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Resumo 

A obesidade infantil e juvenil tem aumentado globalmente, sendo associada a 

riscos de saúde como diabetes tipo 2, hipertensão e doenças cardiovasculares. Este estudo 

teve como objetivo analisar a associação entre o Índice de Massa Corporal (IMC), a 

aptidão cardiorrespiratória (ACR) e a atividade física (AF) com os fatores de risco 

cardiometabólico em adolescentes.  

A amostra foi composta por 454 participantes (238 do sexo feminino e 216 do 

masculino), com idades entre 10 e 15 anos. A maioria apresentava IMC dentro da 

normalidade (85,2%), sendo 13% classificados com excesso de peso e 1,8% como obesos. 

Foram avaliados biomarcadores metabólicos tais como glicose, perfil lipídico, pressão 

arterial e uma variável composta, representando a soma dos riscos cardiometabólicos. A 

ACR foi medida pelo teste vaivém e a AF avaliada com os acelerômetros Actigraph 

GT3X+, de acordo com os protocolos pré-definidos. 

As análises estatísticas revelaram diferenças significativas entre os sexos e 

categorias de IMC para variáveis como AF, ACR e riscos cardiometabólicos. Indivíduos 

com excesso de peso apresentaram perfis lipídicos menos favoráveis e valores mais 

elevados na soma dos riscos. A análise de covariância (ANCOVA), ajustada para IMC, 

confirmou que este é o principal preditor dos riscos cardiometabólicos, enquanto ACR e 

AF não mostraram efeitos independentes significativos. 

Conclui-se que a obesidade é o fator mais fortemente associado ao agravamento 

do perfil cardiometabólico em idades precoces, independentemente do nível de AF e 

ACR. Os resultados reforçam a necessidade de estratégias de prevenção primária focadas 

na promoção de estilos de vida saudáveis, com ênfase em programas escolares e 

comunitários que incentivem a prática regular de AF e a manutenção da ACR com 

objetivo de reduzir os riscos cardiometabólicos e prevenir doenças crónicas não 

transmissíveis. 

PALAVRAS-CHAVE: SAÚDE CARDIOVASCULAR, PREVENÇÃO 

PRIMÁRIA, ESTILO DE VIDA SAUDÁVEL, DOENÇAS CRÓNICAS NÃO 

TRANSMISSÍVEIS, BIOMARCADORES METABÓLICOS 
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Abstract 

Childhood and adolescent obesity has been increasing globally and is associated 

with health risks such as type 2 diabetes, hypertension, and cardiovascular disease. This 

study aimed to analyse the association between body mass index (BMI), cardiorespiratory 

fitness (CRF), and physical activity (PA) with cardiometabolic risk factors in adolescents.  

The sample consisted of 454 participants (238 females and 216 males) aged 

between 10 and 16 years. Most had a normal BMI (85.2%), with 13% classified as 

overweight and 1.8% as obese. Metabolic biomarkers such as glucose, lipid profile, blood 

pressure and a composite variable representing the sum of cardiometabolic risks were 

assessed. CRF was measured using the shuttle test and PA was assessed using Actigraph 

GT3X+ accelerometers, according to the protocols predefined.   

Statistical analyses revealed significant differences between genders and BMI 

categories for variables such as PA, CRF, and cardiometabolic risks. Overweight 

individuals had less favourable lipid profiles and higher total risk scores. Covariance 

analysis (ANCOVA), adjusted for BMI, confirmed that BMI is the main predictor of 

cardiometabolic risks, while CRF and PA showed no significant independent effects. 

It is concluded that obesity is the factor most strongly associated with the 

worsening of the cardiometabolic profile at an early age, regardless of PA and CRF levels. 

The results reinforce the need for primary prevention strategies focused on promoting 

healthy lifestyles, with an emphasis on school and community programmes that 

encourage regular PA and maintenance of CRF to reduce cardiometabolic risks and 

prevent chronic non-communicable diseases. 

 

KEYWORDS: CARDIOVASCULAR HEALTH, PRIMARY PREVENTION, 

HEALTHY LIFESTYLE, NONCOMMUNICABLE DISEASES, METABOLIC 

BIOMARKERS 



 X 

  



