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RESUMO

Actualmente, a obesidade, a hipertenséo arterial e a hipercolesterolemia
constituem factores de risco (FR) das doencas cardiovasculares e apresentam-
se como sérios problemas de saude publica. O diagndstico precoce parece
surgir como a melhor forma de combater estas patologias, tendo como
objectivo a sua prevencédo e tratamento, uma vez que nos dias de hoje, estas
sdo também considerados doencas pediatricas. Neste sentido, é consensual
qgue a actividade fisica (AF) regular podera constituir um meio bastante eficaz
na prevencao e tratamento néo farmacoldgico destas mesmas.

O principal objectivo do presente estudo prende-se com a determinacéo
da relagdo existente entre a AF e determinados FR das doengas
cardiovasculares, nomeadamente a obesidade, a hipertensdo arterial e a
hipercolesterolemia.

A amostra é constituida por 120 criancas e adolescentes portugueses da
regido do Grande Porto (52 individuos do sexo masculino e 68 do sexo
feminino), com idades compreendidas entre os 8 e 15 anos. Foram recolhidos
dados sobre a percentagem de massa gorda, colesterol total e tensao arterial
sistolica e diastolica. Para o tratamento destes recorremos a estatistica
descritiva, ao t-test de medidas independentes, ao coeficiente de correlacao de
Pearson e a andlise de variancia (ANOVA).

No que se refere aos resultados verificamos que as diferencas entre
sexos sao estatisticamente significativas ao nivel da AF e percentagem de
massa gorda e as diferencas entre grupos etarios sdo estatisticamente
significativas ao nivel da tensao arterial sistolica e diastolica. Quanto a relacao
da AF com os FR, constatamos que os individuos mais activos, de ambos os
sexos, apresentam valores mais reduzidos de percentagem de massa gorda e
tensdo arterial (sistdlica e diastélica), no entanto, ao nivel do colesterol esta
situacdo nao se verificou. Através do coeficiente de correlagdo de Pearson
foram obtidas correlagdes indiferentes e fracas entre a AF e os FR. No que se
refere aos FR e sua agregacéao, concluimos que mais de metade da amostra os
possui, e a agregacao € superior no sexo masculino. Também constatamos

que os individuos menos activos 0s agregam em maior numero.
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ABSTRACT

Currently, obesity, hypertension and hypercholesterolemia, are the major
risk factors of cardiovascular diseases and presentes a serious public health
problem. The early diagnosis seems to emerge as the best way to solve them,
having as objective the prevention and treatment, because nowadays this
pathologies are considered paediatric diseases.

In this way, it is consensual that the regular physical activity constitutes a
sufficiently efficient approach in the prevention and non-farmacological
treatment of these risk factors.

The main objective of the present study is to determine the relation
between physical activity and the risk factors of cardiovascular diseases,
namelly the obesity, hypertension and hypercholesterolemia.

The sample is constituted by 120 portuguese children of the region of the
Grande Porto (52 boys and 68 girls) from 8 to 15 years old. Data from the
percentage of body fat, total cholesterol and sistolic and diastolic blood
pressure are presented. For the treatment of these data we used descriptive
statistics, independent t-test, Pearson’s correlation and analysis of variance
(ANOVA). As results we observ that the differences between genders are
statiscally significant for the physical activity and percentage of body fat, and
the differences between age groups are significant for the sistolic and diastolic
blood pressure. In the relationship between physical activity and the risk
factors, we observe that most active individuals, of both genders, have more
reduced values of percentage of body fat and of blood pressure (sistolic and
diastolic), however, to the level of the cholesterol this situation was not verified.
Through the Pearson’s correlation were found indifferent and weak correlations
between physical activity and risk factors of cardiovascular diseases. Relating
risk factors and its clustering, we conclude that more than half of the sample
have them, and the clustering is higher in males. We also observe that the less

active individuals, have a higher cluster of risk factors.
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| - INTRODUCAO

“Caminhe! Coma bem! Pode beber
Um copo a refeigdo. Mas ndo fumar!
Nem engorde! Alegre o seu viver!

E, com saude, a velho ha-de chegar...”

Negréo, 2006: 6

O fendmeno de modernizagéo/industrializacao originou profundas alteractes
na nossa sociedade. Por um lado, colocou a disposi¢cao dos individuos um conjunto
de regalias que originaram uma maior comodidade, conforto e seguranca. Por
outro, desencadeou um constante incentivo a inactividade fisica, uma vez que
permitiu reduzir as exigéncias fisicas das tarefas quotidianas, dispondo os
individuos de mais tempo livre para dedicar a outras actividades que, de uma forma
geral, sdo consideradas sedentarias. Alem do mais, ao sedentarismo aliaram-se as
praticas alimentares incorrectas (alta ingestao calérica), o stress, o tabagismo, entre
outros (Heyward, 1996). E consensual na literatura que estes factores
(sedentarismo, alimentagéo desajustada, stress, tabagismo) estdo associados a um
conjunto de patologias, tais como, a obesidade, a hipertensdo arterial (HA), a
hipercolesterolemia, entre outros, que sdo considerados como factores de risco
(FR) das doencas cardiovasculares (DCV).

As DCV apresentam-se como a maior causa de morte no mundo. Embora, em
Portugal, se assista a uma tendéncia na reducao da mortalidade, quando se trata de
morbilidade ndo podemos referir o mesmo). O ndmero de individuos com HA,
obesidade e hipercolesterolemia, tem aumentado gradualmente (Cardoso, 2004).

Neste sentido € importante e urgente actuar de forma a minimizar estes
problemas de saude publica (Lopes e col., 2003). Uma das solu¢Bes pode estar na
pratica regular de actividade fisica (AF) como forma de prevencdo e tratamento
destas patologias da sociedade actual (Krinsky e col., 2006; Powers e Howly, 2000;
Heyward, 1997; Arias e col., 1992). E sabido que os beneficios da AF regular para a
salde sdo multiplos e diversificados (AHA, 2005; Dishman e col. 2004; Kesaniemi,
2001; Heyward 1997) e que promovem a salde e qualidade de vida das
populacdes, pois para além de outros aspectos, condicionam o surgimento e
agregacdo dos FR das DCV. Pode afirmar-se que nenhum sistema organico

escapa a sua influéncia (Cardoso, 2000; Arias e col., 1992). Por exemplo, Rockhill e
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col. (2001, cit. por Sardinha, 2003) na realizagdo de um estudo, constataram uma
associacdo inversa entre a AF e o0 risco de mortalidade, principalmente na
mortalidade por DCV, e uma das conclusbes mais importante foi que a AF
moderada induziu uma diminui¢cao do risco de mortalidade aproximadamente igual
ao das actividades vigorosas.

Contudo, pensa-se que a actuacéo a este nivel devera ser realizada desde
cedo (infancia), devendo educar as criangas para um estilo de vida activo, uma vez
que, embora as modificacdes clinicas associadas as DCV aparecam em maiores
proporcoes na idade adulta, existem indicagbes de que a presenca de alguns FR
possam ser detectados ja na infancia, minimizando assim as suas consequéncias
(Brandéo e col., 2004). Aléem do mais, uma crianca activa tende a perpetuar este
habito durante a fase adulta (Mota e Sallis, 2002). Para além disto, os organismos
desportivos poderdo desenvolver formas inovadoras para ampliarem e
diversificarem a oferta de actividades desportivas ndo competitivas as populagées.
Assim, a intervencdo precoce e 0 aumento de programas de AF sdo importantes
medidas de saulde publica que cooperam para a reducdo dos indices de
morbilidade e dos custos com os cuidados de salude e para 0 aumento da
longevidade dos individuos (Sardinha, 2003).

Pensamos que a importancia e os beneficios da AF regular para a saude
publica, justificam a realizacdo do presente trabalho, o qual apresenta como
principal objectivo determinar a relacéo existente entre a AF e determinados FR das
DCV, nomeadamente a percentagem de massa gorda (PG), o colesterol total (CT) e
a tensao arterial (TA) e de criangas e adolescentes portugueses da regigo do
Grande Porto. Com isto pretendemos, recolher mais dados relativos a influéncia da
AF moderada, vigorosa e muito vigorosa nos diferentes FR das DCV na populagéo
em causa; recolher mais informacao nesta area de conhecimento para proporcionar
a adopcao de determinadas medidas e estratégias nesta regido e nesta faixa etaria;
proporcionar uma nova visao face a importancia da adopcéao de um estilo de vida
mais activo, para adolescentes e criancas e; adquirir um conhecimento mais
profundo sobre o tema em questao para, como profissionais da educagao fisica e
desporto, sermos capazes de planificar a AF de acordo com as necessidade e

limitacGes do individuo com estas patologias (obesidade, HA e hipercolesterolemia).
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No decorrer dos sete capitulos, pretendemos fornecer um conhecimento
sobre a relagdo existente entre a AF e os FR das DCV em criangas e jovens.
Comecamos por fazer uma pequena introducéo ao tema e referir os motivos que
levaram a realizacdo do presente estudo (capitulo I). Posteriormente realizamos
uma exposicdo com a revisdo do conhecimento cientifico do tema em causa
(capitulo Il - Revisdo da Literatura) que culmina numa conclusao do estudo (capitulo
VIl — Conclusdo) apoiada nos resultados obtidos (capitulo V — Apresentacdo dos
Resultados) e discusséo (capitulo VI — Discussao dos Resultados).

Na Revisdo da Literatura (capitulo Il) apresentamos um enquadramento
cientifico do tema proposto. Comegamos por focar os aspectos mais importantes
relativos as DCV, aos seus FR e sua possivel agregacéo. De seguida, tratamos
mais aprofundadamente cada um dos FR estudados neste trabalho, ou seja, a
obesidade, a HA e a hipercolesterolemia. Posteriormente, fazemos referéncia a
relagdo que existe entre a AF e cada um destes FR. Por ultimo, procedemos a uma
pequena abordagem sobre os métodos de avaliacdo da AF.

No capitulo Il definimos os objectivos do presente estudo.

No capitulo IV (Material e métodos) procedemos a uma breve caracterizagao
da amostra e referimos os instrumentos utilizados e procedimentos de aplicacéo
realizados para a obtencéo dos dados.

Na Apresentacdo dos Resultados (capitulo V) s@o expostos os dados sob a
forma de quadros e graficos com um pequeno complemento de texto, depois de
realizado um tratamento estatistico, nomeadamente a determinacdo de diferencas
entre médias para cada uma das variaveis ao nivel do sexo e grupo de idades; a
correlacdo da AF com cada um dos FR; a divisdo da amostra por quartis de AF
(ajustados a idade e sexo) e correspondentes médias dos FR em cada quartil; e a
frequéncia de agregacdo dos FR em ambos 0s sexos.

No capitulo VI (Discussdo dos Resultados) relacionamos os resultados
obtidos com os resultados de outros estudos nesta area de conhecimento.
Apresentamos comparacdes e pretendemos justificar alguns resultados baseando-
nos na analise cientifica do tema, obtida através da reviséo da literatura realizada.

Por fim, na conclusé&o (capitulo VII) realizamos uma sintese dos principais

resultados obtidos reportando-nos aos objectivos inicialmente propostos.
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Il - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doencas cardiovasculares (DCV) segundo a Fundacdo Portuguesa
de Cardiologia - FPC (2006) referem-se a “qualquer doenca que afecta o
coragao e os grandes vasos”, como por exemplo, a hipertenséo arterial (HA), a
doenca das artérias coronarias, a doenca cérebro-vascular, entre outras
doencas. Estas correspondem ao maior numero de causas de morte em varios
paises do mundo, onde se destaca Portugal (Instituto Nacional de Estatistica -
INE, 2002). No ano de 2000, registaram-se 105 813 6ébitos, dos quais 40 994
foram motivados por DCV (38,7%). O sexo feminino foi o mais afectado, com
54% de 6bitos (INE, 2002).

Neste sentido, para reduzir a incidéncia das DCV, torna-se fundamental,
que a populacdo possua conhecimento sobre o seu significado, a sua
incidéncia e as suas consequéncias e; aprenda a identificar os seus factores de
risco, e se envolva directamente na prevencdo e/ou no tratamento destes
(FPC, 2006).

De acordo com a FPC (2006), séo considerados trés tipos de prevencgao, a
priméria, a secundaria e a terciaria. A prevengdo primaria tem como objectivo
evitar ou retardar o aparecimento da doenca, identificando os individuos em risco
e envolvendo-os em programas de prevencao. A prevencao secundaria inicia-se
quando a doenca ja esta instalada. A sua finalidade € modificar a evolugdo da
mesma e limitar a sua gravidade. Por fim, a prevencdo terciaria, tem como
proposito limitar, a longo prazo, as consequéncias (ja existentes) da doenca.

O conceito de factor de risco de doenca é hoje em dia absolutamente
central na prética clinica, nomeadamente na sua vertente preventiva (Vaz e
col., 2005).

Segundo Fletcher e col. (1996) cit. por Vaz e col. (2005) existem duas
definicdbes geralmente aceites sobre o que se entende por factor de risco de
doenca: “caracteristica inata ou adquirida de um individuo, que se associa ao

aumento da probabilidade de este vir a sofrer ou falecer de determinada doenca
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ou condi¢cao” (pp 122) e “atributo individual, ou uma determinada exposi¢cao que
esta positiva ou negativamente associada com a ocorréncia de uma doenca” (pp
123). De acordo com Tortora (2000), os FR sdo caracteristicas, sintomas ou
sinais presentes num individuo e que estao estatisticamente associados com a
probabilidade aumentada de desenvolver uma doenca.

Conceptualmente podemos distinguir dois tipos de FR (Vaz e col., 2005),
os modificaveis e os ndo modificaveis. Os primeiros geralmente resultam de um
estilo de vida desajustado e podem ser minorados através da alteracdo desse
mesmo estilo de vida ou da utilizagdo de farmacos. Sdo exemplos a obesidade,
a HA, a hipercolesterolemia, o tabagismo, a inactividade fisica (Bibliomed,
2006; Vaz e col.,, 2005; Tortora, 2000; Heyward, 1997), o stress, 0s
anticonceptivos orais, entre outros (Vaz e col., 2005).

Os FR nado modificaveis sdo aqueles que ndo sao passiveis de serem
alterados, tais como, a idade, a predisposicdo genética (Vaz e col. 2005;
Tortora, 2000; Heyward, 1997), o sexo masculino (Tortora, 2000) e a raca (Vaz
e col., 2005).

Para além da classificacdo de Vaz e col. (2005), Kilkiens e col. (1999) e
Twisk e col. (2001) citados por Guerra e col. (2003) referem que é comum
classificar os FR em funcéo da sua natureza. Neste contexto, distinguem os FR
bioldgicos, como por exemplo, a gordura corporal elevada, os niveis séricos de
lipoproteinas (HDL-C baixo e LDL-C elevado), a HA, entre outros, e os FR de
estilo de vida ou comportamentais, tais como a inactividade fisica, o tabagismo,
0 consumo excessivo de alcool, entre outros.

Os FR das DCV tendem a agregar-se e sdo constantemente vistos em
associacdo no mesmo individuo (Wilson e col., 1998, cit. por Brandao e col.,
2004; Twisk, 2000). Diversos estudos epidemioldgicos demonstraram que esta
agregacéo potencia a probabilidade de ocorrerem eventos cardiovasculares,
pois cada FR tende a reforcar o outro e consequentemente a morbilidade e
mortalidade associadas (Wilson e col., 1998, cit. por Branddo e col., 2004;
Powers e Howly, 2000; Tortora, 2000).

Um dos exemplos mais comuns de agregacdo dos FR € a chamada

“sindrome metabdlica”. Caracteriza-se pela coexisténcia de obesidade,
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hipertrigliceridemia, dislipidemia, HA e hiperinsulinemia (Third Report of the
National Cholesterol, Education Program, 2002 e Brandao e col., 2005, cit. por
Brandao e col., 2005; Brandao e col., 2004; Reaven, 1988, cit. por Guerra e
col., 2003). Haffner (1999, cit. por Guerra, 2003), chegou mesmo a referir que a
morbilidade relacionada com as DCV era duas vezes maior em individuos com
“sindrome metabdlica” quando comparados aos que nao apresentavam
nenhum FR.

A agregacdo dos FR das DCV na populacdo adulta € comum na pratica
clinica. No entanto, nos ultimos vinte anos, esta agregacao tem sido demonstrada
na populacdo jovem e esta frequentemente relacionada com uma histéria familiar
de “sindrome metabdlica” (Berenson e col., 1998 e Chen e col., 1999, cit. por
Brandao e col., 2005). Os motivos que tém levado ao estudo da agregacao dos
FR das DCV na populacdo jovem sdo os maus habitos alimentares que s&o
geralmente adquiridos nesta fase da vida; o tabagismo que tem a sua origem, de
uma forma geral, na adolescéncia (Ogden e col., 2002 e AHA, 2004 cit. por Vaz e
col., 2005); a obesidade (Ogden e col., 2002 e Flegal e col., 2002 cit. por Vaz e
col., 2005) e a diabetes (Mackay e Mensah, 2004 cit. por Vaz e col., 2005) que
estao a expandir-se.

O estudo individual dos FR revela-se de elevada complexidade, devido a
grande frequéncia com que se encontram agregados (Vaz e col., 2005).

Em idades jovens, os FR mais investigados até ao momento sdo o
colesterol transportado pelas lipoproteinas de baixa densidade (LDL-C) elevado
e 0 colesterol transportado pelas lipoproteinas de alta densidade (HDL-C)
baixo, a HA, a obesidade, a diabetes Mellitus, a intolerancia a glicose, o
tabagismo, a inactividade fisica e a historia familiar de alguns desses factores
e/ou de eventos cardiovasculares em idades mais jovens (Davidson, 2000 cit.,
por Brandao e col., 2004).

S&o varias as investigacdes (Berenson, 1980 e Grunberg e col., 1998 cit.
por Guerra e col., 2003) que sugerem que cerca de metade dos individuos
estudados apresentam pelo menos um FR biolégico para as DCV. Esta situacao
comprovou-se num estudo recente realizado em Portugal com criancas e

adolescentes de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 8 e 0s 16
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anos (Guerra e col., 2002 cit. por Guerra e col., 2003). Neste sentido, entende-se
gue possa ser de extrema importancia desenvolver projectos e politicas de
saude publica a partir destas idades nas vertentes da educacdo, do
acompanhamento clinico e de programas de prevencéao (Guerra e col., 2003).

Quanto a agregacdo dos FR, também sdo vérios os estudos que o
demonstram. No Brasil o estudo do Rio de Janeiro, iniciado em 1983, que
numa primeira fase pretendia determinar a curva da tensao arterial (TA) em
jovens (n=7015) dos 6 aos 15 anos de idade, estratificados por sexo e nivel
socio-economico, evoluiu para a procura de agregacdo de FR das DCV néo so
nesta populacdo, como também nos seus familiares. Demonstrou, em diversas
etapas, a forte associacdo entre TA e maiores valores de indices
antropometricos (Branddo e col., 1989, Brandéo e col., 1992 e Pozzan e col.,
1997, cit. por Brandao e col., 2005; Brandao e col., 2004).

No Rio Grande do Sul (Gerber e col., 1997, cit. por Brandao e col., 2005)
a avaliacdo de 1502 criancas e adolescentes entre os 6 e 16 anos de idade
demonstrou associacdo entre sobrepeso e elevacao do CT.

No Brasil, Rabelo e col. (1999, cit. por Branddo e col., 2005),
evidenciaram a presenca de FR das DCV em agregacdo, em populacdes
jovens entre 15 e 17 anos, ressaltando a associacao entre niveis elevados de
colesterol LDL-C e triglicerideos com o indice de Massa Corporal (IMC) e
inactividade fisica.

No que respeita a inactividade fisica e FR, segundo Guerra e col. (2003)
a investigacao apresenta conclusdes contraditorias. Por exemplo, em Raitakari
e col. (1995 cit. por Guerra e col. 2003) a inactividade fisica associou-se ao
tabagismo, alcoolismo e ainda a uma dieta com excesso de lipidos. Por outro
lado, para Kilkens e col. (1999 cit. por Guerra e col., 2003) a inactividade fisica
nao foi associada a qualquer factor de estilo de vida ndo saudavel.

Segundo Guerra e col. (2003) e fazendo referéncia a outras
investigacdes, o estudo de Suter e Hawes (1993) refere uma relagdo positiva
entre a actividade fisica (AF) e o HDL-C e uma relacdo negativa entre a soma
das pregas de adiposidade subcutanea e a razdo CT/HDL-C. Estes resultados

foram semelhantes aos encontrados noutros estudos (kemper e col., 1990 e
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Thorland, 1981 cit. por Guerra e col., 2003) nos quais o perfil lipidico das
criancas activas era mais favoravel comparativamente ao das criangas
sedentarias. Um outro estudo, realizado em criangas e adultos jovens, chegou
a mesma conclusao, particularmente no sexo masculino (Raitakari, 1997, cit.
por Guerra e col., 2003).

Através da analise da literatura parece existir agregacdo de FR
biologicos para as DCV, para ambos os sexos, contudo ndo existe ainda
consenso quanto ao sexo, que registra o "risco” mais elevado de agregacéo
(Guerra e col., 2003).

No estudo de Twisk e col., (1999, cit. por Guerra e col., 2003) a
agregacédo no sexo masculino foi ligeiramente mais elevada comparativamente
ao feminino, mas referem que ainda ndo estdo determinadas as razdes para tal
situacédo. Idénticos resultados foram encontrados noutros estudos em criangas
e adolescentes (Raitakiri e col., 1994 e Webber e col., 1979, cit. por Guerra e
col., 2003). Contrariamente a estes estudos, o estudo realizado por Guerra e
col. (2002 cit. por Guerra e col., 2003) parece demonstrar que a agregacao de
dois ou mais FR biolégicos é superior no sexo feminino. Por fim, Twisk e col.
(2001 cit. Guerra e col., 2003) constataram que nao foram observadas
diferencas no grau de agregacédo de FR biolGgicos entre 0s sexos.

Pelo facto dos factores de estilo de vida se relacionarem directamente
com as DCV e indirectamente com os FR biolégicos, a adopcéo de medidas de
prevencdo primaria em jovens tem sido reconhecida como de enorme
importancia (Brandao e col., 2005; Brandao e col., 2004; Guerra e col., 2003).
De entre estas destaca-se incrementar a AF; eliminar os habitos tabagicos e;
adoptar uma dieta saudavel - evitar o excesso de calorias, sal, gordura
saturada e colesterol (Downey e col., 1987 e Hayman e col., 2004 cit. por
Brand&o e col. 2005; Twisk e col., 2001, Superko e col., 1987 e Hubert e col.,
1987 cit. por Guerra e col., 2003). Estas medidas também sao partilhadas pela
AHA (Kavey e col., 2003 cit. por Brandao e col., 2004).

Alguns FR como por exemplo, a idade, a hipercolesterolemia, a HA, o
tabagismo, a inactividade fisica, entre outros, podem desencadear a formacgéo de

“placas” ou “ateromas” no interior das artérias (Tortora, 2000; Heyward, 1997).
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Este processo denomina-se de aterosclerose e consiste no deposito de
substancias transportadas pelo sangue (colesterol e triglicerideos; célcio; fibrina; e
ainda outros "produtos"), nas paredes das artérias (grande e médio calibre). Estes
depésitos formam as chamadas “placas” ou “ateromas” que a medida que vao
aumentando de tamanho, dificultam a passagem do sangue, contribuindo, desta
forma, para a perda de elasticidade das artérias. Por vezes pode obstruir por
completo a passagem do sangue. A doenca é lenta e progressiva, inicia-se em
idades pediatricas e, em regra, ndo causa sintomas até aos 50-70 anos (FPC,
2006; AHA, 2005a); Dishman e col., 2004; Frontera e col., 2001; Tortora, 2000;
Heyward, 1997).

De acordo com Tortora (2000), muitos estudos compararam individuos que,
ou receberam cuidados médicos convencionais (aconselhamento para deixar de
fumar, controlar o stress, reduzir a ingestao de gorduras para menos de 30% da
ingestao caldrica diaria e praticar AF regularmente) ou seguiram modificagbes do
estilo de vida mais rigidas (dieta com 6,8% de gorduras, 4 horas de exercicio
diario, ndo fumar e participar durante uma hora por dia em exercicios de
relaxamento e controlo do stress — recomendacdes aos pacientes que
participaram no Dean Ornish’s Lifestyle Heart Treal). Chegaram a conclusao que o
altimo grupo experimentou um grau significativamente maior de regressédo da
placa aterosclerética ou uma diminuicéo da velocidade de progressdo da mesma.

Em suma, e ap0s revisao bibliografica, praticar AF regularmente faz parte
de um estilo de vida saudavel. Pelo facto dos FR das DCV estarem presentes na
infancia e adolescéncia e pelo facto dos niveis de AF habitual parecerem exercer
alguma influéncia nesses factores, € importante implementar indices mais
elevados de AF nestes periodos de vida pois podera repercutir-se na reducéo da

morbilidade e mortalidade por DCV em idades adultas.
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2.2 - FACTORES DE RISCO DAS DOENCAS CARDIOVASCULARE S

Neste ponto do trabalho, apenas destacamos os factores de risco
relevantes para a realizacdo deste estudo, ou seja, a obesidade, a HA e a

hipercolesterolemia.

2.2.1 - OBESIDADE

Atencao a balanca! Nao engorde...
Peso excessivo é factor de risco.

A0 comer em excesso vVocé morde
Seu proéprio coragdo...e fa-lo em cisco.

Negréo, 2006: 6

O mundo moderno € um dos veiculos para determinadas patologias,
nomeadamente a obesidade. A medida que as cidades se urbanizaram e as
tecnologias se desenvolveram (teleméOveis, comandos a distancia ou
automoveis) foram ocorrendo modificagdes no estilo de vida das populacdes,
tais como, os padrdes alimentares desajustados e os modelos de ocupacao
predominantemente sedentéarios, que favoreceram um balanco energético
positivo e, consequentemente, o aparecimento de indices elevados de
obesidade (Ballone, 2003; Oliveira e Fisberg, 2003).

Actualmente a obesidade é uma epidemia, sendo encarada pela
Organizacdo Mundial da Saude - OMS como a doenca do seéculo XXI
(Ballone, 2003; Rossner, 2002).

A obesidade e excesso de peso ou sobrepeso sédo conceitos distintos.
A obesidade é definida como um excesso de gordura corporal relativamente a
massa magra (Caribbean Food and Nutrition Institut - CFNI, 2005; Ballone,
2003; Oliveira e col., 2003; World Health Organization - WHO, 2000) que pode
atingir niveis capazes de prejudicar a saude (Ballone, 2003; WHO, 2000).
Friedman (2000, cit. por Nunes, 2004) define-a como um significante aumento
de peso em relacédo ao peso ideal. Por sua vez, o sobrepeso € definido como
uma proporcao relativa de peso maior que a desejavel para a altura (CFNI,
2005; Oliveira e col., 2003).
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Para os adultos, a OMS (2006) define o sobrepeso como IMC maior ou
igual a 25Kg/m? e a obesidade maior ou igual a 30 Kg/m?. Contudo, para as
criancas e adolescentes “definir a fronteira entre obesidade e excesso de
peso é dificil, ndo havendo definicdes universalmente aceites” (Mota e Sallis,
2000: 29). Assim, na tentativa de desenvolver uma definicdo
internacionalmente aceite sobre sobrepeso e obesidade em criancas e
adolescentes, para poder comparar internacionalmente a prevaléncia de
sobrepeso ou obesidade nesta populacéo, foi desenvolvido um estudo no qual
cruzaram dados representativos do IMC de uma amostra populacional de
criangas e adolescentes originarias de seis paises distintos, Brasil, Singapura,
Gra-bretanha, Hong Kong, Holanda e EUA (Cole e col., 2000). Procuraram
delinear curvas de percentis tendo em conta determinados valores do IMC para
idades especificas, tentando associar esses valores com 0s pontos de corte de
IMC estabelecidos para adultos, 25 Kg/m? e 30 Kg/m? (Cole e col., 2000).

O quadro 1 apresenta os pontos de corte internacionalmente aceites
para avaliar o sobrepeso e a obesidade em criancas e adolescentes, tendo em

conta 0 sexo e a idade (Cole e col., 2000).

Quadro 1 — Pontos de corte Internacionalmente aceit  es para avaliar o sobrepeso e a obesidade em
priangas e adolescentes, tendo em conta 0 sexo e a idade. Os valores sdo definidos mediante o
Indice de Massa Corporal 25 e 30 kg/m2 aos 18 anos  de idade (Cole e col., 2000).

Idade IMC — 25 kg/m* IMC — 30 kg/m*
Rapazes Raparigas Rapazes Raparigas
2 18.4 18.0 20.1 19.8
2.5 18.1 17.8 19.8 19.5
3 17.9 17.6 19.6 19.4
35 17.7 17.4 19.4 19.2
4 17.6 17.3 19.3 19.1
4.5 17.5 17.2 19.3 19.1
5 17.4 17.1 19.3 19.2
5.5 17.5 17.2 19.5 19.3
6 17.6 17.3 19.8 19.7
6.5 17.7 17.5 20.2 20.1
7 17.9 17.8 20.6 20.5
7.5 18.2 18.0 21.1 21.0
8 18.4 18.3 21.6 21.6
8.5 18.8 18.7 22.2 22.2
9 19.1 19.1 22.8 22.8
9.5 19.5 19.5 23.4 235
10 19.8 19.9 24.0 24.1
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10.5 20.2 20.3 24.6 24.8
11 20.6 20.7 25.1 25.4
115 20.9 21.2 25.6 26.1
12 21.2 21.7 26.0 26.7
12.5 21.6 22.1 26.4 27.2
13 21.9 22.6 26.8 27.8
13.5 22.3 23.0 27.2 28.2
14 22.6 23.3 27.6 28.6
14.5 23.0 23.7 28.0 28.9
15 23.3 23.9 28.3 20.1
15.5 23.6 24.2 28.6 29.3
16 23.9 24.4 28.9 29.4
16.5 24.2 24.5 29.1 29.6
17 24.5 24.7 29.4 29.7
17.5 24.7 24.8 29.7 20.8
18 25 25 30 30

No entanto, € importante ter em consideracdo, que algumas criancas e
adolescentes poderdo apresentar sobrepeso ou obesidade, ndo a custa de

massa gorda, mas sim de massa magra.

2.2.1.1 — Tipos e/ou classificacdes da obesidade
A obesidade pode ser classificada quanto as circunstancias em que
ocorre; ao consumo e gasto de energia; ao numero de células gordas; e a

distribuicdo da gordura no corpo.

a) Circunstancias em que ocorre (Gasparini, cit. po  r Ballone, 2003):

Obesidade de longa data: geralmente surge na infancia devido a predisposicao

genética (heranca familiar) e a hiperalimentacdo precoce e é o tipo de
obesidade mais dificil de tratar.

Obesidade da puberdade: surge na puberdade, é predominante em mulheres e

apresenta como causas as alteracdes organicas, a angustia e a ansiedade
caracteristicas desta fase da vida.
Obesidade da gravidez: surge na gravidez e no pés-parto e € causada por

fendmenos psiquicos e/ou organicos.

Obesidade por interrupcdo da AF: é comum em desportistas que ingerem

grandes quantidades de calorias e param efectivamente de fazer exercicio.
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Obesidade relacionada com férmacos: € desencadeada por alguns

medicamentos como os corticoides, 0s antidepressivos e 0s estrogéneos.

Obesidade apods parar de fumar: é explicada pelo aumento do gasto calorico,

pela accéo lipolitica e pela perda de apetite que a nicotina provoca.

Obesidade enddcrina: aparece somente em 4% das obesidades e esta

relacionada com doencgas da tiréide, do pancreas e da supra-renal.

b) Consumo e gasto energético (Ballone, 2003):

Obesidade por Hiperfagia: € provocada pela ingestdo de enormes quantidade

de alimentos. Este tipo de obesidade para além dos mecanismos psiquicos
envolvidos, tais como depressao, ansiedade, angustia, caréncia afectiva, entre
outros, envolve também alteragcdes organicas condicionantes de hiperfagia
(alteracdes no centro da saciedade, alteracdes hipotalamicas e alteracdes de
algumas hormonas gastrointestinais).

Obesidade por diminuto gasto energético: estdo incluidos os sedentarios

(ingerem mais do que gastam) e os que de repente cessam a sua AF, néo

diminuindo a quantidade de alimentos ingeridos.

c) Numero de células de gordas (Ballone, 2003):

Obesidade Hipercelular ou hiperplasica: quando ocorre um aumento do numero

total de células adiposas, que pode tornar-se até cinco vezes superior ao
namero encontrado no individuo adulto normal. Esta € a forma de obesidade
que ocorre na infancia ou adolescéncia, porém pode também ser observada
nas pessoas com mais de 75% de excesso de peso corporal.

Obesidade Hipertréfica: quando ocorre um aumento de tamanho das células

adiposas por acumulacao de lipidos.

De acordo com Vifaspre (2002), a obesidade (hiperplasica ou
hipertrofica) estd relacionada com uma resposta do organismo a um
desequilibrio entre 0 que se ingere e a necessidade calérica. Neste sentido,
durante a fase de crescimento do individuo, € importante manter o equilibrio
para evitar chegar a idade adulta com um grande numero de células de tecido
adiposo. Nesta fase da vida (idade adulta), geralmente, o processo de
hiperplasia deixa de funcionar e o individuo engorda devido ao aumento do
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tamanho das células adiposas. No entanto, nos casos em que a ingestao
calorica é muito superior as necessidades, a determinada altura as células do
tecido adiposo deixam de ser capazes de armazenar mais gordura, sendo

novamente activado o processo hiperplasico (Vifiaspre, 2000).

d) Distribuicéo da gordura no corpo:

A forma como o organismo decide em que zona se armazena a gordura
€ regulada pela lipoproteina lipase, uma enzima que activa a entrada de acidos
gordos no tecido adiposo. Este fendmeno explica, em parte, a razdo pela qual
as gorduras se acumulam em diferentes zonas do corpo em fung¢do do sexo e
dos individuos (Vifiaspre, 2000). Existem dois tipos de distribuicdo de gordura
no corpo, designada de (Ballone, 2003):

Obesidade qgindide, obesidade em forma de péra ou obesidade subcutanea:

concentracdo da gordura na regido subcutanea (abaixo da pele),
particularmente da cintura para baixo (gluteos e coxas). E mais frequente no
sexo feminino, porque tem a enzima lipoproteina lipase elevada na zona das
ancas e gluteos ao mesmo tempo que apresentam uma actividade lipolitica
(acesso a estas reservas de gordura) reduzida (Vifiaspre, 2000). A referida
actividade lipolitica é influenciada principalmente pelo tipo de receptores
existentes no tecido adiposo. As zonas em que existe maior numero de
receptores beta sdo as primeiras a fornecer acidos gordos para gerar energia.
Pelo contrario as zonas em que predominam os receptores alfa sdo as ultimas
a ceder os seus &cidos gordos e, portanto, a adelgacar (Vifiaspre, 2000).

Obesidade Androide, obesidade em forma de maca ou obesidade visceral: a

gordura acumula-se na metade superior do corpo, sobretudo no abdémen e
profundamente entre as visceras. Surge com mais frequéncia no sexo
masculino. Embora seja mais facil de eliminar do que a obesidade gindide, é
mais perigosa para a saude (Viflaspre, 2000). Varios estudos chegam mesmo a
referir que existe uma associacdo forte entre esta e as DCV (Mota e Sallis,
2002; Vinaspre, 2000; Buckley e col., 1999).

Para ter uma descricdo mais objectiva destes tipos de obesidade usa-se o

racio cintura/anca. Divide-se o perimetro da cintura (circunferéncia que passa
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entre 0 umbigo e as costelas) pelo perimetro da anca (a maior circunferéncia na
regido glutea) onde um resultado maior do que 1,0 no sexo masculino e 0,8 no
sexo feminino é preditivo de DCV (Ballone, 2003; Lapidus e col., 1984 cit. por
Buckley e col., 1999). Quanto maior o racio cintura/anca (obesidade androide),
maior € a tendéncia do individuo desenvolver doenca coronéria, diabetes,
aterosclerose, HA, dislipidemias (Ballone, 2003; Hunter e col 1997 cit. por Mota e
Sallis, 2002; Buckley e col., 1999), bem como sindrome do ovario poliquistico e
disfuncdo endotelial - deterioracé&o do revestimento interior dos vasos sanguineos
(Ballone, 2003). Naturalmente subsistem variagbes entre os tipos de distribuicéo
de gordura e existe quem apresente o0s dois tipos de obesidade (Ballone, 2003).

Embora comparativamente aos adultos, as criancas e adolescentes
apresentem uma percentagem inferior de massa perivisceral, 0 aumento dessa
massa gorda cria condi¢des para o incremento de triglicerideos e de LDL-C,
hiperinsulinemia, hiperuricemia, HA e para, a redu¢éo do HDL-C (Duarte e col.,
2000 cit. por Mota e Sallis, 2002).

2.2.1.2 - Prevaléncia

Os ultimos célculos da OMS indicam que nos ultimos anos haviam em
todo o mundo cerca de 1600 milhdes de individuos (maiores de 15 anos) com
sobrepeso e 400 milhdes com obesidade. A mesma organizagéo calcula que
em 2015 havera aproximadamente 2300 milhdes de adultos com sobrepeso e
mais de 700 milh&es obesos (OMS, 2006).

No que se refere as criancas a prevaléncia mundial de obesidade infantil
tem apresentado um rapido crescimento nas ultimas décadas (Oliveira e
Fisberg, 2003). Segundo a OMS (2006), em 2005 haviam pelo menos 20
milhdes de criancas menores de 5 anos com sobrepeso e obesidade
mundialmente.

Se nos reportarmos a valores percentuais, de acordo com a Sociedade
Internacional para o Estudo da Obesidade - IASO (2006), em Portugal a
prevaléncia de obesidade/sobrepeso, nos adultos do sexo masculino é de 15 a
19,9% e no sexo feminino, é de mais de 25%. No que se refere as criancas, 0

estudo de Padez e col., (2004), concluiu que para o sexo masculino é de
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29,4% e no sexo feminino € de 33,7%. Este evidencia uma elevada prevaléncia
de obesidade / sobrepeso nas criancas portuguesas (31,5%). O nosso pais
segue as tendéncias de outros paises mediterraneos, como a Espanha (30%),
a Grécia (31%) e a ltalia (36%). Ja em 1999, num estudo de Sardinha e col.,
(1999 cit. por Mota e Sallis, 2002) uma percentagem bastante elevada de
alunos apresentava valores de sobrepeso ou mesmo de obesidade.

2.2.1.3 - Etiologia

A causa da obesidade tem sido alvo de discussao ao longo dos tempos. No
entanto, ainda ndo esta completamente conhecida, pois trata-se de uma doenca
complexa, multifactorial e muitas das vezes cronica (Williams e Schlenker, 2003).

Oliveira e Fisberg (2003) apontam como causas da obesidade os
factores genéticos, fisioldgicos, metabdlicos e ambientais. No entanto, segundo
estes mesmos autores, sdo os factores ambientais que estdo mais
relacionados com o aumento de peso das populacbes, de entre eles a
inactividade fisica e a alimentacdo desequilibrada. Corroboram com esta
opinido Ballone (2003), Oliveira e col. (2003) e Vifaspre (2000) quando
afirmam que a causa da obesidade esta no desequilibrio entre o que ingerimos
e 0 gasto caldrico que possuimos. Neste sentido, uma dieta hipercalérica e o
sedentarismo parecem ser os factores mais importantes do desenvolvimento
da obesidade. Reis e col. (2001) acrescentam a estes o stress e os factores
geneéticos, como causas da obesidade.

Segundo o CFNI (2005), os factores ambientais que mais contribuem
para a obesidade infantii sdo: 0o aumento dos transportes motorizados, a
diminuicdo nas oportunidades de AF de recreacdo, 0 aumento do
sedentarismo, a televisdo, a grande quantidade de alimentos hipercaloricos
disponiveis e a alimentacédo desajustada.

Para Rossner (2002), os trés principais factores da obesidade sdo a
predisposicdo genética, o desequilibrio no balanco energético e os factores
sociais e de envolvimento. Por sua vez, Guerra (2002) refere que a prevaléncia
mais elevada do excesso de peso e obesidade parece estar associada

sobretudo a factores comportamentais dos quais se destaca a inactividade fisica.
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2.2.1.4 - Consequéncias

A obesidade é uma condi¢cdo complexa de dimens@es sociais, bioldgicas
e psicossociais, podendo eventualmente afectar qualquer pessoa de qualquer
idade ou grupo socioecondmico em qualquer parte do mundo (OMS, 2006).

Actualmente sabe-se que esta doenca estd relacionada com as DCV,
especialmente em idades jovens. O ganho de peso na adolescéncia pode ser um
dos mais importantes determinantes dos FR de DCV (Krauss e Winston, 1998).

Vifiaspre (2000) refere como consequéncias da obesidade a
aterosclerose, a hiperlipidemia, a intolerancia a glicose, a diabetes Mellitus tipo
II, a dispneia e fadiga, a apneia de sono e a osteoartrose.

Ballone (2003) acrescenta outras consequéncias, tais como, a
diminuicao da actividade fibrindlitica; alguns tipos de cancro, nomeadamente, 0
cancro do coélon, da mama, da préstata e do endométrio; a infertilidade; a
amenorreia e; a depressdo e perda de auto-estima. O CFNI (2005) também
menciona a baixa auto-estima, discriminacao social, soliddo e nervosismo.

Outros investigadores (Styne, 2001 cit. por Oliveira e Fisberg, 2003;
Rossner, 2002) destacam as desordens emocionais; problemas metabolicos, tais
como, insulino-resisténcia, intolerancia a glicose, diabetes Mellitus e
dislipidemias; complicacdes digestivas; HA; DCV; “sindrome metabdlica’;
problemas respiratorios e osteoarticulares; aumento do risco anestésico e
cirurgico; e aumento do risco de alguns tipos de cancro.

Estudos recentes em criangas e adolescentes mostraram que 0 excesso
de peso em idades jovens facilita o aparecimento de complicacdes na idade
adulta, nomeadamente hipertensédo arterial, dislipidemias, apneia de sono e
outras (Yanovsky, 2003, cit. por Nunes, 2004; CFNI, 2005).

2.2.1.5 - Desenvolvimento ao longo da vida

Desde o nascimento até a idade adulta, existem significativas alteracbes
na composicao corporal associadas ao crescimento e a maturacdo sexual
(Zemel, 2001 cit. por Nunes, 2004).
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O ganho de peso corporal difere com o sexo. Nos homens o maior ganho
de peso ocorre em idades mais avangadas, enquanto que as mulheres tendem a
ganhar peso mais jovens, ainda na adolescéncia (Krauss e Winston., 1998).

Segundo Sardinha e col. (2000 cit. por Tavares, 2006) e Toselli e col.
(1997), no sexo feminino a PG aumenta até a idade adulta e, por sua vez, no
sexo masculino, a PG aumenta apenas até aos 11-12 anos, periodo apds o

qual existe um incremento da massa magra.

2.2.1.6 - Diagnéstico

De acordo com Cole e Rolland-Cachera (2002), para que a medicao de
gordura corporal seja exemplar, deve ter em conta certos requisitos, tais como
ser acessivel, exacta, precisa, aceitavel e bem fundamentada. Contudo, ainda
nao existem medicdes que satisfacam todos estes critérios. Actualmente, a alta
exactidao é alcancada apenas com métodos bastante dispendiosos, sendo os
métodos mais acessiveis e de baixo custo pouco precisos.

S&o varios os meétodos existentes para a determinagdo da gordura
corporal, entre eles, a pesagem hidrostatica, a avaliagcdo do potassio corporal
(*°K), a hidrometria (diluicdo de isétopos de Hidrogénio), a densitometria
radiolégica de dupla energia (DEXA - dual energy X-ray absorptiometry), a
bioimpedancia (BIA), a excrecdo de creatinina na urina em 24h, a ressonancia
magnética (MRI - magnetic resonance imaging), a tomografia axial
computorizada e a antropometria (Malina e col.,, 2004). Contudo, muitos
requerem custos elevados e sdo de resposta lenta e acesso limitado (Cole e
Rolland-Cachera, 2002; Powers e Howly, 2000).

A literatura diz-nos que a antropometria parece ser o Unico método que
permite avaliar a composicao corporal de forma acessivel e pouco dispendiosa
(American College Sport of Medicine - ACSM, 2005). As medicdes
antropométricas mais utilizadas para prognosticar a quantidade de gordura séo
0 peso, a altura, as pregas de adiposidade subcutanea e os perimetros (ACSM,
2005; Cole e Rolland-Cachera, 2002). Na avaliacdo de criancas e
adolescentes, temos de ter em conta a relacéo entre peso e altura, a idade e o

sexo (Barlow e Dietz, 1998).
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Com os dados do peso e altura, podemos determinar o IMC. Este
apresenta uma boa correlagdo com a percentagem de gordura corporal, no
entanto, perde a fiabilidade em individuos com grande massa muscular
(Ballone, 2003; VifAaspre, 2000). Contudo, muitos estudos apoiam 0 seu uso
como indicador de gordura em grandes populacdes (Cole e Rolland-Cachera,
2002). O IMC é obtido pela divisdo do peso (em Kg) pela altura (em m) ao
quadrado (CFNI, 2005; Ballone, 2003; Vifiaspre, 2000).