 XI 

Lista de abreviaturas, siglas e acrónimos 

ACR – Aptidão cardiorrespiratória 

AF – Atividade física 

AFM – Atividade física moderada 

AFMV - Atividade física moderada a vigorosa 

AFV – Atividade física vigorosa 

ATL – Atividade física ligeira 

CT – Colesterol total 

DCNT – Doenças crónicas não transmissíveis 

DCV – Doenças cardiovasculares 

DM2 – Diabetes mellitus tipo II 

DP – Desvio-padrão 

GLU – Glucose 

HDL-C – High-density lipoprotein cholesterol 

HTA – Hipertensão arterial 

IDF – International Diabetes Federation 

IMC – Índice de massa corporal 

IOTF – International Obesity Task Force 

IPAQ – International Physical Activity Questionnaire 

LDL-C – Low-density lipoprotein cholesterol 

M –Média 

MET – Equivalente metabólico 

MG – Massa gorda 

MG/DL – Miligramas por decilitros 



 XII 

MIN. – Minutos 

MMHG – Milímetros de mercúrio 

NCEP – National Cholesterol Education Program 

OMS – Organização Mundial de Saúde 

PAD – Pressão arterial diastólica 

PAS – Pressão arterial sistólica 

PC – Perímetro da cintura 

SM – Síndrome Metabólica 

SR – Somatório dos riscos avaliados 

SRT – Shuttle run teste 

TG – Triglicerídeos 

TS – Tempo sedentário 

VO2 – Quantificação do consumo de oxigénio 

VO2max. – Consumo máximo de oxigénio 

KG – Quilogramas 

%- Percentagem 

 



 

 1 

1. Introdução 

A obesidade infantil e juvenil tem sido amplamente reconhecida como um dos 

principais desafios de saúde pública a nível global e está associada a consequências 

adversas para a saúde ao longo da vida (Abarca-Gómes & et al, 2017). Nas últimas 

décadas, a prevalência do excesso de peso nesta faixa etária aumentou consideravelmente, 

acompanhando mudanças no estilo de vida, como a adoção de hábitos alimentares 

inadequados (Nguyen et al., 2023) e a redução da prática de atividade física (AF) (Barnett 

et al., 2018).  

O Índice de Massa Corporal (IMC) é um dos marcadores mais utilizados para 

avaliar o estado nutricional em diferentes grupos etários, nomeadamente a infância e a 

adolescência (Sweatt et al., 2024). Embora contenha algumas limitações, o IMC é 

frequentemente utilizado para identificar indivíduos com obesidade, excesso ou baixo 

peso (Sweatt et al., 2024). Alguns estudos demonstraram que crianças e adolescentes com 

um IMC elevado, apresentam maior probabilidade em desenvolver doenças crónicas não 

transmissíveis (DCNT), nomeadamente obesidade, diabetes mellitus tipo II (DM2), 

hipertensão arterial (HTA), dislipidemias e doenças cardiovasculares (DCV) (Abarca-

Gómes & et al, 2017; Henderson et al., 2025; Huang et al., 2025; Pennings et al., 2022).  

No entanto, a relação entre IMC e fatores de risco metabólico não é linear e pode 

ser influenciada por diversas variáveis, entre elas a AF e a aptidão cardiorrespiratória 

(ACR). A AF é designada como qualquer movimento corporal produzido pelos músculos 

esqueléticos e que resulta num gasto de energia para além da taxa metabólica basal 

(Caspersen et al., 1985). Tem sido amplamente reconhecida como um fator protetor 

contra desfechos metabólicos adversos, nomeadamente a melhoria da sensibilidade à 

insulina, a redução da adiposidade visceral, regulação do perfil lipídico e a diminuição 

dos processos inflamatórios sistémicos (Wang et al., 2025). Crianças e adolescentes que 

apresentam níveis de AF adequados tendem a apresentar um menor risco de desenvolver 

alterações metabólicas, independentemente do IMC (Ho et al., 2021; Wang et al., 2025). 

A ACR, é um dos componentes da aptidão física de um indivíduo. É definida 

como a capacidade do sistema cardiovascular e respiratório de fornecer oxigénio aos 

músculos durante a AF sustentada, e também tem sido apontada como um fator essencial 

para a saúde metabólica. Diversos estudos sugerem que indivíduos adultos e jovens com 

elevada ACR apresentam menor risco de desenvolver resistência à insulina e outras 
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causas de mortalidade, mesmo quando apresentam um IMC elevado (Anderson et al., 

2025; Liu et al., 2012; Mark & Lauer, 2003; Sato et al., 2009). Assim, a ACR pode atuar 

como um fator importante na relação entre IMC e risco metabólico, reduzindo os 

impactos negativos do excesso de peso sobre a saúde metabólica. 

Apesar das evidências descritas sobre o papel da AF e da ACR na associação dos 

efeitos do IMC sobre o risco metabólico, ainda é necessária mais investigação acerca do 

impacto destas variáveis em crianças e adolescentes (Anderson et al., 2025; Liu et al., 

2012; Mark & Lauer, 2003; Sato et al., 2009). A maioria dos estudos disponíveis analisa 

estas associações de forma indireta, sem investigar os possíveis efeitos destas variáveis 

na relação entre IMC e fatores de risco metabólico. Assim, torna-se necessário explorar 

de forma mais aprofundada como a AF e a ACR podem atuar na redução dos impactos 

adversos de um IMC elevado e na saúde metabólica de crianças e adolescentes. 