A OMS estandardizou e interpretou valores do IMC no sentido de
classificar sujeitos com sobrepeso ou obesidade (Quadro 2). Essas definicdes
de referéncia também se fundamentam no risco de morbilidade e de

mortalidade quando associados ao excesso de peso (WHO, 2000).

Quadro 2 - Classificagéo do peso de adultos de acor do com o IMC (WHO, 2000)

Classificagcéo IMC (Kg/m®) Risco de morbilidade
Peso Baixo <185 Baixo
Peso Normal 185-24,9 Médio
Pré-obesidade (sobrepeso) 25,0-29,9 Aumentado
Obesidade Grau | 30,0-34,9 Moderado
Obesidade Grau I 35,0-39,9 Grave
Obesidade Grau Il > 40,0 Muito Grave

Os riscos de saude associados ao sobrepeso tém inicio com um valor de
IMC acima dos 25 Kg/m?. Esta designacéo para além de abranger todos os
graus de obesidade também abrange o estado designado por sobrepeso ou
pré-obesidade (WHO, 2000). Assim, apenas os individuos com um IMC igual
ou superior a 30 Kg/m? sdo considerados obesos (Williams e Schlenker, 2003;
WHO, 2000). Para além disto, para casos de IMC superior a 40 Kg/m? a
obesidade é considerada muito grave e de alto risco (WHO, 2000).

Quanto a avaliagdo das pregas de adiposidade subcutanea, método
utilizado no presente estudo, Carmo (1999), refere que a sua espessura traduz a
guantidade de massa gorda existente. De acordo com Cole e Rolland-Cachera
(2002) a medicao destas em criancas e adolescentes pode ser efectuada em
varias zonas, sendo muito comum a zona tricipital e a subescapular. A propria

OMS considera a avaliagédo destas duas pregas de adiposidade subcutanea, em
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conjunto com a avaliagdo do IMC, como a metodologia mais adequada a ser
utilizada em jovens adolescentes (WHO, 2000). Os valores de referéncias para
as criancas e os adolescentes ja foram referidos anteriormente.

Quanto a medicdo dos perimetros, ha que ter em conta a tensao da fita
métrica e o lugar em que € colocada. Existem varios locais de medicéo, tais
como, a anca, a cintura e a coxa (Cole e Rolland-Cachera, 2002). Todavia, a
medicdo ao nivel do braco € normalmente efectuada para determinar o
excesso de peso em criancas. Segundo Taylor e col. (2002) a medicao do
perimetro da cinta, em criangcas e adolescentes, prediz eficazmente a

adiposidade existente ao nivel do tronco.

2.2.1.7 - Prevencgéo e tratamento

Desde 1958, depois da famosa frase do economista John Kenneth
Gailbraith, afirmando que "nos Estados Unidos da América morrem mais
pessoas por excesso que por falta de comida”, o tratamento da obesidade
deixou de ser uma questdo simplesmente estética e passou a ser uma questao
de saude publica e pessoal (Ballone, 2003).

Friedman (2000, cit. por Nunes, 2004) salienta a importancia da AF
como componente da prevencdo da obesidade e terapia da manutencédo e
diminuicdo do peso. Para Ballone (2003) e Nguyen e col., (1996) e Pescatello e
VanHeest (2000) citados por Mota e Sallis (2002) e Arias e col., (1992) o ideal
sera conjugar a AF com uma dieta alimentar equilibrada.

Hill e Bessesen (2003, cit. por Nunes, 2004) também referem que ja foi
demonstrada a eficicia da perda de peso através das alteracdes na AF e na
dieta, para a prevencao da diabetes em individuos com excesso de peso e com
resisténcia a insulina.

A AF regular parece conter um potencial importante na prevencao do
aumento de peso, assim como, uma influéncia positiva na diminuicdo da
acumulacdo de adiposidade subcutdnea a nivel central, isto € do tronco
(Dionne e col., 2000 cit. por Mota e Sallis, 2002).
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2.2.2 — HIPERTENSAO ARTERIAL

“Controle a pressao arterial,
N&o se deixe cair na Hipertensao
Previna o acidente cerebral
E grandes males para o coragéo.”

Negréo, 2006: 6

A tensao arterial (TA) é definida por varios autores, como sendo a forca
com gue 0 sangue pressiona as paredes das artérias aguando da sistole ou da
contraccdo do ventriculo esquerdo (tensdo arterial maxima ou sistdlica) e a
tensdo remanescente nas paredes das artérias quando o mesmo ventriculo se
encontra em diastole ou relaxamento (tensdo arterial minima ou diastélica)
(Padua, 2006; Tortora, 2000; Mcardle e col., 2000; Guyton, 1992).

Parece ser consensual que a TA aumenta com a idade ao longo da
infancia (Gillman e Cook, 1995) e que este incremento representa cerca de 2/3
da sua evolucdo total ao longo da vida (Sanchez e col.,, 1992). De facto,
durante os periodos de crescimento e desenvolvimento, verifica-se um
aumento anual de 1,5mmHg e 0,7mmHg para a tenséo arterial sistélica (TAS) e
para a tensao arterial diastolica (TAD) respectivamente (Guerra, 2002). De
acordo com Tortora (2000), a TA é influenciada por trés factores, sendo eles, o
débito cardiaco, o volume sanguineo e a resisténcia periférica.

O débito cardiaco (DC) é o principal determinante da TA e consiste na
quantidade de sangue ejectada pelo ventriculo esquerdo para a aorta, a cada
minuto. E calculado pela multiplicacdo do volume de sangue ejectado por cada
contracgdo ventricular, pela frequéncia cardiaca. Num adulto normal em
repouso, o DC é de 5,25l/min (70ml x 75 batimentos / minuto). Qualquer
aumento / diminuicdo no DC aumenta / diminui a TA (Tortora, 2000).

O volume sanguineo também afecta directamente a TA. O volume
normal do sangue num corpo € de aproximadamente 5l. Qualquer diminuigdo
neste volume (por exemplo, por hemorragias) reduz a quantidade de sangue
circulante nas artérias por minuto, diminuindo a TA. Inversamente, qualquer
causa de aumento do volume sanguineo, tal como uma ingestdo de sal e

consequente retencao de agua, aumenta a TA (Tortora, 2000).
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A resisténcia periférica refere-se a oposicdo do fluxo de sangue na
circulagéo periférica, isto €, na circulacdo distante do coragdo (Tortora, 2000).
Esta relacionada com, a viscosidade sanguinea — se a viscosidade aumenta a
TA aumenta; o comprimento dos vasos — quanto mais longo € o vaso sanguineo
maior € a resisténcia, pois 0 sangue esta durante mais tempo em contacto com
este; e o diametro dos vasos — quanto menor é o diametro, maior € a resisténcia
ao fluxo, logo, a maior resisténcia ocorre nas arteriolas, nos capilares e nas
vénulas (Tortora, 2000; Fox e col., 1991).

Tortora (2000) refere que, para se verificar a homeostase, a TA deve
manter-se dentro dos valores considerados normais. Para tal, existe um
centro regulador no encéfalo que recebe sinais do centro vasomotor, dos
barorreceptores, dos quimiorreceptores, dos centros cerebrais superiores e
das hormonas.

O centro vasomotor consiste num conjunto de neurdénios simpaticos que
controlam o didmetro dos vasos sanguineos. Este centro envia continuamente
impulsos aos musculos lisos das paredes das arteriolas, resultando num
estado moderado de vasoconstricdo permanente, ajudando na manutengao da
resisténcia periférica e da pressdo sanguinea. A variagdo na frequéncia dos
impulsos provoca a vasoconstricdo ou Vvasodilatacdo consoante as
necessidades. O centro vasomotor € modificado por um certo numero de
impulso provenientes dos barorreceptores, dos quimioreceptores, dos centros
cerebrais superiores e de varias hormonas (Tortora, 2000).

Os barorreceptores sdo neurdnios localizados na aorta com bastante
sensibilidade a pressao sanguinea. A sua funcdo passa pelo envio de impulsos
ao centro cardiovascular para aumentar ou diminuir o DC de forma a auxiliar na
regulacao da TA ou pelo envio de impulsos ao centrovasomotor (Tortora, 2000).

Os gquimiorreceptores sdo neurdnios sensiveis a substancias quimicas
no sangue, isto €, a niveis de oxigénio inferiores ao normal, a niveis de didxido
de carbono superiores ao normal e a i6es de hidrogénio. Quando ocorrem
estas situacdes eles enviam impulsos ao centro vasomotor e, em resposta,
este aumenta a estimulacdo simpatica para as arteriolas para causar

vasoconstricdo e consequente aumentar a TA (Tortora, 2000).
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Os centros cerebrais superiores, tais como o cortéx cerebral, influenciam
a TA em resposta a emocdes fortes. Aquando destas, o cortéx cerebral
retransmite impulsos para o hipotalamo, e entdo para o centro vasomotor. A
partir daqui, impulsos as arteriolas causam um aumento da vasoconstri¢cao, logo,
aumento da TA. Também os impulsos simpéaticos a glandula supra-renal causam
um aumento da libertagdo adrenalina e noroadrenalina, prolongando muitas
respostas simpaticas incluindo a vasoconstricdo, logo, o aumento da TA
(Tortora, 2000).

S&o também varias as hormonas que condicionam a TA. Por exemplo, a
adrenalina e a noroadrenalina aumentam a frequéncia e a for¢ca dos batimentos
cardiacos e causam vasoconstricdo das arteriolas da pele e do abdémen.
Quando a TA diminui é libertada renina que provoca vasoconstricdo e aumenta
a reabsorcdo de sédio e da agua. Por ultimo, também o peptideo natriurético
atrial, libertado pelas células do é&trio cardiaco, causa vasodilatacdo e promove
a perda de sal e de agua na urina, reduzindo o volume sanguineo e TA
(Tortora, 2000).

A auto-regulacdo refere-se a um ajuste local e automatico do fluxo
sanguineo numa determinada regido do corpo em resposta as necessidades
particulares daquele tecido. A auto-regulacdo é independente do controlo
vasomotor (Tortora, 2000).

Por vezes, o sistema de mecanismos de regulacdo apresenta um
funcionamento anormal, ndo conseguindo controlar a TA. Nestas situacgdes,
quando a TA sobe constantemente acima do intervalo considerado normal para
0 seu grupo etario, designa-se de TA elevada ou hipertensdo arterial - HA
(Padua, 2006; Tortora, 2000; Vifiaspre, 2000; Heyward, 1997).

A HA é uma doenca complexa, multifactorial, heterogénea, de alta
prevaléncia e com muitos aspectos relacionados com grupos especificos tais
como criangas, jovens, gravidas, negros e idosos (Bibliomed, 2006).

S&o diversos os valores de referéncia da TA para adultos existentes na
literatura. A American Heart Association (AHA) citada por Dishman e col.
(2004) classifica a TA da seguinte forma (Quadro 3):
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Quadro 3 - Classificagcdo da TA segundo a AHA cit. p or Dishman e col. (2004)

Classificagdo da T A TAS (mmHg) TAD (mmHg)
Optima <=120 <=80
Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89
Estado 1 de hipertensédo 140-159 90-99
Estado 2 de hipertensdo (moderada) 160-179 100-109
Estado 3 de hipertenséo (severa) > 180 >110

O Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure (2003, cit. por Dishman e col., 2004) partilha da
mesma opinido quando refere que um individuo é considerado hipertenso quando
a sua TAS é maior ou igual a 140mmHg e a TAD maior ou igual a 90mmHg.

Padua (2006), AHA (2003) e Tortora (2000) apontam como valores 6ptimos
para um individuo do sexo masculino adulto e saudavel os 120/80mmHg. Para o
sexo feminino as pressdes sao de 8 a 10mmHg mais baixas. Os individuos que
se exercitam regularmente e estdo em boas condi¢cdes fisicas tendem a
apresentar valores de TA menores que 120/80mmHg (Tortora, 2000).

No que se refere as criancas é de salientar que nas ultimas décadas, os
conceitos clinicos sobre TA e HA mudaram substancialmente. Esta mudanca
deveu-se a um melhor conhecimento dos valores normais da TA e ao
reconhecimento da importancia e influéncia do crescimento e desenvolvimento
das criancgas na variacdo da mesma (Guerra, 2002).

Na falta de valores critério bem definidos, a utilizacdo do tradicional
ponto de corte dos adultos (140/90 mmHg) era igualmente utilizado como um
critério de HTA nas criancas (Macedo, 1997), contudo, este ndo parece ser o
procedimento clinico mais adequado (Berenson e col., 1995 e Delany e col.,
1995, cit. por Guerra, 2002). Apesar de podermos encontrar resultados de
varios estudos (Schachter, 1982 cit. por Guerra, 2002), nenhuma referéncia
especifica tinha sida efectuada para a TA em criancas até a publicacéo do First
e Second Task Force on Blood Pressure Control (Report of the Second Task
Force on Blood Pressure Control in Children, 1987 cit. por Guerra, 2002).

A determinacdo da pressao sanguinea normal nas criancas é baseada
na idade e na altura (AHA, 2003).
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Num estudo realizado sobre a TA, em 1999, a 3589 criancas e jovens de
9, 13 e 16 anos, os investigadores concluiram que a TAS era mais elevada do
que o esperado para todas as idades e géneros. Os valores mais altos foram

obtidos nas dos 13 e 16 anos e no sexo masculino (AHA, 2003).

2.2.2.1 - Prevaléncia

A HA é uma doenca com grande predominio entre jovens, adultos e
idosos; individuos de ambos os sexos; individuos de todas as ragas ou de
qualquer padréo social (Tortora, 2000).

De acordo com Macedo e col., (2000), num estudo realizado entre 1994
e 1998 sobre a prevaléncia de hipertensos em Portugal (TAS superior a
160mmHg ou TAD superior a 90mmHg) concluiu-se que esta é de 15%, valor
bastante semelhante ao Reino Unido (13%). Nos Estados Unidos 20% da
populacao total é hipertensa sendo que este valor é superior nas mulheres e
em individuos de raca negra (Macedo e col., 2000).

Recentemente, em 2005, foi realizado outro estudo em Portugal, ndo so
sobre a prevaléncia mas também sobre o tratamento e controlo da HA. Foram
observados 5023 individuos com idades compreendidas entre os 18 e 90 anos.
Determinou-se como hipertenso qualquer individuo com TAS maior ou igual a
140mmHg; TAD maior ou igual a 90mmHg ou; que tivesse HA controlada
estando a ser medicado. A prevaléncia da HA foi de 42,1% sendo que os
individuos do sexo masculino apresentavam valores superiores em todas as
faixas etarias (Alves e col., 2005).

Dishman e col. (2004) apontam que a prevaléncia da HA ¢é
desproporcionalmente alta entre as pessoas mais velhas e afro-americanos.
Apenas 10% a 15% da hipertensao arterial ocorre nas criancas ou jovens e 70

% dos casos € de estado 1 de hipertenséo arterial (Dishman e col., 2004).

2.2.2.2 - Etiologia
N&o é bem conhecida a origem da HA, contudo, podemos defini-la como

primaria e secundaria. Primaria, essencial ou idiopatica quando a sua causa
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nao é conhecida, a qual ocorre em 90 a 95% dos casos (Krinsky e col., 2006;
Padua, 2006; Dishman e col., 2004; Powers e Howly, 2000; Vifaspre, 2000).
Esta pode resultar de uma constelacdo multifactorial de atitudes e
comportamentos (obesidade, inactividade fisica, stress psicoldgico, entre
outros comportamentos) que actuam sobre um fundo genético, 0s quais se
corrigidos, poderdo prevenir 0 seu aparecimento e também o aparecimento de
algumas das suas complicacdes (Krinsky e col., 2006; Padua, 2006; Powers e
Howly, 2000; Vifiaspre, 2000). A secundaria surge quando a causa € conhecida
resultante, por exemplo, de problemas renais ou com as pequenas glandulas
chamadas adrenais (Krinsky e col., 2006; Dishman e col., 2004).

Alguns dos FR que poderéo contribuir para a HA s&o o excesso de peso
(Padua, 2006; Buckley e col., 1999); o excesso de sal (Padua, 2006; Reis e
Cople, 1999 cit. por Krinsky e col., 2006; Buckley e col., 1999); o abuso de
alcool (Reis e Cople, 1999 cit. por Krinsky e col., 2006); o sedentarismo (Reis e
Cople, 1999 e Ramos, 1997 cit. por Krinsky e col., 2006; Buckley e col. 1999); o
stress (Reis e Cople, 1999 cit. por Krinsky e col., 2006); o tabagismo (Padua,
2006; Reis e Cople, 1999 cit. por Krinsky e col., 2006); os niveis elevados de
colesterol (Padua, 2006); a diabetes Mellitus (Padua, 2006; BucKley e col.,
1999); e 0 uso de anticonceptivos orais (Buckley e col., 1999).

E sobre estes factores que podemos e devemos actuar (Pollock e

Wilmore cit. por Buckley e col., 1999).

2.2.2.3 - Sintomatologia

Numa primeira fase, a HA geralmente ndo provoca quaisquer sintomas
ou sinais de doenca, a excepc¢do dos valores tensionais elevados, detectaveis
através da medicdo da TA (FPC, 2006; Krinsky e col., 2006; Padua, 2006;
Coleman, 2000). Por isso, é conhecida como a “doenca que mata em siléncio”
ou “assassino silencioso” (Carregeta, 2006). Contudo, com o decorrer dos
anos, a HA acaba por lesar 0os vasos sanguineos e 0s principais 6rgaos vitais
do organismo, ou seja o cérebro, o coracdo e os rins, provocando sintomas e

sinais. Os principais sintomas sao cefaleias, tonturas, cansaco exagerado,
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dores no peito, urinar muitas vezes durante a noite, problemas visuais,
zumbidos nos ouvidos e falta de ar (Coleman, 2000).

A TA deve ser medida, pelo menos, uma vez por ano, no entanto, deve
ser verificada com mais frequéncia, se eventualmente, tiver antecedentes
familiares de HA, diabetes, doenca vascular cerebral ou doenca das artérias
coronarias prematura (angina de peito, enfarte do miocardio, ou morte subita),

obesidade, habitos tabagicos, entre outros (Padua, 2006; Carregeta, 2006).

2.2.2.4 - Diagnéstico

O diagnéstico simples da HA é realizado com esfigmomanometros
adequados e é medida na artéria braquial esquerda. O aparelho é inflado e a
artéria é comprimida até que o sangue pare de fluir. A medida que a presséo é
libertada, a artéria abre-se e um fluxo de sangue passa por ela. Isto resulta no
primeiro som ouvido, por meio de um estetoscopio. Este som corresponde a
TAS — a forgca com a qual o sangue é empurrado contra as paredes arteriais
durante a contraccdo ventricular. A tensdo registada quando os sons se
enfraqguecem repentinamente, € chamada de TAD - forca do sangue
remanescente nas artérias durante o relaxamento ventricular. Enquanto que a
TAS indica a forca de contraccdo ventricular esquerda, a TAD fornece
informacao sobre a resisténcia dos vasos sanguineos (Tortora, 2000).

O numero de medicdes deve ser no minimo duas, com pelo menos dois
minutos de intervalo entre elas para melhor se estimar o valor real da TA. Deve
ser realizado em ambiente adequado e com individuos treinados para
realizacdo do procedimento (Bibliomed, 2006).

Existem situacfes a ter em conta previamente a determinacdo da TA,
sob risco de elevar os seus valores, tais como saber se o individuo realizou AF;
se esteve exposto ao frio; se esteve a fumar ou a beber café (National Heart
Lung and Blood Institute - NHLBI, 2005).

Para além disto h& que ter em atencéo a “hipertensdo da bata branca” -
quando um individuo normotenso fora do gabinete médico ou clinica apresenta
valores elevados neste contexto (NHLBI, 2005). E sabido que o efeito da “bata

branca” pode aumentar a TA em mais de 20/10mmHg, em 40% dos individuos.
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Quando ha suspeita deste efeito, avalia-se novamente a TA no final da
consulta, que pode ser executada por uma enfermeira em vez do médico. A
“hipertensdo de bata branca” pode ser confirmada pela Medicdo Ambulatéria
da Pressao Arterial - MAPA (Carregeta, 2006; NHLBI, 2005). A MAPA é um
procedimento no qual € usado pelo paciente um aparelho portatil que vai
registando a TA num periodo especifico, geralmente 24 horas. Também é Uutil
na avaliacdo da TA nas criancas (Sorof, 2001 e Larb, 2004 cit. por NHLBI,
2005) e na confirmacdo da eficacia ou ineficacia dos medicamentos

antihipertensivos (Carregeta, 2006).

2.2.2.5 - Consequéncias

A Hipertenséo Arterial € uma doencga séria com complicacbes graves,
para a qual existem duas formas de tratamento (farmacolégico e nao
farmacoldgico) que permitem que os valores da TA alcancem o0s niveis
estabelecidos como normais. Muitas destas complicacOes poderdo ser evitadas
se prevenirmos ou tratarmos a HA.

A HA néo tratada pode tornar-se perigosa e causar insuficiéncia renal e
urémia; acidentes vasculares cerebrais (Padua, 2006; Carregeta, 2006;
Dishman e col., 2004; Vifiaspre, 2000); insuficiéncia cardiaca, ou seja, quando
0 coracdo jA ndo consegue bombear sangue suficiente para satisfazer as
necessidades do organismo; ataques cardiacos (Padua, 2006; Carregeta,
2006; Dishman e col., 2004); aterosclerose, com ajuda do tabaco, do LDL-C e
da diabetes (Padua, 2006; Vifaspre, 2000); perda gradual da visdo (Padua,
2006); entre outros.

2.2.2.6 — Prevencgao e Tratamento

O tratamento da HA, apresenta como objectivo final prevenir a incidéncia
das complicacdes causadas por esta, fazendo com que 0s niveis tensionais
estejam o mais proximo possivel dos valores ideais (Carregeta e Ill Consenso
Brasileiro de Hipertensédo Arterial, 1998 cit. por Krinsky e col., 2006), ou seja,
pelo menos alcancar valores iguais ou inferiores a 140/90 mmHg, embora nos
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individuos idosos se possam aceitar valores um pouco mais elevados
(Carregeta, 2006)

Como ja referimos anteriormente, podemos considerar duas formas de
tratamento para a HA, o ndo farmacoldgico e o farmacoldgico.

No que se refere a primeira, consiste na adop¢ao de um estilo de vida
saudavel que podera provocar uma descida significativa da TA, podendo atingir
os valores tensionais normais (Carregeta, 2006).

As estratégias que devemos adoptar para o tratamento nao
farmacoldgico e para a prevencdo sao diversas, tais como, manter uma dieta
equilibrada, através do consumo adequado de hidratos de carbono e gorduras
e ingestdo de frutas e legumes; reduzir o consumo de sal, quer durante a
confeccdo dos alimentos, quer a mesa, ou substituindo-o por outro tipo de
condimento (Carregeta, 2006; Padua, 2006; Whelton e col., 2002 cit. por
Dishman e col., 2004); praticar actividade / exercicio fisico devendo ser regular
e de caracter aerdbio, por exemplo, marcha, corrida, natacdo e danca
(Carregeta, 2006; Padua, 2006; Whelton e col., 2002 cit. por Dishman e col
2004; Wilmore e col., 1994 e Pollock e Schmidt, 1995 cit. por Buckley e col.,
1999); controlar as gorduras e acucar no sangue; nao fumar; evitar o stress
(Carregeta, 2006; Padua, 2006); restringir o consumo de alcool (Carregeta,
2006; Whelton e col., 2002 cit. por Dishman e col. 2004; Padua, 2006) e€;
manter um peso corporal adequado (Padua, 2006; Whelton e col., 2002 cit. por
Dishman e col., 2004).

Quando as medidas ndo farmacoldgicas séo insuficientes, ou seja, ndo
exerceram um controlo satisfatério da HA, inicia-se o tratamento farmacoldgico
(Bibliomed, 2006; Carregeta, 2006; Padua, 2006). No entanto, ha que ter
presente que os farmacos ndo curam a HA, somente a controlam. Por isso,
uma vez iniciado, o tratamento medicamentoso devera ser continuo e mantido
por toda a vida (Carregeta, 2006; Padua, 2006).

De acordo com Nelson e Knapp (2000) cit. por Dishman e col. (2004) os
cinco farmacos mais utilizados no tratamento farmacolégico sdo os seguintes
(Quadro 4):
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Quadro 4 - Farmacos mais utilizados no tratamento da HA (Nelson e Knapp, 2000 cit. por Dishman
e col., 2004).

Farmacos Percentagem das prescri¢cdes
Bloqueadores do canal de célcio 21
Inibidores da enzima convertora da angiotensina ou 18
bloqueadores dos receptores do Sistema Nervoso Simpatico
Diuréticos 12
Bloqueadores dos receptores do Sistema Nervoso Simpatico 8

Combinar inibidores da enzima convertora da angiotensina
mais blogueadores dos receptores do Sistema Nervoso 7
Simpatico, mais diuréticos

2.2.2.7 - Desenvolvimento ao longo da vida

A HA ocorre mais frequentemente nos adultos do que nas criangas
(Brooks, 1996, Robergs, 1997 e Sleap, 1990 cit. por Guerra, 2002). No entanto,
séo varios os estudos que suportam que as raizes da HA estdo presentes na
infancia (Moller e col., 1994 cit. por Guerra, 2002). A HA, durante a infancia e
adolescéncia, ndo é usualmente um problema de saude primario contudo,
existem preocupacdes crescentes a este propdsito, uma vez que criangas com
TA elevada, tendem a tornar-se adultos hipertensos (Bibliomed, 2006; Berensen
e col., 1995 e Moller e col., 1994 cit. por Guerra, 2002; Boreham e col., 1997).

Klumbiene e col. (2000 cit. por Bibliomed, 2006) da Universidade de
Kaunas na Lituania realizaram um estudo longitudinal de 20 anos de
acompanhamento, com inicio em 1964, a 1082 estudantes de 12 e 13 anos de
idade. Verificou-se uma correlagdo estatisticamente significativa entre o nivel
da TAS e TAD do jovem e do adulto, em ambos 0s sexos, porém 0s niveis do
sexo masculino aumentaram mais do que no feminino. Os autores concluiram
que um dos factores com maior contribuicdo foi o indice de massa corporal
(Bibliomed, 2006).

2.2.2.7 — Hipertensao Arterial nas criancas
A TA depende da idade (a medida que a idade aumenta a TA também
aumenta) logo, nas criancas e adolescentes € mais baixa que nos adultos

(Vifiaspre, 2000). A definicdo de HA nas criancas e adolescentes € baseada no
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percentil da pressdo sanguinea (Falkner e Daniels, 2004). Continua a ser
definida como a pressdao sanguinea sistolica e/ou diastdlica que é, em
repetidas medidas (3 ou mais) de percentil 95 ou acima, para a idade, sexo e
altura (Falkner e Daniels, 2004).

No quadro 5, apresentamos a classificacdo da TA nas criangcas e
adolescentes (NHLBI, 2005; Falkner e Daniels, 2004; AHA, 2003) e as respectivas

frequéncias de medicéo e recomendacdes terapéuticas (NHLBI, 2005).

Quadro 5 - Classificagcdo da TA nas criancas e adole  scentes (NHLBI, 2005; Falkner e Daniels, 2004;

e recomendacdes terapéuticas (NHLBI, 2005).

AHA, 2003) e as respectivas frequéncias de medi¢éo

Classificagao
da TA

Normal

Préhipertensdo

Estado 1 de
hipertensao

Estado 2 de
hipertensao

Percentis da
TAS e TAD

<90

90 a 95, ou se
presséo
sanguinea
exceder 120/80
mmHg mesmo
se abaixo do
percentil 90 e
até 95

Do percentil 95
ao 99 mais
5mmHg

>99 mais 5
mmHg

Frequéncia de
medicdo

Verificar no
préximo exame
fisico

Verificar de 6
em 6 meses

Verificar em 1-2
semanas se é
sintomatico

1 semana

Tratamento
nao
farmacoldgico
Encorajar uma
dieta saudavel,
sono e AF

Diminuir o peso,
iniciar AF e
dieta equilibrada

Diminuir o peso,
iniciar AF e
dieta equilibrada

Diminuir o peso,
iniciar AF e
dieta equilibrada

Tratamento
farmacoldgico

Nenhum, a ndo ser
gque existam
indicacBes como
doencas renais
crénicas, diabetes
mellitus, insuficiéncia
cardiaca ou
hipertrofia ventricular
esquerda

Iniciar a terapéutica
farmacoldgica

Iniciar a terapéutica
farmacoldgica

Como ja foi referido anteriormente, podemos classificar a HA quanto a sua
origem - primaria ou secundaria. E mais comum a hipertenséo secundaria entre as
criancas e adolescentes que entre os adultos (NHLBI, 2005; AHA, 2003). A maior
parte das criancas e adolescentes com hipertensdo secundaria apresentam
causas renais ou renovasculares para a elevacao da TA (NHLBI, 2005).

No que se refere a hipertensdo primaria, de uma forma geral, esta
associada ao excesso de peso (NHLBI 2005; Lambert e col., 2003).

Também o centro de prevencdo e controlo de doencas dos Estados
Unidos (U. S. Centers for Disease Control and Prevention) que seguiu o estado

de saude e a nutricdo dos americanos por mais de 40 anos, no National Health
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and Nutrition Examination Surveys (NHANES) constatou que existe uma relacéo
entre o peso e a TA elevada nas criangas dos 8 aos 17 anos (Liu e col., 2004).

O tratamento da HA nas criancas e adolescentes € semelhante ao dos
adultos, como se pode verificar no quadro 5. Comeca-se por adoptar uma
terapia ndo farmacoldgica, ou seja, modificar o seu estilo de vida, praticar
regularmente AF, restringir as actividades sedentarias e modificar a dieta
alimentar - limitar as calorias ingeridas nos pacientes com sobrepeso, reduzir o
consumo de sal, aumentar o consumo de frutas e vegetais (Falkner e Daniels,
2004; AHA, 2003). Quando estas modificagcdes nédo sao suficientes ou quando
se trata de HA secundaria deve iniciar-se uma terapia farmacolégica. Quando
indicada (Falkner e Daniels, 2004), o objectivo é diminuir a TAS pelo menos até
ao percentil 95, a ndo ser que condicBes concorrentes estejam presentes, tais
como, doenca renal cronica, que neste caso a TAS deve diminuir para o
percentil 90 (Falkner e Daniels, 2004).

2.2.3 - HIPERCOLESTEROLEMIA

“Coma bem! De gorduras ndo abuse,
Fazem subir o seu colesterol.

Azeite e peixe sim: livremente use
Mas pouco sal!...e outros maus do rol”

Negréo, 2006: 6

Segundo a literatura actual, o Colesterol € um lipido que esta presente em
todo o organismo (sistema nervoso, pele, masculos, figado, intestinos, coracéo,
entre outros). E indispensavel para a regeneracdo, substituicdo ou
desenvolvimento das células organicas, no entanto, quando se encontra em
valores elevados torna-se prejudicial a saude. Para além de ser sintetizado pelo
Nnosso organismo (processo que ocorre no figado), provem também de uma
fonte externa, ou seja, de determinados produtos alimentares que ingerimos,
especificamente os de origem animal (ovos, produtos lacteos, carne, mariscos,
entre outros). Depois de sintetizado, é transportado pela corrente sanguinea a

todas as células do corpo para sua utilizacdo - producdo de hormonas, acido
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biliar e vitamina D (Carregeta, 2006; Centers for Disease Control and Prevention
- CDC, 2006; Hart, 2004; Murphy, 2004).

Segundo a Bibliomed (2006a), o nivel sérico de CT reflecte a quantidade
de colesterol nos varios tipos de lipoproteinas: lipoproteinas de alta densidade
(High Density Lipoprotein - HDL), lipoproteinas de baixa densidade (Low
Density Lipoprotein - LDL) e lipoproteinas de muito baixa densidade (Very Low
Density Lipoprotein - VLDL).

As Lipoproteinas sdo responsaveis pelo transporte dos lipidos exdgenos e
enddgenos no sangue. O transporte dos lipidos exdgenos ocorre no intestino,
através da ligacdo dos lipidos da alimentacdo aos quilomicrons, os quais
atingem a circulacdo em forma de uma particula composta principalmente por
triglicerideos. Quando estes alcangam o compartimento plasmético, sofrem a
accdo da enzima lipase lipoproteina, hidrolisando os triglicerideos. Os
quilomicrons excedentes sao libertados na circulacdo sendo absorvidos pelo
figado. No hepatocito sédo hidrolisados, libertando acidos gordos, glicerol e
colesterol livre (Bibliomed, 2006a). Os quilomicrons geralmente estdo presentes
na corrente sanguinea apés uma refeicdo, contudo, desaparecem dentro de um
periodo de duas horas nas pessoas saudaveis (Dishman e col., 2004).

O transporte dos lipidos enddgenos realiza-se através da associacao
dos triglicerideos endbégenos ao nucleo das moléculas de VLDL produzidas
pelo figado. Tal como sucede nos quilomicrons, os triglicerideos das VLDL séo
hidrolisados pela lipase lipoproteina, sendo os excedentes das VLDL as IDL
(lipoproteina de densidade intermédia). Estas podem ser removidas da
circulacdo pelos hepatécitos ou convertem-se em LDL (Bibliomed, 2006a).

As LDL tém como principal funcdo levar o colesterol as células, onde
pode ser utilizado na sintese de membranas celulares e hormonas asterdéides.
Cerca de 1/3 destas sdo eliminadas no figado pelos receptores de LDL, os
guais podem ser suprimidos por uma dieta rica em gorduras e colesterol,
elevando os niveis desta no sangue (Bibliomed, 2006a).

O LDL-C em quantidades excessivas na corrente sanguinea pode tornar-se
nocivo pois acumula-se nas paredes das artérias formando um material designado

“placa” ou “ateroma” iniciando-se o processo de doenca aterosclerotica (Heyward,
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1997). Assim, niveis elevados de LDL-C estdo associados ao desenvolvimento
das DCV (Padua, 2006; AHA, 2005; Jacobs e col., 2005; Dishman e col., 2004;
Murphy, 2004; Heyward, 1997).

As HDL séo originadas no intestino e figado, sendo que a sua forma
inicial recebe colesterol ndo esterificado das membranas celulares. O colesterol
assim obtido é esterificado pela LCAT (acetiltransferase lecitina colesterol),
aumentando o seu conteudo de lipidos e transformando as suas particulas de
HDL-C3 em HDL-C2, que tem um papel importante no transporte do colesterol
dos tecidos periféricos para o figado para excresséao (Bibliomed, 2006a).

O HDL-C em niveis adequados reduz o risco de DCV, pois ajuda na
prevencado da acumulacdo de gorduras e colesterol nas artérias (Padua, 2006;
AHA, 2005; Dishman e col., 2004; Murphy, 2004; Powers e Howly, 2000;
Becerro, 1992). Quando em niveis baixos, inferiores a 35 mg/dl (AHA, 2006;
Carregeta, 2006; NHLBI cit. por Dishman e col., 2004) e inferiores a 40mg/dI
(AHA, 2005; National Cholesterol Education Program cit. por Dishman e col.,
2004; Douglas, 2002) constituem um factor de risco das DCV. Estes baixos
niveis podem dever-se a inactividade fisica, obesidade, tabagismo ou diabetes
Mellitus tipo Il. De acordo com alguns autores na generalidade, os individuos
do sexo masculino apresentam niveis mais baixos de HDL-C que os do sexo
feminino, pois os estrogéneos elevam-no (Padua, 2006).

A medi¢do do colesterol, como sucede com todas as medicOes de
lipidos, € anotada em miligramas por decilitro - mg/dl (Padua, 2006). Uma
correcta avaliagdo fornece-nos os valores, ndo somente, do CT mas também
do HDL-C e do LDL-C. Também pode ser determinada a razdo CT / HDL-C
(Hart, 2004; Douglas, 2002).

A necessidade de conhecer o valor do colesterol no sangue em
criancas, adolescentes e adultos € mais imperiosa quando existem casos de
familiares com hipercolesterolemia grave reconhecida, ou com manifestacoes
cutdneas suspeitas (xantomas - acumulagbes de colesterol sob a pele, por
exemplo junto as palpebras ou nos cotovelos) ou com antecedentes familiares

de doenca ou morte precoce por patologia aterosclerdtica (Padua, 2006).
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Deve-se também vigiar o colesterol de todos os individuos fumadores,
hipertensos, diabéticos e mulheres com menopausa precoce (Padua, 2006).

No quadro 6, estdo apresentados os valores de referéncia para o
colesterol e triglicerideos segundo o “National Cholesterol Education Program”
citado por Dishman e col. (2004) e a AHA (2005).

Quadro 6 - Valores de referéncia para colesterol e  triglicerideos em adultos (“National Cholesterol
Education Program” citado por Dishman e col., 2004 e a American Heart Association, 2005).

Colesterol total (mg/dl)

Menos de 200 Desejavel
200-239 Limite alto
240 ou mais Alto
Colesterol LDL (mg/dl)
Menos de 100 Optimo
100-129 Quase 6ptimo
130-159 Limite alto
160-189 Alto
190 e mais Muito alto
Colester ol HDL (mg/dl)
Menos de 40 Baixo
Mais de 60 Alto
Trigliceri deos (mg/dl)
Menos de 150 Normal
150-199 Limite alto
200-499 Alto
500 ou mais Muito alto

Sidhaye (2005) refere que niveis de CT superiores a 240mg/dl podem
ser considerados um factor de risco das DCV. Por sua vez, Douglas (2002)
refere os 200 mg/dl e, especificamente em individuos com patologias de
coragao ou diabetes deve-se manter abaixo dos 100mg/dI.

Nas criangas e adolescentes os valores de colesterol, sdo alvo de
discussédo. No entanto, a AHA (2005a) e Engler e col., (2003) define-os da

seguinte forma (quadro 7):

Quadro 7 - Niveis de colesterol em criancas e adole  scentes dos 2 aos 19 anos de idade

CT mg/dl LDL -C mg/dl HDL-C mg/dl TG mg/dI
Aceitavel Menos de 170 Menos de 110 >=35 <=150 (normal)
Limite 170-199 110-129
Alto 200 ou mais 130 ou mais
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Comparativamente aos adultos, o valor do colesterol total nas
criangcas é menor, uma vez que tendem a aumentar com a idade (Dishman e
col., 2004).

A elevacdo do colesterol no sangue para além dos valores
considerados normais, particularmente do LDL-C, designa-se de
hipercolesterolemia e encontra-se associada ao desenvolvimento das DCV
(Heyward, 1997).

Varios estudos longitudinais referem que alteragcbes do metabolismo
lipidico, presentes na infancia e adolescéncia, persistem na idade adulta,
constituindo-se um importante FR para o desenvolvimento das lesbes
ateroscleroticas (Bibliomed, 2006; AHA a), 2005).

Entre esses varios estudos longitudinais, destaca-se o de Bogalusa, que
demonstrou exaustivamente a existéncia de uma relacdo entre as alteragoes
do metabolismo lipidico e da doenca aterosclerotica (Bibliomed, 2006).
Comprovou-se que aproximadamente 50% das criancas com colesterol alto
apresentaram valores de LDL-C elevados 10 a 15 anos mais tarde (Bibliomed,
2006) e que 42% dos individuos do sexo masculino brancos de 9 a 14 anos de
idade, com valores de HDL-C reduzidos, continuavam a apresenta-los nesses

valores 12 anos mais tarde (Bibliomed, 2006).

2.2.3.1 - Prevaléncia

De acordo Macedo e col. (2000), num estudo realizado em adultos entre
1994 e 1998 sobre a prevaléncia de hipercolesterolemia em Portugal, concluiu-
se que existem 60% de individuos com valores de colesterol total superiores a
200mg/dl. No Reino Unido a prevaléncia € de 9% para colesterol total maior que
200mg/dl e 27% para colesterol total maior que 240mg/dl. Nos EUA 52% para
colesterol maior que 200 mg/dl e 20% para colesterol maior que 240 mg/dl.
Dados publicados, em 1998, referentes ao Reino Unido também evidenciam que
0s niveis de colesterol total sdo mais elevados no sexo feminino (média do sexo

masculino - 224,3mg/dl e média no sexo feminino - 232mg/dl).
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2.2.3.2 - Etiologia

A origem da hipercolesterolemia podera estar associada a dois tipos de
factores, os primarios e os secundarios. Os factores primarios dizem respeito a
factores genéticos (por exemplo, hiperlipidemias familiares) e os secundarios a
FR associados a esta doenca (AHA, 2005; Douglas, 2002).

Os FR da hipercolesterolemia, primaria ou secundaria, sdo patologias
renais, pilulas anticonceptivas, hormonas (por exemplo, 0 estrogéneo),
consumo habitual e excessivo de alcool, corticoesteroides, alguns diuréticos e
beta bloqueadores, tabagismo, homens com mais de 45 anos de idade e
mulheres com mais de 55 (Douglas, 2002), hipotiroidismo, hiperlipidemias
familiares (Sidhaye, 2005; Douglas, 2002), sedentarismo, obesidade (AHA,
2005; Douglas, 2002), sindrome nefrético (Sidhaye, 2005), diabetes Mellitus
tipo 1 e 2 ndo controlada (AHA, 2005; Sidhaye, 2005; Douglas, 2002), HA
(AHA, 2005; Douglas, 2002) e dieta rica em colesterol e gorduras saturadas
(AHA, 2006; Padua, 2006; AHA, 2005a; Sidhaye, 2005; Douglas, 2002).

No Brasil foi desenvolvido por médicos do Instituto do Coragdo e da
Sociedade Brasileira de Cardiologia um projecto (Projecto Buscavida) que
pretendia, através da reeducacao alimentar e desportiva, evitar que as criancas
Brasileiras viessem a sofrer de DCV no futuro. Isto porque foi constatado que
mais de 400, entre 2.000 criancas submetidas a exame de sangue nas escolas
da regido de Itapetininga, se encontravam acima do limite do LDL-C, sendo
assim candidatas a um enfarte precoce se nao alterassem o seu padrédo de
vida. Os autores supde que este caso seja representativo de muitas cidades
paulistas e os médicos envolvidos acreditam que as principais causas desta
situacdo sdo a incorrecta alimentacéo, devido ao fast-food presente nos bares
das escolas, e a falta de exercicio fisico, decorrente do uso excessivo das

novas tecnologias — computador e televisao (Queiroz, 2002).

2.2.3.3 - Consequéncias
A medida que os niveis de colesterol aumentam no sangue, aumenta o

risco de desenvolver aterosclerose ou doencas cardiacas (Hart, 2004).
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Varios estudos realizados em pessoas que ndo padecem de doencas
cardiacas, tém demonstrado que a diminuicdo dos niveis de colesterol pode

reduzir o risco de contrair estas doencas (CDC, 2006).

2.2.3.4 - Prevencéao e Tratamento

Na literatura sdo referidas duas formas de tratamento para a
hipercolesterolemia: o ndo farmacoldgico e o farmacoldgico. O objectivo de
ambos é diminuir os niveis de lipidos no sangue de forma a reduzir o risco de
aterosclerose e de DCV (Dishman e col., 2004).

Tal como na HA, no tratamento ndo farmacologico, segundo Padua
(2006), Dishman e col. (2004) e Douglas (2002) seguir uma dieta equilibrada é o
primeiro passo para doentes com hiperlipidemia leve a moderada. Desta forma,
e segundo Padua (2006), uma alimentacdo correcta, saudavel e inteligente
implica uma pandplia de medidas, tais como, reduzir a quantidade total de
gorduras; optar por gorduras vegetais, que sdo mono ou poli-insaturadas (azeite
e outros Oleos vegetais como milho, girassol, soja, grainha de uva) ou de peixe
(também mono-insaturadas); optar por carnes brancas; aumentar o consumo de
peixe e; aumentar 0 consumo de vegetais e cereais.

Segundo Engler (2003), a dieta esta associada a 8% na reducdo do
LDL-C. Contudo, para além da correccdo alimentar, € importante manter a TA
controlada; vigiar a glicémia e/ou tratar a diabetes; controlar a
hipertrigliceridemia; reduzir o stress (Padua, 2006); parar de fumar; reduzir o
sobrepeso ou obesidade (Padua, 2006) e; combater o sedentarismo,
praticando regularmente AF (Padua, 2006; Dishman e col., 2004).

Segundo Dishman e col. (2004), a dieta e o exercicio fisico sdo os
factores chave para baixar o CT e elevar o HDL-C.

E de salientar, que as recomendacfes atras referidas para a reducéo e
prevencdo da hipercolesterolemia sdo particularmente importantes e mesmo
obrigatérias quando se trata de individuos que ja tiveram qualquer
manifestacdo clinica de insuficiéncia vascular cerebral (isquémia transitoria ou
mesmo trombose ou hemorragia cerebral); insuficiéncia coronaria (angina de

peito e o enfarte) e/ou; insuficiéncia arterial periférica (Padua, 2006).
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Quando individuos com hipercolesterolemia ndo atingem os valores
normais mediante as medidas anteriormente mencionadas, devera impor-se
uma terapéutica ou tratamento farmacolégico, no qual o género de
medicamento depende do tipo de lipidos elevados no sangue (Padua, 2006;
Dishman e col., 2004; Douglas, 2002).