Desta forma, o presente estudo tem como objetivo investigar a associação entre o 

IMC e os fatores de risco metabólico em jovens, analisando o papel da AF e da ACR 

nessa relação. Ao compreender os mecanismos subjacentes a esta interação, espera-se 

contribuir para a formulação de estratégias mais eficazes na prevenção e no controlo dos 

fatores de risco metabólico na infância e adolescência, e na formulação de políticas 

públicas mais direcionadas à promoção da saúde infantil e à prevenção de doenças 

metabólicas ao longo da vida. 
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2. Revisão de literatura 

2.1. Obesidade infantil e adolescência: panorama global e nacional  

A obesidade é uma doença caracterizada pelo excesso de gordura corporal e tem 

sido um dos maiores problemas de saúde pública. Esta patologia pode ter origem em 

vários fatores, como genética, ambiente, comportamento e metabolismo. Na faixa etária 

adulta pode ser identificada quando o IMC é igual ou superior a 30 kg/m2, e pode ser 

posteriormente categorizada consoante a sua gravidade (Poirier et al., 2011). O 

diagnóstico de obesidade pode ser complementado com a avaliação do perímetro 

abdominal, um historial médico e ainda avaliar se existem outras patologias associadas.  

 Apesar de algumas medidas preventivas no sentido de travar esta epidemia, a 

prevalência de excesso de peso e obesidade em idades pediátricas tende a aumentar 

consideravelmente (Aychiluhm et al., 2025). Este aumento foi acompanhado de 

mudanças no estilo de vida, como a adoção de hábitos alimentares inadequados (Nguyen 

et al., 2023) e uma redução na prática de AF (Barnett et al., 2018; Pujia et al., 2025). 

Embora seja um problema bastante debatido por profissionais de saúde, os dados 

epidemiológicos são preocupantes (Wyatt et al., 2006), essencialmente durante a infância 

e a adolescência, idades criticas para o desenvolvimento e persistência de obesidade na 

idade adulta (Alberga et al., 2012). No ano de 2022, cerca de 390 milhões de crianças e 

adolescentes apresentavam excesso de peso, sendo que 160 milhões viviam com 

obesidade, a nível mundial (WHO, 2025). Portugal apresenta uma prevalência de 

obesidade infantil igual a 13,5%, e uma prevalência de excesso de peso infantil a rondar 

os 32% (Gaio et al., 2018; Rito et al., 2023). As estimativas mais recentes, demonstram 

que se não houver medidas preventivas para alterar esta tendência, elas vão continuar a 

aumentar até 2030 (Lobstein T. et al., 2025).  

 

2.2. Índice de massa corporal como indicador de risco  

O IMC é dos indicadores de risco mais utilizados e os valores de corte já são 

mundialmente conhecidos e estabelecidos para adultos (Tabela 1). Os valores de corte 

associados ao IMC das crianças e adolescentes vão alterando consoante o seu crescimento 

e desenvolvimento (Cole et al., 2000). Atualmente, a classificação das diferentes 

categorias de IMC e os seus respetivos valores de corte, consoante a idade e o sexo dos 
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jovens, pode ser realizada com base nos pontos de corte propostos pela International 

Obesity Task Force (IOTF). Estes valores foram propostos por Cole et al. (2000) e 

posteriormente atualizados por Cole e Lobstein (2012), possibilitando assim o 

enquadramento de cada jovem na categoria de peso mais correta.  

A literatura tem demonstrado que a presença de um IMC elevado entre as faixas 

etárias mais novas, está relacionado com maior probabilidade destas idades apresentarem 

mais fatores de risco na idade adulta (Abarca-Gómes & et al, 2017; Henderson et al., 

2025; Huang et al., 2025; Pennings et al., 2022) comparativamente a jovens com um IMC 

normoponderal. 

 

Tabela 1- Categorias de IMC em adultos 

Categoria de peso Valores de IMC 

Baixo peso <18,5 

Normoponderal 18,5 - 24,9 

Excesso de peso 25- 29,9 

Obesidade Grau I 30-34,9 

Obesidade Grau II 35-39,9 

Obesidade Grau III ³40 

 

Contudo, embora o IMC permaneça como o indicador mais utilizado na 

monitorização do peso, acarreta as suas limitações. Nomeadamente a incapacidade de 

diferenciar massa gorda, massa magra, e osso, podendo levar a uma classificação 

inadequada do jovem (McCarthy et al., 2006).  

Sendo a obesidade definida pelo excesso de gordura corporal, a ferramenta ideal 

para o diagnóstico desta patologia deve abranger uma avaliação completa deste 

componente da composição corporal (WHO, 2025).  