2.3 — RELACAO DA ACTIVIDADE FISICA COM OS FACTORES DE RISCO DAS
DCV: OBESIDADE, HIPERTENSAO ARTERIAL E HIPERCOLESTE ROLEMIA

“Proteja o coragéo! Ponha-se a andar...
Pois parar € morrer, diz o riféo.

A maquina que para, enferrujar
Fatalmente ir4...sem excepcao.”

Negréo, 2006: 6

A obesidade, a hipertenséo arterial e a hipercolesterolemia, designadas
como doencas hipocinéticas (o prefixo “hipo” significa “falta de” e “cinética”
refere-se ao movimento) apresentam como uma das suas causas a
inactividade fisica (Heyward, 1997). Durante muitos anos, cientistas e
profissionais da saude e fitness tém demonstrado que a AF regular € um bom
agente preventivo e terapéutico destas doencas (Krinsky e col., 2006; Powers e
Howly, 2000; Heyward, 1997).

Antes de fazermos referéncia a relacéo que existe entre a pratica de AF
e a obesidade, a HA e a hipercolesterolemia, é importante reportarmo-nos aos
termos exercicio fisico e AF, uma vez que sdo conceitos diferentes, embora
muitas vezes usados no mesmo sentido.

A AF é gualquer forma de actividade muscular ou movimento corporal
produzido pela contrac¢do do musculo esquelético que aumenta substancialmente
0 gasto energético (McKenna e Riddocch, 2003; Thompson e col., 2003; Frontera
e col., 2001; Kisaniemi e col., 2001; Powers e Howly, 2000; Caspersen e col.,
1985 cit. por Pate e col., 1994). Sdo exemplos, os trabalhos domésticos, as
actividades de lazer, o transporte (bicicleta), o divertimento (danca e jogos), entre

outros. Por sua vez, o exercicio fisico representa um subgrupo da AF, o qual é
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planeado, estruturado, repetitivo e realizado com o objectivo de melhorar ou
manter uma ou mais facetas da condicao fisica (Thompson e col., 2003; Frontera
e col., 2001; Horta e Barata 1995, cit. por Cardoso, 2000; Powers e Howly, 2000).

Da definicdo de AF, realca-se ndo o tipo de AF, mas sim o dispéndio
energético que lhe esta associado. De acordo com Westerterp (2001, cit. por
Santos, 2004) o dispéndio energético diario engloba quatro componentes: a
taxa metabdlica basal durante o sono; a energia dispendida ao acordar; o efeito
térmico da assimilacdo e digestdo dos alimentos; e a energia dispendida em
AF. No entanto, muitas vezes é dividido em apenas trés, considerando os dois
primeiros como taxa de metabolismo basal (Eriksson e col., 1997 e Westerterp,
2001 cit. por Santos, 2004; Oliveira e Maia, 2002; Krauss e Winston, 1998). A
AF € a componente mais variavel do dispéndio energético total (Erikson,
Taimela e col., 1997, cit. por Santos, 2004; Krauss e Winston, 1998).

E consensual na literatura que a actividade/exercicio fisico apresentam
beneficios para a saude. Entre varios beneficios destacam-se, a reducdo do
risco de morte prematura por doencas do coracéo; a prevencao e controlo da
diabetes, HA, hiperlipidemia e alguns tipos de cancro; o controlo do peso (AHA,
2005; Dishman e col., 2004; Leon, 1991 cit. por Frontera e col., 2001; Kesaniemi
e col.,, 2001; Heyward, 1997; Becerro, 1992); a reducdo da ansiedade,
depressdo e stress, proporcionando um bem-estar psicolégico (AHA, 2005;
Kesaniemi e col., 2001; Becerro, 1992); a promoc¢do da saude esquelética,
muscular e articular (Kesaniemi e col., 2001; Heyward, 1997; Arias e col., 1992);
a diminuigéo do tabagismo (Dishman e col., 2004; Leon, 1991 cit. por Frontera e
col., 2001; Becerro, 1992); e por fim, a diminuicdo da ingestdo de alcool e
farmacos (Becerro, 1992). Daqui se conclui que € importante promover habitos
de AF regular nas criangas e adolescentes para prevenir tais complicacdes
nestas idades e em adultos, uma vez que as criancas activas tendem a ser
adultos activos (AHA, 2005; Lopes e col., 2003; Mota e Sallis, 2002).

Segundo McKenna e Riddocch (2003), a AF apresenta cinco dimensoes:

- 0 volume: quantidade total de AF realizada num periodo especifico.
Pode expressar-se por Kcal por dia ou semana ou por MET horas / dias ou

semana (1 MET = taxa metabdlica basal);
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- a frequéncia: frequéncia de participacédo e € expressa pelo niumero de
sessoes por dia ou semana;

- a intensidade: geralmente categorizada como leve, moderada ou
vigorosa, referindo-se a taxas de gasto energético (Kcal min -1 ou Kj h -1), a
Mets, a consumo de oxigénio (ml Kg -1.mim-1) ou a frequéncia cardiaca
(batimentos. min-1);

- a duracao: tempo dispendido num unico episodio de actividade; e

- 0 tipo: descricdo qualitativa, como por exemplo, andar, correr, nadar ou
actividade ritmicas.

Nas ultimas décadas surgiram muitas publicacdes referentes as linhas
orientadoras da AF relacionada com a saude nos adultos. No entanto, € dificil
compreender em que medida as actividades dos adultos sdo relevantes e
adequadas as criangas e jovens (Mota e Sallis, 2002). Assim, s&o varios 0s
autores que pretendem saber qual € a AF apropriada para esta populacado
(Sallis e Patrick, 1994 e Biddle e col., 1998, cit. por Mota e Sallis, 2002).

O problema que se coloca a investigacdo da AF com criancas e jovens
reside na sua quantificagdo objectiva e portanto na apresentacdo de linhas
orientadoras validas (Mota e Sallis, 2002). Desta forma, existem perspectivas
distintas (Amstrong e col., 1990 e Corbin e col., 1994 cit. por Cavill e col., 2001) e
tém sido publicadas diferentes recomendacdes por varios grupos profissionais,
(CDC, 1997, Corbin e col., 1994 e Sallis e col., 1994 cit. por Cavill e col., 2001).

Algumas ideias baseadas nos modelos propostos para adultos, mas
posteriormente adaptados a especificidade infantil, sugeriam que as criancas
deveriam despender aproximadamente 1000 a 1200 Kcal por semana (Corbin e
col., 1994, Corbin e Pangrazi, 1998 cit. por Mota e Sallis 2002). No entanto,
tém sido aceites de uma forma crescente as recomendagfes produzidas a
partir do “International Consensus Conference on Physical Activity Guidelines
for Adolescents” (Sallis e Patrick 1994 cit. por Lopes e col.,, 2003), ou seja,
todos os adolescentes deveriam ser fisicamente activos diariamente,
envolvendo-se em tarefas que conjugam diferentes formas de AF e; deveriam
ser realizadas trés ou mais sessdes de AF por semana, com uma duragéo

minima de 20 minutos e intensidade de esfor¢co moderada a vigorosa.
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Recentemente, Biddle e col.,, (1998 cit. por Mota e Sallis, 2002),
indicaram diferentes propostas para criangas, especialmente no que concerne
ao aumento de 30 minutos para uma hora o tempo dispendido em actividades
moderadas por dia.

Actualmente sédo perspectivadas duas recomendacfes gerais e uma
subsidiaria (Cavill e col., 2001). As recomendacdes gerais sdo as seguintes:
todas as criancas e jovens devem praticar AF moderada a intensa no minimo
uma hora por dia e; as criancas e jovens mais sedentarios devem praticar AF
moderada a intensa pelo menos 30 minutos por dia. S&do exemplos de
actividades de intensidade moderada as caminhadas activas, andar de
bicicleta, nadar e dancar (Cavill e col., 2001).

A recomendacao subsidiaria sugere que, pelo menos duas vezes por
semana, parte da AF realizada devera apoiar o reforco e/ou manutencédo da
forca e da flexibilidade muscular e promover o desenvolvimento da densidade
mineral éssea (Cavill e col., 2001).

A forca e flexibilidade muscular sdo particularmente importantes e
encontram-se requeridas em varias actividades da vida quotidiana,
levantamentos, arrastos, inclinagdes, curvar (Cavill e col., 2001).

Corbin e col. (1994, cit. por Cavill e col., 2001) propde 30 a 60 minutos de
AF moderada a vigorosa por dia para criangas e adolescentes.

Por sua vez, a principal recomendacéo da AHA (2005) sdo pelo menos 60
minutos didrios de AF moderada a vigorosa. Para além desta recomendacéo,
também é referido que todas as criangcas com 2 ou mais anos de idade devem
participar em pelo menos 30 minutos diarios de AF ludica de intensidade
moderada a vigorosa; para manter um bom nivel cardiorespiratério devem
participar em pelo menos 30 minutos de AF vigorosa 3 a 4 dias por semana; e se
as criangas nao apresentam um periodo de 30 minutos continuo por dia, devem
pelo menos promover dois periodos de 15 minutos ou trés periodos de 10
minutos, nos quais elas aderem a actividades vigorosas apropriadas a sua idade,
género e desenvolvimento fisico e emocional (AHA, 2005).

Varios estudos (Powel e col., 1997 e Paffenbarger e col., 1986, cit. por

Powers e Howly, 2000) demonstram que a AF, quando vigorosa e regular, € util
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na reducéo do risco DCV (Powers e Howly, 2000). De acordo com estes
estudos, esta um outro estudo em que autopsias demonstraram que a morte
por doenca coronaria € duas vezes mais comum e ocorre huma idade mais
precoce em homens que realizam tarefas ocupacionais leves que naqueles que
realizam trabalho pesado (Frontera e col., 2001).

De acordo com Haskell (1993 cit. por Powers e Howly, 2000) é a AF
realizada a baixa intensidade que se torna benéfica na reducéo dos riscos de
DCV, as quais podem ser mediadas pelas alteracdes da distribuicdo do

colesterol ou por um aumento da actividade fibrinolitica (dissolucdo de coagulos).

2.3.1 — OBESIDADE E ACTIVIDADE FiSICA

Actualmente sabe-se que a AF associada a uma dieta hipocal6rica
parece ter influéncia no combate a obesidade e excesso de peso.

Para haver sucesso na obtencao de perda de peso, € necessario gerar
um desequilibrio no balanco energético no sentido de haver um gasto
energético consideravel relativamente ao que consumimos (Mcardle e col.,
2000; Arias e col., 1992) Desta forma, Mcardle e col., (2000) explicam que
existem trés situacdes que poderdo "desequilibrar" a equacdo do equilibrio
energético, causando uma perda de peso:

1) Manter o gasto calorico e reduzir a ingestao calérica abaixo das demandas
energéticas diarias;

2) Manter a ingestéo caldrica e aumentar o gasto calorico acima das demandas
diarias com uma AF adicional;

3) Combinar a situacdo 1 e 2, reduzir a ingestdo diéria de alimentos e aumentar
0 gasto diario de energia.

A AF na obesidade moderada diminui a massa gorda do corpo. Tanto o
exercicio intenso como o treino sistematico modificam o metabolismo da
glucose, da insulina e dos lipidos de forma a produzir uma melhoria na
tolerancia a glucose e uma reducdo nos niveis de insulina, a0 mesmo tempo

gue aumenta o consumo das gorduras (Arias e col., 1992).
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Ndo esta bem claro que o numero de adipécitos se modifigue como
conseqguéncia da AF, tanto em adultos como em criancgas, mas estudos realizados
em animais e humanos demonstraram, de forma distinta que a AF fisico produz
uma reducéo do tamanho e do peso dessas células (Arias e col., 1992).

Para além disso, nos programas de AF, pode existir uma manutencao ou
aumento da massa magra (Mcardle e col. 2000; Arias e col., 1992) e tal
situacdo leva a um aumento da taxa de metabolismo basal. Como esta é
metalicamente mais activa que a gordura corporal, reduz a tendéncia do corpo
em armazenar calorias e aumenta a eficicia potencial do programa de reducao
de peso (Mcardle e col., 2000).

Véarios estudos tém referenciado valores inferiores dos indicadores
antropomeétricos tradicionais de sobrecarga ponderal (peso, IMC, pregas de
adiposidade subcutanea) em individuos mais activos e com melhor aptidao
fisica (Silva e col., 2000, cit. por Mota e Sallis, 2002).

Um estudo de meta analise conclui que existe uma relacdo fraca a
moderada entre a massa gorda e a AF em criangas (Rowlands e col., 2000 cit
por Mota e Sallis, 2002). Todavia, 0os estudos que demonstraram uma relagéo
inversa entre os niveis de AF e a PG néo foram suficientemente esclarecedores
no que concerne a causa da perda de peso, ndo sabendo se se deve a energia
dispendida ou ao tempo de actividade (Goran, 1997, cit. por Mota e Sallis, 2002).
Parece contudo, que os melhores resultados sé@o obtidos em sujeitos que sdo
submetidos a uma dieta hipocalérica em simultdneo com um programa de AF
(Wabitsch e col., 1994, cit. por Mota e Sallis, 2002). No entanto, outros estudos
tém demonstrado alguma resisténcia nesta linearidade (Katzmarzyk e col. 1998
cit. por Mota e Sallis, 2002; Borehem e col., 1997; Armstrong e col., 1991).

Em suma (Ballor e Keesey, 1991 cit. por Mota e Sallis, 2002), a AF pode
influenciar favoravelmente o peso e a composicao corporal dos sujeitos através
da diminuicdo da massa gorda e aumento da massa magra; a frequéncia da
perda de peso esta directamente relacionada com a intensidade e duracdo das
sessodes e programas de actividade; e os programas mais eficazes, no sentido
de uma regulagéo de peso a longo prazo, sdo aqueles que associam uma dieta

hipocaldrica a um regime de AF regular.
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De acordo com Després (1991) existem diferencas na perda de peso
entre sexos quando submetidos a um programa de AF para a perda de peso,
sendo que o sexo masculino apresenta maiores reducdes de massa gorda. Em
ambos o0s sexos a gordura abdominal é preferencialmente mobilizada
relativamente a gordura a nivel das ancas (Després, 1991).

As perdas de peso originadas com o exercicio nas criangas podem
persistir durante meses ou anos (Arias e col., 1992). Becerro (1992) refere que
para que a AF seja util no tratamento da obesidade, € necessario que o
consumo energético por sessao supere as 300 kcal e que a frequéncia do
treino seja pelo menos trés vezes por semana.

Deprés (1991) chega mesmo a referir que a marcha diaria
provavelmente representa a melhor e a mais adequada prescricdo para 0
tratamento de complica¢cdes metabdlicas na obesidade abdominal.

Sdo véarios os autores que apresentam diversas sugestdes para
conquistar o entusiasmo e gosto da crianca obesa pela AF. Desta forma, os
programas devem incluir actividades de grupo, actividades aquaticas,
actividades em que tenham sucesso, actividades com diferentes niveis de
intensidade, entre outras (Gutin e col., 2002). A prescricdo passa por 60 a 90
minutos de AF a intensidade moderada, uma vez que os 30 a 60 minutos néo

parecem ser suficientes para prevenir o aumento de peso (Saris e col., 2003).

2.3.2 — HIPERTENSAO ARTERIAL E ACTIVIDADE FiSICA

Segundo a literatura actual, sdo varios os estudos epidemioldgicos que
referem uma relacdo inversa entre o nivel de AF e a TA (Hagberg, 1990 e
Paffenbarger e col., 1991 cit. por Heyward, 1997). Noutro estudo, verificou-se
que entre individuos sedentarios a prevaléncia da HA é superior aos individuos
activos (Ainsworth e col., 1991 e Melby e col., 1991, cit. por Dishman e col.,
2004; Frontera e col., 2001). No entanto, para haver descidas notorias de TA, a
AF devera ser de intensidade moderada (Dishman e col., 2004), encontrando-

se tanto associada a prevencdo como ao tratamento da hipertensdo média
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(Dishman e col., 2004; National High Blood Pressure Education Program JNC,
1997 cit. por Frontera e col., 2001).

Uma andlise recente aos resultados de mais de 40 estudos que
relacionavam a AF com a TA, evidenciou reducdes na TAS e TAD de cerca de 7/6
mmHg entre pessoas com HA e de 3/2mmHg entre normotensos (Fargard, 2001).

Num outro estudo, em que os individuos com hipertensdo severa
(180/110 mmHg quando ndo medicados) foram sujeitos a 16 semanas de
exercicio de bicicleta, por 45 minutos, trés dias por semana a uma intensidade
de 75% da FCmax, conseguiram reduzir a sua TAD medicada de 89 para 83
mmHg (Kokkinos e col., 1995 cit. por Dishman e col., 2004).

Fagard e Tipton (1994 cit. por Heyward, 1997) e o ACSM (1993, cit. por
Buckley, 1999) referem uma reducdo de 10mmHg na TAS dos individuos
hipertensos quando submetidos a AF regular. No entanto, para os primeiros
autores (Fagard e Tipton) a TA ndo é reduzida nos normotensos. Becero
(1992) também menciona uma reducdo de 10 mmHg nos hipertensos, mas tal
reducdo € mais evidente no sexo feminino.

Segundo Hagberg (1990, cit. por Dishman e col., 2004) numa revisao de 25
estudos clinicos, que estudaram a relacdo da AF regular com a TA, concluiram
gue houve uma reducdo de aproximadamente 11mmHg na TAS e de 8mmHg na
TAD em homens e mulheres com hipertensdo media. Destes estudos também se
conclui que as mulheres apresentaram maiores reducdes que os homens.

Foram igualmente realizados estudos em criangas e adolescentes, e
constatou-se que os resultados foram semelhantes aos obtidos nos adultos.
ApoOs programas de exercicio fisico aplicados a criancas e adolescentes
hipertensos a TAS e a TAD sofreu uma diminuicdo (Danforth e col., 1990,
Frank e col., 1991 e Hansen e col., cit. por Guerra, 2002). No entanto nesta
populacdo, apesar do treino com caracteristicas tipicamente aerdbias parecer
reduzir consistentemente estes parametros, raramente alcancam os valores
considerados normais (CDC, 2002 cit. por Guerra, 2002).

Do exposto anteriormente, concluimos que a AF parece reduzir a TA,
todavia, ndo existem evidéncias claras da quantidade necesséaria para a sua

ocorréncia (Dishman e col., 2004).
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S&o vastas as recomendacdes existentes na literatura. O ACSM (1993,
cit. por Buckley, 1999) prescreve 20 a 60 minutos de exercicio 3 a 5 vezes por
semana. Cooper (2000) recomenda que o exercicio deve envolver grandes
massas musculares e deve ser de 3 a 7 vezes por semana durante 20 a 60
minutos de 40 a 70% do VO2max. Dishman e col. (2004) prescrevem pelo
menos 30 a 60 minutos, 3 a 5 vezes por semana, a intensidade de 40 a 70% da
capacidade de exercicio e para se sentirem efeitos na reducdo da TAS, pelo
menos durante 4 semanas.

Por sua vez, o National High Blood Pressure Education Program -
NHBPEP (cit. por Frontera e col., 2001) recomenda AF de intensidade
moderada, durante 30 a 45 minutos e varios dias por semana (por exemplo,
caminhada vigorosa).

Fargard (2001) encontrou respostas positivas ao treino aerdbio dindmico
em frequéncias de 3 a 5 vezes por semana com 30 a 60 minutos de duracao.

De acordo com Cooper (2000), antes de se iniciar um programa de AF, é
fundamental saber se a pessoa esta apta ou ndo para a sua execucao.
Individuos com HA deveriam medir a TA antes de o iniciarem. Por exemplo, um
sujeito com TA 200/105mmHg apresenta sérios riscos ao participar no
programa, devendo evita-lo, e quando a TA se torna demasiado elevada deve
parar-se a AF. Segundo este autor isto deve acontecer quando a TA ultrapassa
0s 240/115mmHg (Cooper, 2000).

Embora existam varias evidéncias de que a AF pode reduzir a TA, 0s
mecanismos que o0 permitem ainda ndo estdo claramente compreendidos e
determinados (Vifiaspre, 2000; ACSM, 1993, cit. por Fontera e col., 2001). A
variacdo da TA induzida por diferentes tipos de actividade ou exercicio tem sido
uma preocupacao.

Durante a realizagdo de actividade de caracter aerobio, nos primeiros 30 a
60 segundos apoés o inicio desta, existe uma descida da TAS (Raven e col.,
1997, cit. por Buckley e col.,, 1999). A partir deste ponto devera haver um
aumento da TAS, que depende da intensidade da actividade ou exercicio e da
TA de repouso, podendo tipicamente alcangar os 200mmHg. Ao mesmo tempo a

TAD deve manter-se inalterada ou ndo aumentar mais do que 10mmHg ou,
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eventualmente, descer lentamente (Astrand e col., 1959 cit. por Bukley e col.,
1999; Shreeve, 1998). Quando a TAS nao se altera ou desce com o aumento da
intensidade da actividade ou exercicio, significa que o coracédo néo se encontra a
bombear de forma efectiva. Por vezes, é utilizado como critério para terminar
determinados testes fisicos (Londeree, 1984, cit. por Buckley e col., 1999).

O normal aumento da TAS durante a actividade ou exercicio deve-se a
forca e a taxa de contrac¢do do musculo cardiaco, e a subida ndo acentuada da
TAD significa que 0s vasos sanguineos estdo dilatados e o coracdo esta a
bombear efectivamente. Imediatamente apds o0 exercicio, assiste-se a um
aumento tanto da TAS como TAD, devido a vasoconstricdo (Buckley e col., 1999).

Quando nos referimos a exercicios de caracter estatico (treino de forca,
levantamento de pesos), durante o exercicio a TAS e TAD aumentam. Existe a
ideia de que o treino de forca ndo é aconselhado para a populacdo hipertensa
(Guerra, 2002). Todavia, um estudo, no qual parece ter sido empregue
exclusivamente um programa de treino de forca em criancas hipertensas, néao
registou alteracdes significativas na TAS e TAD (Lair, 1989, cit. por Guerra, 2002).

Segundo o ACSM (1993 cit. por Buckley, 1999), os exercicios de
resisténcia na forma de circuito (12 repeticbes com pouco peso) podem ter um
efeito benéfico na TA, mas as altas resisténcias ndo reduzem a HA.

S&o varias as investigacfes que indicam que uma excessiva elevacéo
da TA durante o exercicio (acima dos 200mmHg) e a nao descida desta
durante a fase de repouso apds a actividade poderdo ser condi¢bes para se
suspeitar de HA (Cooper, 2000).

2.3.3 — HIPERCOLESTEROLEMIA E ACTIVIDADE FISICA

A maior parte das pesquisas realizadas tém estabelecido uma ligacéo
benéfica entre a AF aerdbia e regular e o perfil lipidico sanguineo (Dishman e
col., 2004; Despres e Lamarche, 1994 cit. por Heyward, 1997; Becerro, 1992).
Parece que a AF leva ao decréscimo do LDL-C e dos triglicerideos e ao

aumento do HDL-C. Estas mudancas podem explicar parte do efeito protector
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da AF contra as DCV e a mortalidade (Dishman e col., 2004; Becerro, 1992).
No entanto, os beneficios sdo menos evidentes quando se trata de programas
de treino de forca e alta resisténcia (Dishman e col., 2004).

As alteracOes induzidas pela AF fazem-se sentir a diversos niveis. Além
da accdo mais directa sobre o metabolismo lipoproteico, 0 exercicio pode ser
atil pela sua influéncia benéfica sobre outros FR frequentemente relacionados
ou associados a hipercolesterolemia, tais como a obesidade, HA, insulino-
resisténcia, entre outros (Cardoso, 2000).

Estudos que compararam individuos sedentarios e activos, no que se
refere ao seu perfil lipidico, demonstraram que a medida que a AF aumenta,
observam-se diminuicdes no CT (Despres e Lamarche, 1994 e Shoenhair e
wells, 1995 cit. por Heyward, 1997) e aumentos no HDL-C (Lockey e Tran,
1998 cit. por Heyward, 1997).

Em 1983, realizou-se uma revisao dos 66 melhores trabalhos publicados
durante os 26 anos precedentes. No grupo de estudo (individuos activos),
verificou-se um aumento do HDL-C, uma diminuicdo do CT e LDL-C, dos
triglicerideos e da razédo CT / HDL-C (Becerro, 1992).

Segundo Carregeta (2006) séo os atletas de alta competicdo que, de
uma forma geral, apresentam os valores mais elevados de HDL-C. Igualmente,
quando o individuo obeso normaliza 0 seu peso e o fumador deixa de fumar os
seus niveis aumentam.

De acordo com Silva (1998) e Berg e col., (1994) citados por Cardoso
(2000) e Dishman e col. (2004), se a AF regular aliarmos uma correcta
alimentacdo, melhores serdo os resultados, tornando-se factores basilares da
prevencdo e tratamento dos distdrbios lipidico (hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia e hiperlipidemia mista). Prova disto, sdo as conclusdes de
um estudo realizado entre dois grupos, um submetido a uma dieta hipocaldrica
e outro a mesma dieta e AF. Conclui-se que no segundo grupo as diminuicdes
do LDL-C e aumentos do HDL-C foram superiores (Frontera e col., 2001).

A AF ou o exercicio fisico regular e de intensidade moderada é
importante no controlo do metabolismo lipoproteico. A curto prazo (até 48 horas

apos a paragem do exercicio), observa-se uma estimulacdo da actividade
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lipolitica, uma maior utilizacdo dos AGL como fonte de energia e um aumento
das concentracdes de HDL-C. A médio prazo sédo igualmente evidentes as
alteracdes favoraveis na quantidade e composicdo do LDL-C. O principal
mecanismo destas alteracdes parece ser a influéncia benéfica da AF regular na
actividade das enzimas periféricas (Berg e col., 1994 e Pronk 1993, cit. por
Cardoso, 2000), ou seja, da:
1 — lipoproteina lipase - apos o exercicio é estimulada (Berg e col., 1994 e Pronk
1993 cit. por Cardoso, 2000), associa-se a um aumento do HDL-C e decréscimo
dos triglicerideos (Berg e col., 1994 e Pronk 1993 cit. por Cardoso, 2000).
2 - lecitina Colesterol Acil Transferase - cataliza a formagdo dos ésteres de
colesterol a nivel plasmatico, promovendo desta forma o aumento dos niveis de
HDL-C da circulacdo (Pronk 1993 cit. por Cardoso, 2000).
3 — lipdse hepética — a sua funcdo é remover o HDL-C da circulagéo portal.
Com o exercicio a sua accdo € reduzida, logo, ha um aumento das HDL-C
(Pronk 1993 cit. por Cardoso, 2000).

Para individuos com baixo a moderado risco de doenca aterosclerotica,
sdo considerados bons exercicios a marcha intensa, o “jogging”, a natacdo, o
remo, entre outros (Cardoso, 2000). Cada sessado devera ser superior a 30
minutos, incluindo um periodo de aquecimento e outro de relaxamento com
cerca de 5 a 10 minutos cada. A frequéncia deve ser de pelo menos 3 a 4
vezes por semana (Cardoso, 2000). Buckley e col. (1999) recomendam
periodos de 8 a 10 minutos que devem fazer um total de, pelo menos, 30
minutos diarios, todos os dias da semana. Esta recomendacédo ajuda a eliminar
algumas das barreiras da AF para os individuos com problemas fisicos

(problemas musculares ou articulares) ou sociais (Buckley e col. 1999).

2.4 — METODOS DE AVALIACAO DA ACTIVIDADE FISICA

A AF é vista como uma componente deveras importante para um estilo

de vida activo/saudavel. A relacdo com a saude estda bem documentada nos
adultos (King e col., 1989 e Helmich e col., 1991 cit. por Ott e col., 2000), no
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entanto, nas criangas € menos compreendida (Riddoch e Boreham, 1995 cit.
por Ott e col., 2000), o que pode ser atribuido as dificuldade de avaliagdo da
AF nesta populacao (Ott e col., 2000). Uma destas dificuldades prende-se com
a inexisténcia de um procedimento de aplicacdo universal, preciso e
estandardizado (Freedson, 1989, Loui e col., 1999, Saris, 1986 e Westerterp,
1999 cit. por Chu e col., 2003; Dishman e col., 2001; Kesaniemi e col., 2001,
Lee e Paffenbarger, 1996; Janz, 1994). Outra podera estar relacionada com o
facto dos varios instrumentos e métodos utilizados terem sido concebidos para
empregar em estudos com adultos, podendo ndo ser ou ndo quantificar de
forma tédo precisa os padrdes de actividade das criancas e adolescentes, uma
vez que estes se distinguem dos adultos (Cavill e col., 2001; Ott e col., 2000).

Os padrées de AF das criancas incluem episodios curtos e intensos
gue ocorrem de forma esporadica. Além disso, a actividade espontanea das
criangas mais jovens envolve uma grande diversidade de movimentos
(Fairweather e col., 1999 cit. por Mota e Sallis, 2002; Cavill e col., 2001;
Dishman e col 2001; Ott e col., 2000).

Na actualidade existem diversos métodos de avaliacdo da AF em
criancas e adolescentes (Ott e col., 2000). A utilizacdo de cada método de
avaliacdo da AF apresenta vantagens e desvantagens. Desta forma, cabe aos
investigadores seleccionar os métodos que melhor se adequam aos
objectivos e condi¢des de trabalho pretendido (Freedson e Melasson, 1996;
Poweel e Paffenbarger, 1985). Na sua escolha, e segundo Bouchard e col.
(1994), o investigador devera ter em conta um conjunto de factores, tais
como, a natureza do problema do estudo; o tamanho e demografia da
populacdo em estudo; os custos associados; o tempo para aplicar o método,
recolher e tratar os dados; a aptidao e aceitabilidade para estudar os sujeitos;
e a compatibilidade com as actividades diarias.

Para além desses factores, o método seleccionado devera atender a
quatro principios essenciais (LaPort e col., 1985): ser valido (medir aquilo que
pretende medir); ser fiavel (apresentar um grau de consisténcia dos
resultados); ser pratico (ter custos aceitaveis para o investigador); e por fim,
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ser ndo-reactivo (a populacdo e os comportamentos a observar ndo devem
ser influenciados com a aplicacdo do método).

Os métodos de avaliacao da AF divergem em dois grandes grupos, o0s
meétodos de terreno e os métodos laboratoriais (Harro, 2000; Montoye e col.,
1996; Pols e col., 1996). Os métodos de terreno sdo métodos mais simples,
de facil aplicacio em estudos de grande dimensdo de natureza
epidemiolégica e implicam custos mais baixos, no entanto, sdo menos
exactos (Montoye e col 1996; Pols e col., 1996). Por sua vez, os métodos
laboratoriais sdo meétodos de dificil aplicacdo a estudos que envolvam
amostras de grandes dimensbes, uma vez que requerem equipamentos
bastante sofisticados e onerosos e que pressupde processos de analise
complexos. Ao contrario dos anteriores o0s resultados sédo mais exactos.

O método de avaliagdo da AF seleccionado para o presente estudo,
refere-se a um método de terreno, o acelerbmetro MTI-Actigraph, antigo
Computer Science and Applications (CSA).

Segundo Trost e col. (1998), Ott e col., (2000) e McKenna e Riddoch
(2003) os acelerometros sdo sensores mecanicos e electrénicos que
detectam e memorizam o0 movimento num Unico ou varios planos. Medem as
aceleracoes e desaceleragcbes do corpo quando este se move. Desde
actividades vigorosas a actividades leves (McKenna e Riddoch, 2003).
Parecem ser os aparelhos mais praticos e que melhor se adaptam na
tentativa de avaliagdo da AF nas criangas (Kelly e col., 2004; Ott e col., 2000).

Foram varios os modelos de acelerébmetros descritos e testados na
literatura, incluindo o Caltrac, o Tritrac e o CSA (Freedson e col., 1998).

O Caltrac pertence a primeira geracado dos acelerometros. Trata-se de
um acelerémetro que apenas avalia a quantidade e intensidade do movimento
executado no plano vertical. O total da AF é quantificado em count’s ou Kcal.
E um aparelho de facil utilizac&o, pois é fixo a um cinto, que se coloca no
tornozelo ou no pulso. Mede as aceleracbes e desaceleracbes verticais
produzidas pelo corpo (McKenna e Riddoch, 2003; Bassett, 2000; Pols e col.,
1996) e possui a vantagem de nao interferir com os movimentos diarios dos

sujeitos, uma vez que apresenta pequenas dimensdes (70x70x20mm)
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(McKenna e Riddoch, 2003). No entanto, sédo-lhe apontadas como limita¢des:
a existéncia de botbes na frente do aparelho, os quais podem ser
deliberadamente ou inadvertidamente carregados pelos participantes (para o
evitar o0s botbes deverdo estar protegidos); a incapacidade de
armazenamento de dados de minuto a minuto, fornecendo apenas um
resultado total de AF no momento em que € lido (logo os participantes
necessitam de registar os valores); e a sensibilidade apenas as aceleracdes
verticais associadas ao deslocamento, ndo permitindo a deteccdo de
mudancas de velocidade (McKenna e Riddoch, 2003).

O Tritrac surgiu de forma a ultrapassar as limitagcdes do Caltrac. A sua
grande vantagem relativamente ao anterior, reside na classificacdo da
actividade habitual do sujeito considerando trés planos de movimento, o
vertical, o horizontal e o diagonal (McMurray e col., 2004; Ott e col., 2000;
Freedson e col., 1997). Os valores de aceleracao (count’s) em cada um dos
planos sdo armazenados separadamente e de forma combinada (vector
magnitude) (Freedson e col., 1997). O Tritrac tem assim a possibilidade de
avaliar a quantidade e os padrdes de AF (Nichols e col., 1999). E colocado
numa bolsa propria e preso a volta da cintura. A limitacdo deste aparelho esta
na sua grande dimenséao (10,8 x 6,8 x 3,3 cm) e peso (170,4g) (Ott e col.,
2000). Para além de se tornar incomodo o seu transporte, pode provocar
movimentos estranhos do proprio aparelho, particularmente em actividade
vigorosas podendo originar resultados inconsistentes (Louie e col., 1999).

Os resultados de um estudo desenvolvido por McMurray e col. (2004),
no qual se pretendia determinar a fiabilidade e validade do acelerometro
Tritrac R3D para estimar o gasto energético na juventude, indicam que este
acelerémetro pode ser utilizado com sucesso moderado para aceder ao gasto
energético dos 8 aos 18 anos de idade.

Por fim, o MTI- Actigraph, antigo CSA, aparelho utilizado neste estudo,
trata-se de um acelerémetro uniaxial, tal como o Caltrac, ou seja, mede o
movimento apenas no plano vertical. E um aparelho discreto, com uma boa
autonomia e que se mantém bem calibrado ao longo do tempo (Freedson e

col 1998). O modelo mais recente, comparativamente ao modelo anterior, é
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mais sensivel na detec¢do dos movimentos; exibe dimensfes mais reduzidas
(5,1 x 3,8 x 1,5 cm) e é bastante mais leve (43g), podendo ser colocado na
cintura, no tornozelo ou no pulso, ndo interferindo assim no movimento
natural do utilizador (Swartz e col., 2000 cit por McKenna e Riddoch, 2003;
Ott e col., 2000). Pelas descri¢cdes apresentadas e pelo seu preco acessivel e
a sua versatilidade, este torna-se um dos mais adequados para utilizar em
amostras populacionais de grandes dimensdes (Trost e col., 1998). Os dados
recolhidos, podem ser facilmente transferidos para um computador pessoal,
podendo armazenar informacéo durante um periodo continuo de mais de 6
semanas. Outro aspecto importante deste aparelho é a existéncia de um
relégio interno em tempo real o que permite que a informacéo seja analisada
em intervalos de 1s. Assim sendo, este parece ser o aparelho que possui o
potencial mais longo e mais completo de medir e avaliar a quantidade e os
padrdes da AF. Os dados sao recolhidos em count’s, sendo este um valor que
representa a intensidade de cada intervalo de tempo especifico (Trost e col.,
1998).

Este instrumento foi validado por Janz (1994) quando realizou um
estudo com criancas durante 3 dias, utilizando a frequéncia cardiaca como
critério de avaliacdo. Ao comparar os varios indices de frequéncia cardiaca
com os valores de count’s obtidos com o CSA, foram encontradas correlacdes
moderadas a elevadas (r = 0,50-0,74). Noutro estudo realizado, o CSA foi
utilizado para avaliar a AF no tapete rolante, a caminhar e a correr com trés
niveis de intensidade. O dispéndio energético serviu como critério de
avaliacdo. Os valores de count’s registados tanto para o Caltrac, como para o
CSA mostraram correlagbes moderadas a elevadas, ndo somente com o
dispéndio energético (r=0,66-0,82), como também com o VO, relativo, a
frequéncia cardiaca, a velocidade do tapete e entre os dois aparelhos
(Melanson e Freedson, 1995).

Nos estudos em que utilizaram a calorometria indirecta como método, o
CSA demonstrou uma alta correlacdo entre o consumo de oxigénio e 0s

count’s de actividade nas criangcas (r = 0,87) (Trost e col., 1998 cit por
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McKenna e Riddoch, 2003) e nos adultos (r =0.88) (Freedson e col., 1998 cit.
por McKenna e Riddoch, 2003) ao caminhar na passadeira.

A limitacdo do CSA esta na medicdo da AF apenas num plano de
movimento (vertical), ndo permitindo avaliar alguns movimentos tipicos de
criangas, como por exemplo 0os movimentos que envolvam tor¢gdo do tronco
ou mesmo andar de bicicleta. Assim parece ser necessario realizar estudos
mais rigorosos para avaliar a validade do CSA em actividades quotidianas das
criancas (Trost e col., 1998 e Janz, 1994 cit. por Chu e col., 2003).

Em suma, estudos de validacdo preliminares, tém mostrado que
existem altas correlacdes (r=0.88) entre a determinacdo da AF diaria nas
criancas com acelerometros uniaxiais e triaxiais (Welk e Corbin, 1995 cit. por
Ott e col., 2000).

Isabel Maia 67



Il - Objectivos




FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO

[l - OBJECTIVOS

Neste ponto do trabalho serdo definidos os objectivos pelos quais
conduziremos e direccionaremos toda a nossa intervencdo. Assim, esta
formulacéo constitui-se como fundamental para que consigamos ser objectivos

e concisos na concretizagao do presente estudo.

3.1 — Objectivo geral

Determinar a relagao existente entre a AF e determinados FR das DCV,
nomeadamente a percentagem de massa gorda, o colesterol total e a tenséo
arterial sistolica e diastdlica, de criancas e adolescentes portugueses da regido

do Grande Porto.

3.2 — Objectivos especificos

1 - Determinar as diferencas existentes entre sexos ao nivel da AF moderada,
vigorosa e muito vigorosa praticada por dia; da percentagem de massa gorda;
do colesterol total; e da tenséo arterial sistolica e diastolica.

2 - Determinar as diferencas existentes entre grupos etarios (8-12 anos e 13
aos 15 anos) ao nivel da AF moderada, vigorosa e muito vigorosa praticada por
dia; da percentagem de massa gorda; do colesterol total; e da tenséo arterial
sistolica e diastdlica.

3 - Verificar se os individuos mais activos apresentam valores médios de
percentagem de massa gorda, colesterol total e tensdo arterial sistdlica e
diastolica mais reduzidos.

4 - Verificar se existe agregacao de FR de DCV (percentagem de massa gorda,
colesterol total, tensdo arterial sistolica e diastolica) e fazer uma comparacéo
entre os sexos (masculino e feminino).

5 - Verificar se os individuos mais activos apresentam menor agregacao de FR
das DCV (percentagem de massa gorda, colesterol total, tensdo arterial

sistélica e diastdlica).
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IV — MATERIAL E METODOS

4.1 - AMOSTRA
A amostra do estudo é constituida por 120 individuos com idades
compreendidas entre os 8 e 15 anos (média de idades da totalidade da

amostra (Y) = 11 anos e desvio padrao (dp) = 2,5 anos). Da sua totalidade
52 individuos pertencem ao sexo masculino e 68 ao sexo feminino,
constituindo 43,3 % e 56,7% da totalidade da amostra, respectivamente. Os
individuos frequentam diferentes estabelecimentos de ensino da area do
Grande Porto.

Para a concretizagdo do presente trabalho, foram necessérias
autorizagbes formais, que foram obtidas por escrito através da Direcgdo
Regional da Educacdo do Norte (DREN), dos presidentes de Conselhos
Executivos das Escolas do 2° e 3° ciclo e Secundarias, dos directores das
escolas do 1° ciclo e dos encarregados de educacédo dos alunos.

O quadro abaixo representado (quadro 8) faz referéncia ao niamero e
respectiva percentagem de individuos existentes em cada sexo (masculino e
feminino) e ao numero e respectiva percentagem de individuos existentes por

grupo de idades.

Quadro 8 - Distribuicdo da amostra por sexo e grupo de idades

Caracterizacdo da amostra
n = 120 (100%)

Sexo masculino 52 (43,3%)
Sexo feminino 68 (56,7%)
Grupo 1 (8-12) 66 (55%)

Grupo 2 (13-15) 54 (44,9%)

4.2 — INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE APLICACAO

Na realizacdo do presente trabalho, foi necesséria a recolha de dados

relativa as medidas antropométricas (peso, altura e percentagem de massa
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gorda), ao colesterol total (CT), a tenséo arterial (sistdlica e diastdlica) e a AF
habitual (AF moderada, vigorosa e muito vigorosa). Para tal, foram utilizados
diversos instrumentos com procedimentos de aplicacdo distintos, os quais

destacaremos em seguida.

4.2.1 — Avaliacdo das Medidas Antropométricas

No que concerne ao peso foi utilizada uma balanca digital modelo SECA
708. Os individuos apresentaram-se descalcos e sem roupas excedentes
(casacos, camisolas grossas e entre outras pecas de roupa), tendo sido
executadas duas medi¢des para cada um, constituindo-se a média entre estas
como valor final. Os registos foram anotados em kilogramas (Kg) com
aproximacgéao dos valores as centésimas.

Relativamente a altura foi utilizado o antropdmetro de Martin. Foi
determinada a distancia entre o plano de referéncia do solo e o vertéx com 0s
individuos descalcos e na posicdo anatomica. Tal como no peso, foram
executadas duas medicdes, sendo a média entre estas o valor final. Este foi
registado em centimetros (cm) com aproximacgao as centésimas.

Para uma melhor caracterizacdo da amostra é importante fazermos
referéncia a meédia, desvio padrdao e amplitude das variaveis peso, altura e IMC

para cada um dos sexos, tal como se observa no seguinte quadro (Quadro 9).

Quadro 9 - Variaveis antropométricas - valor médio (X ), desvio padréo (dp) e amplitude (méximo e
minimo) das variaveis peso, altura e IMC por sexo.

Sexo Masculino Sexo Feminino
X dp Amp X dp Amp
Peso (Kg) 44 14,1 23-82 44 15,0 23-103
Altura (cm) 147 15,9 124-181 148 13,7 122-172
IMC (Kg/m?) 20 3,7 14,81-31,29 20 4,4 14,45-39,98

Para o calculo da percentagem de massa gorda (PG) foi necessaria a

determinacdo do valor das pregas de adiposidade subcutanea tricipital
(Skinfold tricipital — Skf TRC) e subescapular (Skinfold subescapular — Skf
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SUB) dos individuos da amostra para posteriormente introduzir os valores nas

seguintes formulas:

Sexo masculino:

PG = 1,35 (Skf TRC + Skf SUB) — 0,012 (Skf TRC + Skf SUB)2 - 44
Sexo feminino:

PG = 1,35 (Skf TRC + Skf SUB) — 0,012 (Skf TRC + Skf SUB)2 -24

Os procedimentos utilizados na determinacdo das pregas de
adiposidade subcutanea foram os seguintes:
- a determinacao das pregas de adiposidade subcutanea foi efectuada por meio
de um adipémetro Harpendem que regista o valor da prega em milimetros
(mm).
- a prega tricipital (Skinfold tricipital - Skf TRC) foi medida na face posterior do
braco (sobre o musculo tricipetes braquial) estendido e relaxado, a meia
distancia entre o acromio e olecraneo. E uma prega vertical.
- a prega subescapular (Skinfold subescapular - Skf SUB) foi medida no vértice
inferior da omoplata. E obliqua para fora e para baixo (inclinagédo de 45°).
- mantendo a posi¢do antropométrica, o individuo foi assinalado nos locais a
medir com um marcador/ esferografica através da intercep¢do de duas linhas
(vertical e horizontal).
- a prega foi posteriormente destacada através de uma “pinca”’ formada pelos
dedos indicador e polegar da mao esquerda do avaliador, cerca de 2cm acima
do local marcado, de forma a levantar com uma certa firmeza a gordura
subcuténea. Esta prega € livre de qualquer tecido muscular.
- apos elevar a prega foram colocadas as pincas do adipometro no local
marcado aproximadamente a 1cm de profundidade, permanecendo cerca de 4
segundos antes de verificar a avaliagdo, para que houvesse uma pequena
compressdo dos fluidos corporais. De seguida, foram registados os valores
numa escala de 0,2mm.
- todas as medidas foram efectuadas do lado direito do corpo e repetidas duas
vezes em cada local. Sempre que a diferenca entre as duas medicdes era
superior a 5%, era executada uma terceira medicdo. O resultado final era a

meédia entre as duas ou trés avaliacdes.
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4.2.2 - Avaliacdo da Tenséao Arterial

A tensdo arterial (diastdlica e sistdlica) foi avaliada através de um
esfigmomandmetro electronico, de marca Dinamap, modelo BP 8800. Os
individuos foram colocados em posicdo de sentados com o membro superior
direito completamente exposto ao nivel do coracdo e apoiado numa superficie
confortavel. Foram realizadas duas medi¢Ges consecutivas nesse mesmo membro
superior, sendo a primeira medicdo executada apdés 5 minutos de repouso e a
segunda apds 10 minutos. A média entre as duas medicdes foi registada com

aproximacao a 2 milimetros de mercurio (mmHg) como valor final.

4.2.3 - Avaliacdo do Colesterol Total

A obtencdo dos dados relativos ao colesterol total foi realizada através
de uma amostra de sangue recolhida mediante uma puncao no Iébulo auricular.
Os individuos da amostra estavam em jejum (de manha). A amostra de sangue
foi recolhida para tubos capilares heparinizados de 33l (Selzer) e foi analisada
por um aparelho de *“quimica seca’, o Reflotron Analyser (Boehringer
Mannhein). Foram realizadas duas determinacdes quimicas e a média entre

estas foi assumida como valor final. Apés a referida recolha de sangue, foi

4.2.4 - Avaliacdo da Actividade Fisica Habitual

A avaliagdo da AF habitual foi realizada através dos acelerémetros MTI —
Actigraph, antigo CSA; que permitem calcular a quantidade de movimento
realizada por cada individuo. Estes aparelhos apresentam dimensdes
reduzidas (5,1x3,8x1,5cm) e séo bastante leves (43g), podendo ser utilizados
no pulso, no tornozelo ou na anca, ndo interferindo na normal execucdo dos
movimentos. Foi também utilizado um interface para ligacdo ao computador
“Reader Interface Unit” (RIU) e; as fichas de registo para as horas em que se
retira e coloca o aparelho.

Os individuos foram sujeitos a trés dias consecutivos de avaliacdo, de

acordo com o descrito por Janz (1994), e informados relativamente a utilizacéo
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dos aparelhos e aos objectivos gerais do estudo. Os acelerometros foram
ajustados firmemente a sua cintura através dos cintos elasticos, no lado
contrario ao da mdo dominante. E de salientar que nao foi permitida a utilizag&o
do aparelho para dormir, tomar banho ou nadar. Para o controlo destas
situacdes foram distribuidas folhas de registo aos individuos, os quais
anotavam as horas em que o acelerébmetro era retirado e posteriormente

colocado. Os valores foram registados em count’s/min.

4.3 — PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

O programa utilizado para o tratamento estatistico dos dados foi 0 SPSS

14.0 for Windows. No que concerne aos procedimentos estatisticos foram

utilizados: a medida de tendéncia central - média (Y); as medidas de dispersao,
desvio padréo (dp) e a amplitude (Amp); a medida de ordem - quartil; o coeficiente
de Correlacdo de Pearson (r) para determinar a relacdo existente entre duas
varidveis; e por fim, o T-test de medidas independentes, sendo o indice de
significancia estabelecido em 5%, e a andlise de variancia (ANOVA).
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V — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo serdo demonstrados, de uma forma sucinta e explicita, os
dados recolhidos atraveés dos instrumentos aplicados. No sentido de tornar esta
apresentacdo o mais simples e clara possivel, os resultados, previamente
tratados, surgirdo sob a forma de quadros, complementando estes meios com
um pequeno texto, no qual serdo enunciados os aspectos mais relevantes para
a interpretacdo dos mesmos, e por conseguinte, mais relevantes para 0s

objectivos deste trabalho.

5.1 — ACTIVIDADE FiSICA

O quadro posteriormente apresentado (Quadro 10) refere-nos a média, o
desvio padrdo e os valores minimos e maximos (amplitude) da AF (AF
moderada, vigorosa e muito vigorosa por dia) por sexos, bem como o t-test
para verificar se as diferencas entre 0s sexos, no que respeita a esta variavel,

Sao ou nao estatisticamente significativas.

Quadro 10 - Valores da média (x), desvio padrao (dp) e amplitude (amp) da actividad e
fisica por sexo e o valor de p do t-test.

Sexo X dp amp t-test
(min) (min) (min) (p)
Sexo masculino 83,5 35,2 7,7-164,7 0,001
Sexo feminino 64 28,9 11,7-145,7

Da andlise do quadro 10, constatamos que 0 sexo masculino apresenta
um indice mais elevado de AF (83,5 * 35,2 min) que o sexo feminino (64 + 28,9
min). No que respeita as diferencas entre ambos o0s sexos, estas séo
estatisticamente significativas, uma vez que o valor de p é inferior a 0,05
(p=0,001).

O quadro 11 expde os valores médios, o desvio padrao e a amplitude da

AF, por grupo de idades, bem como o t-test.
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Quadro 11 - Valores da média (x), desvio padrao (dp) e amplitude (amp) da actividad e
fisica por grupo de idades e o valor de p do t-test

Grupo idades X dp amp t-test
(min) (min) (min) (®)
Grupo 1 (8-12) 69,6 34,4 7,7-163,7 0,316
Grupo 2 (13-15) 75,9 31,3 25-145,7

Constatamos que o valor da AF é superior no grupo dos individuos mais
velhos (75,9 + 31,3 min) comparativamente aos mais novos (69,6 £ 34,4 min).
No entanto, as diferencas entre ambos néo sédo estatisticamente significativas,

pois o valor de p € maior que 0,05 (p=0,316).

5.2 - PERCENTAGEM DE MASSA GORDA (PG)

O seguinte quadro (Quadro 12) apresenta a média, o desvio padréo e os
valores minimos e maximos (amplitude) da PG por sexo, bem como o t-test
para verificar se as diferencas entre 0s sexos, no que respeita a esta variavel,

Sao ou nao estatisticamente significativas.

Quadro 12 - Valores da média (X ), desvio padrdo (dp) e amplitude (amp) da percentagem
de massa gorda por sexo e o valor de p do t-test.

Sexo X dp amp t-test
(%) (%) (%) (p)
Sexo masculino 18,7 9,8 6,4-48,0 0,000
Sexo feminino 26,4 5,9 16,4-47,3

Da observacdo do quadro (Quadro 12), concluimos que o sexo feminino
apresenta uma PG mais elevada (26,4 £ 5,9%) que o sexo masculino (18,7 *
9,8%), sendo esta diferenca de 7,7%. A diferenca entre as médias de cada
grupo é estatisticamente significativa, uma vez que o valor de p € menor que
0,05 (p=0,000).

O quadro abaixo representado (quadro 13) indica-nos a média, o desvio
padréo, os valores minimos e maximos (amplitude) da PG por grupos de idades,
e também o t-test para verificar se as diferencas entre ambos 0s grupos, no que

respeita a esta variavel, sdo ou ndo estatisticamente significativas.
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Quadro 13 - Valores da média (X ), desvio padréo (dp) e amplitude (amp) da massa gorda
por grupo de idades e o valor de p do t-test.

. X dp amp t-test
Grupo idades %) (%) (%) ®
Grupo 1 (8-12) 22,9 7,0 9,8-39,4 0,833
Grupo 2 (13-15) 23,2 10,5 6,4-48,0

ApOs a observacdo do quadro 13, concluimos que apesar da existéncia
de uma pequena diferenca de PG entre os grupos (0,3%), sdo os mais velhos
gue apresentam um valor superior (23,2 + 10,5%). Concluimos também que as
diferencas entre as médias de cada grupo ndo sado estatisticamente

significativas (p=0,833).

5.3 — COLESTEROL TOTAL (CT)

O préoximo quadro (quadro 14) apresenta o0 mesmo esquema dos

anteriores (média, desvio padrédo, amplitude e t-test) mas relativamente ao CT.

Quadro 14 - Valores da média (x), desvio padrdo (dp) e amplitude (amp) do colestero |
total por sexo e o valor de p do t-test.

X dp amp t-test
Sexo (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) )
Sexo mascul ino 162,9 21,3 130,8-237,6 0211
Sexo feminino 158 20,8 114,8-225,6

A partir da observacédo do quadro (Quadro 14), constatamos que o valor
médio do CT é superior no sexo masculino (mais 4,9 mg/dl que no sexo
feminino). O valor mais baixo de colesterol é registado no sexo feminino
(114,8mg/dl) e o mais alto no masculino (237mg/dl). No entanto, as diferencas
observadas entre os sexos ndo sdo estatisticamente significativas uma vez que
o valor de p é superior a 0,05 (p=0,211).

De seguida, reportamo-nos ao valor da média, desvio padrdo, amplitude

e t-test por grupos etarios, na mesma variavel (Quadro 15).
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Quadro 15 - Valores da média (x), desvio padrdo (dp) e amplitude (amp) do colestero |
total por grupo etéario e o valor de p do t-test.

; X dp amp t-test
Grupo idades (mgd) (mgd) (mgld) ®)
Grupo 1 (8-12) 160,5 17,9 114,8-213,6 0,846
Grupo 2 (13 -15) 159, 7 24,6 123,8-237,6

No que se refere aos grupos de idades o CT é semelhante nos dois
grupos. O grupo 1 (8-12) apresenta valores superiores (160,5 = 17,9mg/dl) ao
grupo 2 (159,7 = 24,6mg/dl), sendo a diferenca apenas de 0,8mg/dl. As
diferencas entre os grupos ndo sdo estatisticamente significativas (p=0,846). O
valor mais baixo € registado no grupo dos individuos mais novos (114,8mg/dl) e

0 mais alto nos mais velhos (237,6mg/dl).

5.4 — TENSAO ARTERIAL

O seguinte quadro (Quadro 16) apresenta o valor médio, o desvio
padrdo, a amplitude e também o valor de p do t-test para verificar se existem

diferencas estatisticamente significativas entre o sexo masculino e feminino.

Quadro 16 - Valores da média (), desvio padréo (dp) e amplitude (amp) da TAS e TAD
por sexo e o valor de p do t-test.

TAS (mmHq) TAD (mmHaq)
Sexo _ _
X dp amp t-test X dp amp t-test
(p) (p)
Masculin 117,4 9,4 93-138 60,2 7.5 45-78
0,55 0,537
Feminino 116,3 10,7 89-136 61,2 8,6 36-79

No que se refere a TAS, os valores sdo idénticos em ambos 0s sexos.
Existe uma diferenca de 1,1mmHg sendo que o0 sexo masculino apresenta
valor superior (117,4 + 9,4mmHg). As diferencas entre os dois sexos nao sao
estatisticamente significativas pois o valor de p é superior a 0,05 (p=0,551).

Relativamente a TAD, o sexo feminino apresenta valor mais elevado

(61,2 + 8,6mmHg) comparativamente com o sexo masculino (60,2 = 7,5mmHg).
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No entanto, esta diferenca € apenas de 1mmHg e ndo é estatisticamente
significativa.

Posteriormente (Quadro 17), esta representada a média, desvio padrao,
amplitude e valor de p do t-test para o grupo etario 1 e grupo etario 2 no que se
refere & TAS e TAD.

Quadro 17 - Valores da média (x), desvio padrédo (dp) e amplitude (amp) da TAS e TAD
por grupo etario e o valor de p do t-test.

TAS (mmHg) TAD (mmHg)
Grupo
idades X dp amp t-test X dp amp t-test
() (P)
G1 (n=66) 113,9 9 93-130 58,6 7 45-79
0,001 0,001
G2 (n=54) 120,2 10,4 89-138 63,5 8,6 36-79

Da andlise do quadro (quadro 18), concluimos que a TAS é superior no
grupo dos individuos mais velhos. Apresentam como média 120,2 + 10,4mmHg,
enquanto que 0s mais novos apresentam valores de 113,9 + 9mmHg. As
diferencas entre as médias sdo estatisticamente significativas (p< 0,05).

Quanto a TAD continua o grupo dos individuos mais velhos com valores
superiores (63,5 + 8,6mmHg) comparativamente aos mais novos (58,6 +
7mmHg). As diferencas entre as meédias dos dois grupos também sé&o

estatisticamente significativas.

5.5 — MEDIA E DESVIO PADRAO DE CADA VARIAVEL EM CAD A QUARTIL
DE ACTIVIDADE FiSICA.

Neste ponto, determinamos os quartis de AF (actividade fisica moderada
vigorosa e muito vigorosa por dia), sendo que o primeiro quartil (1°Q)
representa os individuos menos activos fisicamente e o quarto quartil (4°Q) os
mais activos fisicamente. Para cada um dos quartis da AF determinamos a
média e o desvio padrdo de cada variavel (PG, CT, TAS e TAD). Para

determinar as diferencas entre quartis utilizamos a ANOVA.
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Uma vez que o nosso estudo pretende analisar as diferencas entre
sexos, sera realizado numa primeira fase o tratamento de dados para o0 sexo
masculino e posteriormente para o feminino.

O seguinte quadro (Quadro 18) apresenta, para o sexo masculino, o
valor da média e desvio padrdo em cada quartil de AF e ainda, o valor de p da
ANOVA, para verificar se existem diferencas entre quartis.

Quadro 18 - Valor da média e desvio padréo ( x xdp) de cada variavel em cada quartil de
AF (moderada, vigorosa e muito vigorosa) e valor de p, no sexo masculino.

) AF PG CT TAS TAD (mmHg)
Q“agl':s de (min) (%) (mg/dl) (mmHg)
(X zdp) (X xdp) (X zdp) (X xdp) (X zdp)

1°Q (n=9) 46,1+19,8 23,0£13,6 164,130,6 120,148,3 61,955
2°Q (n=15) 62,1+18,5 19,79,3 155,9+19,4 119,318 59,516,8
3°Q (n=15) 94,124,2 15,8484 167,9+21,3 117,5¢9,8 80,6+9,4
40Q (n=13) | 12184237 18,048,8 164,4+15,4 113,0£10,6 59,5+7,6
ANOVA (p) 0,000 0,361 0,479 0,239 0,870

Da observacdo do quadro (Quadro 18) concluimos que no sexo
masculino, o 1°Q de AF apresenta como média 46,1 £ 19,8min, o 2°Q 62,1 +
18,5 min, o0 3°Q 94,1+24,2 min e 0 4°Q 121,8 + 23,7min. Do 1°Q até ao 4°Q o
valor médio da AF aumenta quase o triplo (75,7min). As diferencas entre cada
quartil so estatisticamente significativas (p=0,000).

No que se refere a PG, do 1°Q ao 3°Q de AF observa-se um
decréscimo. De 23,0 = 13,6% (1°Q) passa a 15,8 + 8,4% (3°Q). Curiosamente 0
4°Q apresenta um valor mais elevado que o 3°Q. No que se refere as
diferencas entre quartis, estas nao sao estatisticamente significativas
(p=0,361).

Quanto ao CT, do 1°Q para o0 2°Q de AF, o valor do CT diminui (164,1 +
30,6mg/dl passa a 155,9+ 19,4 mg/dl). Do 2° para o 3°Q aumenta, sendo o 3°
gue apresenta o valor mais elevado (167,9 = 21,3 mg/dl) e do 3°Q para o 4°Q
diminui (4°Q -164,4 + 15,4mg/dl). Tal como na variavel anterior, ndo existem

diferencas estatisticamente significativas entre quartis (p=0,479).
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Na TAS observa-se um decréscimo desde o 1°Q ao 4°Q de AF, isto é, os
menos activos apresentam valores mais elevados de TAS (120,1 + 8,3mmHg)
que os mais activos (113,0 = 10,6mmHg). Mas as diferencas entre quartis nédo
sdo estatisticamente significativas (p=0,239). Na TAD ndo se observa o
mesmo, os valores vao oscilando entre quartis. No 1°Q de 61,9 = 5,5mmHg
passa a 54,5 + 6,8mmHg no 2°Q. Depois existe uma subida no 3°Q e decresce
novamente no 4°Q. As diferencas entre quartis também ndo sao
estatisticamente significativas.

O quadro abaixo representado (quadro 19) apresenta o valor da média
e desvio padrdao em cada quartil de AF para o sexo feminino, e ainda, o valor

de p da ANOVA para verificar se existe diferencas entre quartis.

Quadro 19 - Valor da média e desvio padrédo (X *dp) de cada variavel em cada quartil de
AF (moderada, vigorosa e muito vigorosa) e valor de p no sexo feminino.

_ AF PG cT TAS TAD
Q“aX'FS‘ de (min) (%) (mg/dl) (MmHg) (mmHg)
(x xdp) (x xdp) (x zdp) (x xdp) (x xdp)
1°Q (n=14) 32,3193 29,0+7,9 156,8+19,4 119,449,9 63,249,6
20Q (n=18) | 50,0+14,4 26,9+5,8 157,44257 | 115,2+10,4 60,8+8,2
30Q (n=20) | 714%17.2 26,5+4,9 159,2423,4 119,940,5 63,846,8
40Q (n=16) | 98,5:22,9 23,2+4,0 158,5+12,9 110,241,2 56,5+8,7

ANOVA (p) 0,000 0,054 0,088 0,028 0,056

A partir da analise ao quadro (Quadro 19) e relativamente ao sexo
feminino, no que concerne a AF, a situacdo é a mesma gue no sexo masculino,
no entanto as médias de AF sdo mais baixas. Os individuos menos activos
(1°Q) apresentam valores de 32,3%9,3 min e 0s mais activos (4°Q) de
98,5+22,9 min, mais do triplo do 1°Q. As diferencas sdo estatisticamente
significativas entre quartis.

No que se refere a PG os valores decrescem desde o0 1°Q de AF até ao
4°Q, de 29,0 £ 7,9 min passam a 23,2 = 4,0 min. As diferencas entre quartis séo
quase estatisticamente significativas (p=0,054). E de salientar que em todos 0s

guartis o sexo feminino apresenta valores mais elevados que o sexo masculino.
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No que concerne ao CT, os valores aumentam de 156,8 + 19,4 mg/dl no
1° Q para 159,2 + 23,4 mg/dl no 3°Q. No 4°Q diminui para 158,5 + 12,9 mg/dl.
As diferencas entre quartis ndo sao estatisticamente significativas.

Na TAS, a situacao é diferente do sexo masculino. Do 1°Q ao 2°Q de AF
diminui (de 119,4 + 9,9mmHg passa a 115,2 + 10,4mmHg), do 2° Q para 3°Q
aumenta (3°Q - 119,9 + 9,5mmHg) e deste para o 4°Q volta a baixar (110,2 +
1,2mmHg). As diferencas entre quartis sdo estatisticamente significativas pois,
o valor de p é menor que 0,05 (p=0,028). Na TAD passa-se 0 mesmo que a
TAS e é uma situacgdo igual a do sexo masculino. Contudo as diferengas néo
sao estatisticamente significativas (p= 0,056).

Em suma, em ambos os sexos, os valores de PG, TAS e TAD séao
maiores no 1°Q de AF (individuos menos activos fisicamente) que no 4°Q
(individuos mais activos fisicamente), no entanto, relativamente ao CT a
situacdo ndo é a mesma, 0s seus valores apresentam-se superiores no 4°Q de

AF, relativamente ao 1°Q.

5.6 — CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS

No sentido de determinar a relacdo existente entre a AF moderada,
vigorosa e muito vigorosa e os FR das DCV, nomeadamente a PG, o CT, a TAS
e a TAD elevados, os seguintes quadros (Quadro 20, 21 e 22) apresentam 0sS
valores de r (coeficiente de correlagéo de Pearson) para a totalidade da amostra
e para cada um dos sexos.

Para a interpretacdo dos valores da correlacdo utilizamos os seguintes
valores de referéncia:

- 0,00 a 0,20 — correlagao indiferente
-+ 0,21 a +0,40 - correlacéo fraca ou presente
-+ 0,41 a +0,70 — correlacéo ligeira a substancial

-+ 0,71 a +1,00 — correlacéo elevada a muito elevada
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No sentido de ndo tornar demasiada macadora a andlise dos quadros

(Quadros 20, 21 e 22), apenas serédo referenciadas as correlagbes importantes

para este estudo, ou seja, a correlacdo da AF com os restantes FR.

O quadro abaixo representado (Quadro 20), apresenta a correlacédo

entre as diferentes variaveis do estudo na totalidade da amostra.

Quadro 20 - Matriz de correlagdo entre as diferente

AF
AF -
PG -
CT -
TAS -
TAD -

*p<0,05

CT
-0,059
-0,091

TAS
-0,148
0,114
-0,148

s variaveis para a totalidade da amostra.

TAD

-0,099
0,060
0,003
0,573*

Da observacdo do quadro (Quadro 20) constatamos que, na totalidade

da amostra, entre a AF e as restantes variaveis (PG, CT, TAS e TAD) as

correlagdes sdo negativas, ou seja, a medida que a AF aumenta, os FR das

DCV diminuem. Contudo, entre a AF e a PG, a correlacao é fraca (r=0,307), ou

seja, apenas 9,4% da PG ¢ influenciada pela AF, no entanto, é estatisticamente

significativa (p<0,05). Ao nivel da correlacédo entre a AF e CT e AF e TAS e

TAD a correlagéo é indiferente.

Os valores do coeficiente de correlacdo entre a AF e as variaveis do

estudo, para o sexo masculino, estdo apresentadas no seguinte quadro

(Quadro 21).

Quadro 21 - Matriz de correlacéo entre as diferente

AF
AF -
PG -
CT -
TAS -
TAD -

*p<0,05

PG
-0,164

CT
-0,135
-0,062

TAS
-0,072
-0,117
-0,303*

s variaveis para 0 sexo masculino.

TAD
-0,062
-0,227
-0,165
0,521*
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Da observacdo do quadro 21 concluimos que as correlagdes séo
positivas e negativas. A correlacdo entre a AF e os FR € negativa, isto é a
medida que aumenta a AF diminui o valor destes FR. Todas elas apresentam
correlagdes indiferentes, ou seja, correlacbes menores que 0,20. N&o
obtivemos correlagdes significativas ao nivel das variaveis analisadas.

Posteriormente, séo apresentados os coeficientes de correlagéo para o

sexo feminino (Quadro 22).

Quadro 22 - Matriz de correlacdo entre as diferente s variaveis para o sexo feminino.

AF PG CT TAS TAD
AF - -0,283* -0,062 -0,258* -0,209
PG - - -0,028 0,469* 0,338+
CT - - - -0,055 0,129
TAS - - - - 0,611*
TAD
*p<0,05

Por fim, no sexo feminino, observa-se entre a AF e os restantes FR
correlacbes negativas, 0 que pressupfe que a medida que esta aumenta,
diminuem os FR associados as DCV, nomeadamente o PG, CT, TAS e TAD. No
entanto, as correlacbes séo fracas entre a AF e a PG, a TAS e a TAD e
indiferente entre a AF e CT. Observamos correlagdes significativas entre a AF e
PG e AF e TAS.

5.7 — AGREGACAO DOS FACTORES DE RISCO

No seguinte quadro esta determinada, para ambos 0s sexos, a
percentagem de individuos que apresentam FR das DCV, bem como a
designacdo dos FR que estdo presentes. E importante salientar que quando
falamos em FR, referimo-nos a valores elevados de PG, CT e TA (TAS e/ou
TAD). Os individuos apresentam FR quando se encontram no 4°Q (ajustado a

idade e sexo) desses mesmos factores.
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O seguinte quadro (Quadro 23) apresenta a percentagem de individuos,
masculinos e femininos, que possuem zero, um, dois ou trés FR e o tipo de

factor ou agregacéao de FR.

Quadro 23 - Percentagem de individuos do sexo mascu lino e sexo feminino que
possuem 0, 1, 2 e 3 FR e a designacao do factor ou  agregacao de factores de risco.

N° de FR S. Masc (%) Desig. Factor (%) | S. Feminino (%) | Desig. Factor (%)

0 FR 42 - 41 -
1FR PG-8 PG-12
36 CT-17 41 CT-16
TA-11 TA-13
2FR TA+PG-11 TA+PG-9
17 TA+CT-4 15 TA+CT-6
PG+CT-2 PG +CT-0
3FR 4 Todos 3 Todos

Da observacao do quadro (Quadro 23) constatamos que mais de metade
dos individuos, de ambos os sexos, apresentam alguns FR das DCV, sendo
que a superioridade esta no sexo feminino. Existe maior numero de individuos
do sexo feminino (41%) a apresentar um factor de risco das DCV relativamente
aos do sexo masculino (36%). Os FR presentes em ambos 0s sexos séo a PG,
o CT e a TA (TAS e/ou TAD), sendo que o factor de risco em que existe maior
percentagem de individuos € o CT (17% no sexo masculino e 16% no
feminino).

No que se refere a agregacdo de FR (2 ou 3) é 0 sexo masculino que
apresenta valores mais elevados (21%) comparativamente ao feminino (18%).
Relativamente a agregacdo de dois FR séo os individuos do sexo masculino
que apresentam valores mais elevados. A agregacdo de FR mais comum em
ambos os sexos € a TA + PG com 11% no sexo masculino e 9% no feminino.
Quanto a agregacéo de trés FR, os individuos do sexo masculino apresentam
valores mais elevados.

No quadro abaixo representado (Quadro 24), para cada quartil de AF
(1°Q, 2°Q, 3°Q e 4°Q) esta determinada a percentagem de individuos que néo
apresenta FR, que apresenta um factor de risco, dois FR e trés FR das DCV.

Desta forma, podemos verificar se 0 3° e 4° Q de AF (individuos mais activos
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da amostra) sdo o0s quartis em que existe um numero mais reduzido de
individuos com FR das DCV.

Quadro 24 - Distribuicdo dos individuos, do sexo m  asculino e feminino (%), de cada
quartil de actividade fisica pelo nimero de factore s de risco das DCV em ambos os
Sexos.

AF Sexo Masculino (% individuos) Sexo Feminino (% individuos)
0 FR 1FR 2FR 3FR 0FR 1FR 2FR 3FR
1°Q 8 6 4 0 6 13 3 0
2°Q 10 10 8 2 9 13 4 0
3°Q 13 10 4 2 13 7 6 3
4°Q 11 11 2 0 13 9 1 0

Da observacédo do quadro (Quadro 24) concluimos que, para ambos o0s
sexos, existem mais individuos sem FR no 3° e 4°Q de AF (individuos mais
activos) que no 1° e 2°Q de AF (individuos menos activos)

No que concerne a um dois ou trés FR, se fizermos o somatério das
percentagens dos individuos para o 1% 2°Q e 2° e 3°Q, verificamos que tanto
para 0 sexo masculino como para o feminino, existe maior percentagem de
individuos no 1° e 2°Q de AF, encontrando-se 0 sexo feminino em
superioridade (no sexo masculino, 1° e 2°Q de AF = 30% de individuos, 2° e
3°Q de AF = 29%; no sexo feminino, 1° e 2°Q de AF = 33% de individuos, 2° e
3°Q de AF = 26%)).
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VI — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

6.1 — ACTIVIDADE FiSICA (AF)

No presente estudo encontramos diferencas significativas ao nivel da AF
quando comparada entre sexos (masculino e feminino), sendo que 0 sexo
masculino apresenta indices mais elevados. A literatura parece ser clara
quanto a esta diferenca. Uma meta-andlise realizada sobre 108 estudos
relacionados com os factores que influenciam a AF em criangas e
adolescentes, constatou que o0 sexo masculino era sistematica e
consistentemente mais activo que o sexo feminino (Sallis e col., 2000, cit. por
Mota e Sallis, 2002). Foi igualmente encontrada esta superioridade nos estudos
realizados por Schmidt e col., (1998), Trost e col (2002), Santos (2000) e
Welseman e Armstrong (1997) citados por Lopes e col. (2003).

“Os rapazes participam mais em actividades de risco, tais como
actividades exteriores e desportos, enquanto que as raparigas revelam uma
maior participagdo em actividades de lazer com énfase em caracteristicas
culturais, sociais e educacionais”. (Faucette e col. (1995) e Weinberg e col.,
2000 cit. por Mota e Sallis, 2002 pp 22). No entanto, outros estudos concluiram
nao existir diferencas significativas entre sexos aquando da avaliagdo da AF
por acelerébmetria em jovens, embora os rapazes tivessem apresentado valores
superiores (Lopes e col., 2003).

Perante a discussao apresentada, compreendemos ser de elevada
importancia, como profissionais da educacéao fisica, desenvolver esfor¢cos no
sentido de fornecer um apoio e assisténcia mais significativa aos individuos do
sexo feminino desde a sua adolescéncia, para serem encorajados a tornarem-
se mais activos (Mota e Sallis, 2002).

No que se refere a essa mesma variavel (AF) e a sua relacdo com a idade,
os resultados obtidos ndo estdo de acordo com a literatura actual. Constatamos
gue ndo existem diferengas significativas entre grupos de idades distintas.

Isabel Maia 90



FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO

A opinido partilhada na generalidade da literatura é que com a evolugéo
da idade, ha uma reducdo da AF habitual, encontrando-se o sexo feminino em
posicdo mais critica (Sallis e col., 2000 cit. por Mota e Sallis 2002; Santos,
2000 cit. por Lopes e col., 2003). Trost e col. (2002 cit. por Lopes e col., 2003)
realizaram um estudo para avaliar a AF, utilizando o CSA, em ambos 0S sexos,
dos 6 aos 17 anos de idade. Concluiram que os periodos de AF moderada a
vigorosa e vigorosa diminuem significativamente ao longo da idade. Em
investigacdes realizadas por Armstrong (1998) e Myers e col (1996), constou-
se que os individuos do sexo masculino que ainda ndo haviam iniciado o
processo maturacional, apresentavam uma vida mais activa comparada com
agueles que ja se encontram mais perto da fase adulta. Justificam os
resultados pelas mudancas psicologicas encontradas durante este periodo,
uma vez que parecem ser responsaveis pelo abandono de alguns habitos mais
activos (0s jogos e as brincadeiras) por outros menos activos tais como o
computador e a televisao.

O facto de, no presente estudo ndo encontrarmos diferencas
significativas entre grupos de idades, pode dever-se a varios factores, ao
reduzido numero de individuos que a amostra contém (n=120), ndo permitindo
assim inferir para a populacdo em geral de onde a amostra € retirada e; a
divisdo da amostra em apenas dois grupos e com idades proximas (G1 dos 8 -
12 anos e G2 dos 13 - 15 anos). No entanto, parece existirem outros factores,
gue nao os relacionados com a idade, que podem influenciar a procura de AF
de individuos com diferentes idades. Falamos da influéncia dos pares e pais,

do estatuto socioecondmico e do proprio meio em que se encontram inseridos.

6.2 - PERCENTAGEM DE MASSA GORDA (PG)

A PG na nossa amostra apresentou diferencas significativas nos
resultados entre sexos, sendo que o sexo feminino apresenta valores mais
elevados que o masculino. Os estudos de Sardinha e col. (2000 cit. por

Tavares, 2006) obtiveram os mesmos resultados, referindo que esta diferenca
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se deve a tendéncia de no sexo feminino a PG aumentar até a idade adulta e,
por sua vez, no sexo masculino, a PG aumenta apenas até aos 11-12 anos,
periodo apdés o qual existe um incremento da massa magra (Sardinha e col.
2000 cit. por Tavares, 2006; Toselli e col., 1997). Avaliacdes realizadas atraves
das medidas das pregas de adiposidade subcutanea, revelaram que o sexo
feminino tende a ter maior quantidade de tecido adiposo que o masculino,
sendo a fase pubere um periodo crescente do aumento de peso que se
perpetua na adolescéncia (Consenso Latino-Americano de obesidade, 2002,
cit. por Oliveira e col. 2003)

Quando analisamos as diferencas existentes por grupos de idades,
estas ndo se revelaram estatisticamente significativas. Esta situacao parece ser
obtida por ndo separarmos os grupos de idades por sexos. Desta forma, no
grupo dos individuos mais velhos poderdo encontrar-se sujeitos de ambos os
sexos que provavelmente apresentam diferentes formas de desenvolvimento

da PG como referimos anteriormente.

6.3 —- TENSAO ARTERIAL (TA)

Quanto a TA, tanto sistélica como diastolica, ndo se observaram diferencas
significativas entre sexos. Os resultados apresentados vao de encontro aos
resultados de Guerra (2002). Por sua vez, Lambert e col. (2003), num estudo
realizado em 1999 a 4500 jovens de 9, 13 e 16 anos, referem que os valores mais
elevados de TAS foram observados no sexo masculino. Contudo, € sabido que
para além do sexo, a TA sofre influéncia de inumeros factores, tais como, o
excesso de peso, 0 excesso de sal na alimentacdo, o stress, o sedentarismo,
entre outros (Padua, 2006; Reis e Cople cit. por Krinsky e col., 2006).

No que concerne a TAS e TAD, em diferentes grupos de idade,
obtivemos diferengas significativas, sendo superior nos mais velhos. Tais
resultados corroboram com o referido na literatura, ou seja, parece ser
consensual que a TA aumenta progressivamente ao longo da vida (Gillman e
Cook, 1995). Lambert e col., (2003), no mesmo estudo referido anteriormente,

observaram os valores mais elevados aos 13 e 16 anos.
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6.4 — COLESTEROL TOTAL (CT)

Ao nivel do CT também n&o encontramos diferencas significativas entre
sexos. Todavia, sdo véarios os estudos que referem haver estas diferencas,
sendo as criancas e adolescentes do sexo feminino, as que apresentam
valores superiores. Sdo exemplos, o “Healthy Floripa 2040 Study” (Giuliano e
col., 2005); o estudo de Guerra (2002); o estudo de Moura e col. (2000) e de
Schulpis e Karikas (1998).

Os resultados obtidos, no presente estudo, podem dever-se ao valor do
CT néo ser determinado somente pelo sexo do individuo, mas também por uma
panoplia de variaveis ndo controlaveis neste estudo e que poderdo ter
influéncia, tais como, a histéria familiar de hiperlipidemias, o crescimento fisico,
a alimentacao, determinadas patologias, entre outras.

As diferencas entre grupos etarios distintos ao nivel do CT, ndo foram
significativas. Por sua vez, Guerra (2002), obteve diferencas entre idades referindo
qgue os valores médios mais elevados sdo encontrados em idades mais jovens.
Por exemplo, Fukushige e col. (1996, cit. por Guerra, 2002) obtiveram os valores
mais elevados aos 9 anos em ambos os sexos. Por sua vez, Labarthe e col.
(1997, cit por Moura e col., 2000) encontraram valores superiores para 0 Sexo
feminino aos 8 anos de idade, os quais decrescem até aos 16 anos e a partir
desta altura voltam a subir. No sexo masculino os valores mais elevados foram
encontrados aos 9,5 anos diminuindo até aos 17, altura a partir da qual voltam a
subir. Na opiniao de Bergstrom e col., 1995, os valores do colesterol aumentam
desde o nascimento até a pré-puberdade seguindo-se uma diminuicdo temporaria
durante o salto ou pico de crescimento no inicio da puberdade. Depois desta fase
ha um aumento sucessivo até aos niveis de adulto.

Podemos entdo referir que as concentracdes de lipidos e lipoproteinas
parecem estar relacionadas com o crescimento e a maturagdo sexual, com
tendéncia a aumentar com a idade (Bergstrom e col., 1995; Moura e col., 2000).

Os resultados deste estudo podem dever-se a divisdo dos grupos etarios
(idades proximas) uma vez que ambos podem conter individuos no salto
pubertario. Em futuros estudos poderd ser importante realizar comparacdes
entre individuos de idades mais distintas.
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6.5 — ACTIVIDADE FISICA E FACTORES DE RISCO

Optamos por dividir a nossa amostra em quartis de AF, ajustados a
idade e ao sexo, no sentido de determinar os individuos mais activos (4°Q) e os
menos activos (1°Q). No nosso estudo constatamos que, para ambos 0S Sexos,
a média de PG, TAS e TAD no 1°Q de AF, é sempre maior que no 4°Q. Ja no
CT néo acontece o mesmo, de facto, os valores variam muito e sdo superiores
no 4°Q de AF.

Todavia, as diferencas nas médias dos FR entre cada quartil de AF
apenas sao estatisticamente significativas na TAS na populagdo feminina e
quase estatisticamente significativas na PG e TAD também na populacdo
feminina, o que podera pressupor que a AF influencia a PG, TAS e TAD. Quanto
as correlacdes na totalidade da amostra, foram negativas, ou seja, a medida que
aumenta a AF os FR diminuem, mas sao todas indiferentes e fracas, o que
significa que a AF influencia os FR mas numa percentagem reduzida.

Estes resultados poderdo estar relacionados com uma limitacdo, ja
referida, do nosso estudo, ou seja, a reduzida dimensdo da amostra. Pode néo
traduzir os valores reais da populacdo em geral. Além disto, quando separamos
a populacao por sexos e por quartis torna-se ainda mais reduzida, apesar de a
utilizarmos somente para verificar valores meédios e para atribuir os quartis a
AF. Neste sentido, aquando da realizacdo futura de estudos semelhantes,
parece-nos importante utilizar uma amostra com maior nimero de individuos.

No que se refere & PG e AF, a sua média € inferior nos individuos do
4°Q e a correlacdo € indiferente no sexo masculino e fraca no feminino.
Rowlands e col., (2000 cit. por Mota e Sallis, 2002) num estudo de meta analise
recente, concluiram que existia uma relacdo fraca a moderada entre estas
variaveis em criancas. Balor e Keesey (1991, cit. por Mota e Sallis, 2002)
referem que a AF pode influenciar favoravelmente o peso e composi¢cao
corporal dos sujeitos, através da diminuicdo da massa gorda e aumento da
massa magra. Varios estudos tém referenciado valores menores de PG em
individuos mais activos e com melhor aptidao fisica (Silva e col., 2000, cit. por
Mota e Sallis, 2002; Lopes e Maia, 2000).
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No que se refere ao CT a relagcéo é indiferente, ou seja, quase nao
existe e quando analisamos por quartis, verificamos que os individuos mais
activos (4° Q) nao apresentam menores niveis de CT. Segundo Sidhaye (2005)
o termo CT designa o VLDL-C, LDL-C e HDL-C, sendo influenciado pelos
valores destes e; actualmente as medi¢cdes do CT nao se utilizam muito para
determinar o risco de DCV.

No entanto, segundo Sutes e Hawer (1993), num estudo realizado em
criancas e adolescentes, com idades compreendidas entre 10 e 15 anos,
concluiram que os mais activos evidenciam um perfil lipoproteico mais
favoravel que os inactivos. Outros estudos que compararam o perfil lipidico em
individuos sedentarios e activos, demonstraram que a medida que se verifica
um aumento da AF observam-se descidas no CT (Despres e Lamarche, 1994 e
Shoenhair e Wells, 1995 cit. por Heyward, 1997). Becerro (1992) também
refere que numa revisdo de 66 trabalhos, no grupo de individuos activos se
verificou uma diminuicdo de CT. Segundo Durstine e col. (2001), a AF
influéncia positivamente a circulacdo de lipoproteinas no sangue. Constatamos
gue os estudos supracitados ndo vao ao encontro dos resultados obtidos no
nosso estudo, no entanto, existiram outros estudos que sugerem que O
exercicio tem pouco efeito no CT e nas concentragdes de LDL-C e tém um
efeito benéfico minimo e inconstante nas concentracbes de HDL-C (Leon e
Sanchez, 2001).

No que se refere aos resultados obtidos na TA, na observagédo por
quartis, a média € inferior no 4°Q (individuos mais activos) tanto para o sexo
masculino como para o feminino. Mas as diferencas entre quartis de AF no
sexo feminino, e relativas a TAS sao significativas, o que vai ao encontro dos
resultados de Guerra (2000) que refere que, em meninas, um maior indice de
AF parece estar associado a um melhor perfil da TA. Boreham e col. (1997)
obtiveram as mesmas conclusdes.

A correlacdo, para a totalidade da amostra, € negativa e indiferente.
Para o sexo masculino indiferente e para o feminino fraca, ou seja, parece que

uma percentagem minima dos FR é influenciada pela AF.

Isabel Maia 95



FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO

A revisao bibliografica sobre a TA é contraditéria. Kelley e Kelley (2003),
realizaram um estudo no qual examinaram os efeitos do exercicio na TAS e
TAD de repouso nas criancas e adolescentes. Os resultados sugeriram que 0
exercicio ndo reduz a TAS e TAD de repouso nesta populacdo. Mas quando se
referem a individuos com TAS elevada e com peso corporal inicial elevado, o
exercicio pode ser benéfico e reduzir os valores da TA. Alpert (1994 cit. por
Kelley e Kelley, 2003) concluiu que o exercicio aerobio reduz ambas as
tensdes de repouso nos hipertensos mas ndo reduz nas criangas e
adolescentes normotensas.

Visser e col. (1994) referem nao existir associacao benéfica entre a AF e
TA enquanto que Harrel, (1996) sugere uma relacdo de causa-efeito entre as
mesmas variaveis. No estudo longitudinal de Twisk (2000) n&do existiram
evidéncias relativamente aos efeitos benéficos decorrentes da pratica de AF
regular na TA de criancas e adolescentes.

6.6 - AGREGACAO DOS FACTORES DE RISCO

Sao varias as investigacbes que sugerem que cerca de metade dos
individuos estudados apresentam pelo menos um FR biolégico das DCV
(Berenson, 1980, Grunberg e col., 1998 e Guerra e col., 2002, cit. por Guerra e
col., 2003; Ribeiro, 2004). No presente estudo, também existe uma quantidade
razoavel de individuos que apresentam pelo menos um FR, sendo que a
prevaléncia esta associada ao sexo feminino. Ribeiro (2004) e Bouziotas
(2001) chegaram ao mesmo resultado. Contudo, quando se trata de agregacao
de FR é o0 sexo masculino que se encontra em superioridade. Estes resultados
sdo sustentados por varios estudos, tais como, Webber e col., (1979), Raitakiri
e col., (1994) e Twisk e col., (1999) citados por Guerra e col. (2003).
Resultados opostos foram obtidos nos estudos de Guerra e col. (2002) citado
por Guerra e col. (2003) e Grunberg e Thetloff (1998) e Milligan e col. (1997)
citados por Ribeiro (2004). No presente estudo, a agregacdo de PG e TA

(sistdlica e/ou diastolica) € a mais frequente. Este tipo de agregacao também
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foi verificado no estudo do Rio de Janeiro (Branddo e col., 1989, cit. por
Brandao e col., 2005; Brandéo e col., 2004) e no estudo longitudinal do centro

de prevencao e controlo de doencas dos Estados Unidos (Liu e col., 2004).

6.7 — ACTIVIDADE FiSICA E AGREGACAO DOS FACTORES DE RISCO

Neste ponto, reportamo-nos a relacdo que existe entre a AF e a
agregacdo dos FR das DCV. A partir dos resultados obtidos, parece-nos que a
medida que a AF aumenta, a incidéncia dos FR das DCV diminui. Isto porque,
para ambos os sexos, a maior percentagem de individuos com zero FR esta no
3° e 4°Q de AF e com um, dois ou trés FR encontra-se no 1° e 2°Q de AF. O
estudo de Ribeiro (2004) refere que niveis mais elevados de AF estédo
associados com uma menor agregacdo dos FR. Sallis e Patrick (1994) também
referem que as actividades moderadas e vigorosas realizadas trés vezes por
semana, poderdo surtir efeitos sobre os FR, principalmente nos valores

elevados da TA e colesterol.
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VIl — CONCLUSOES

Os resultados obtidos no presente estudo permitiram-nos alcancar as
seguintes conclusoes:
- Relativamente ao sexo, apenas foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas ao nivel da AF (superior no sexo masculino) e da
PG (superior no sexo feminino);
- No que concerne aos grupos etarios, observamos diferencas estatisticamente
significativas somente ao nivel da TAS e TAD (superior nos individuos mais velhos).
- Em ambos os sexos, os individuos fisicamente mais activos apresentam
valores médios de PG, TAS e TAD mais reduzidos que os fisicamente menos
activos, excepto ao nivel do CT;
- As correlagdes entre a AF e os distintos FR apresentaram-se indiferentes ou
fracas. No entanto, foram estatisticamente significativas na AF e PG para a
totalidade da amostra e para o sexo feminino e na AF e TAS para o0 sexo feminino;
- Mais de metade da amostra (feminina e masculina) apresenta FR e quanto a
agregacao destes mesmos, é 0 sexo masculino que se encontra em superioridade.

- Para ambos os sexos, os individuos fisicamente mais activos possuem menos FR.

Sugestdes para futuros trabalhos:

ApoOs retiradas as conclusbes deste estudo, parece ser importante
apresentar algumas sugestdes que poderdo contribuir para um conhecimento
ainda mais profundo da problemética analisada.

Se se pretendesse um estudo semelhante, deveriamos utilizar uma
amostra mais numerosa e com uma amplitude de idades maior, com o
objectivo de representar melhor a populacdo. Também deveriamos optar por
fazer uma divisdo dos grupos etarios por sexo.

Uma situacao interessante seria realizar um estudo longitudinal, o qual
nos permitiria verificar o desenvolvimento dos FR ao longo de varios anos e de
gue forma a AF poderia influencia-los.

Por outro lado poderiamos estudar de que modo a AF associada a uma

correcta dieta alimentar influenciaria os FR abordados neste estudo.
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