 

2.3. Biomarcadores metabólicos: diagnóstico e impacto precoce  

O excesso de gordura corporal, pode levar ao desenvolvimento de outras 

comorbilidades, nomeadamente diabetes melitos tipo 2 (DM2), ou níveis de glicemia em 
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jejum superiores a 100 mg/dl, hipertensão arterial (HTA), triglicerídeos sanguíneos 

elevados (superiores a 150 mg/dl), e baixos níveis de colesterol de lipoproteína de alta 

densidade (HDL-C) (inferiores a 40mg/dl nos homens, ou 50mg/dl nas mulheres) 

(Abarca-Gómes & et al, 2017; Henderson et al., 2025; Ho et al., 2021; Huang et al., 2025; 

Pennings et al., 2022). Embora a definição de Síndrome Metabólica (SM) para adultos 

ainda não esteja completamente harmonizada, esta síndrome pode ser identificada pela 

coexistência de duas destas comorbilidades, e um perímetro abdominal superior a 94 

centímetros para os homens, ou 88 centímetros para as mulheres (Capanema et al., 2010).  

Para crianças e adolescentes, estes critérios sofrem algumas adaptações. A 

International Diabetes Federation (IDF) sugeriu uma definição semelhante à dos adultos 

a partir dos 16 anos. Contudo, em crianças entre os 10 e 16 anos, utiliza-se o valor de 

corte acima do percentil 90 para definir um perímetro abdominal elevado, e em crianças 

com idade inferior a 10 anos não é possível fazer o diagnóstico da SM (Capanema et al., 

2010; Zimmet et al., 2007).  

Segundo critérios revistos da National Cholesterol Education Program (NCEP) 

de 2004, a SM é uma condição associada a desfechos adversos na vida adulta, incluindo 

o dobro do risco de eventos cardiovasculares ao longo da vida (Kahn et al., 2005; Rocha, 

2012).  

 

2.4. Atividade física: métodos de avaliação e conceitos  

Atividade física (AF) é designada como qualquer movimento corporal produzido 

pelos músculos esqueléticos e que resulta num gasto de energia para além da taxa 

metabólica basal (Caspersen et al., 1985). Compreende-se assim que a intensidade, e a 

duração do esforço, variam consoante o movimento realizado, tornando-se indispensável 

a quantificação dessa intensidade no sentido de avaliar os seus efeitos na saúde. 

A intensidade de um movimento pode ser estimada através da quantificação do 

consumo de oxigénio (VO2), expresso em mililitros por minuto. O VO2 permite 

posteriormente quantificar o equivalente metabólico (MET), que representa o consumo 

de oxigénio em repouso (Zhao et al., 2025). Cada MET representa um consumo de 3,5 

mililitros de oxigénio por quilograma de peso corporal por minuto (3,5 ml/kg/min). 

Assim, é possível identificar as seguintes intensidades: ligeira (1,6 a 2,9 MET), moderada 
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(3-5,9 MET) e vigorosa (6-8,9 MET) e muito vigorosa (acima de 9 MET) (Migueles et 

al., 2022; Norton et al., 2010; Stamatakis et al., 2019). 

A avaliação da AF é uma etapa fundamental tanto na prática clínica como na 

investigação, pois permite estimar níveis de AF de um indivíduo, compreender 

comportamentos e planear estratégias de promoção da saúde. Grande parte da 

investigação desenvolvida recorre a métodos de avaliação de AF, de forma subjetiva ou 

objetiva, que podem variar na sua abordagem, precisão, aplicabilidade e custo (Kohl III 

et al., 2025; R. Ross et al., 2016; Verheij et al., 2025).  

Os métodos subjetivos, nomeadamente as entrevistas, diários ou questionários, 

baseiam-se no autorrelato da prática de AF do próprio indivíduo, e são frequentemente 

utilizados devido à facilidade na sua aplicação e ao baixo custo associado. Entre eles 

destaca-se o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), que possibilita uma 

estimativa de frequência, duração e intensidade das atividades diárias (Craig et al., 2003; 

Meh et al., 2021). Contudo, estes métodos ficam sujeitos à variabilidade de adesão e à 

possibilidade de sob ou superestimação das atividades realizadas (Kohl III et al., 2025; 

Westerterp, 2009).  

Os métodos objetivos permitem quantificar a AF por meio de técnicas ou 

diapositivos, o que promove uma maior precisão e confiabilidade nos resultados retirados 

(Laporte et al., 1985; Sember et al., 2020). Entre estes métodos destacam-se os 

pedómetros, que, embora mais simples, são úteis para quantificar o número de passos 

diários; os monitores de frequência cardíaca, que permitem estimar a intensidade do 

esforço realizado na atividade em análise através da monitorização dos batimentos 

cardíacos (Tudor-Locke et al., 2002). Por último, também se destacam os acelerómetros, 

que avaliam os movimentos corporais em diferentes dimensões de espaço e que permitem 

a análise da intensidade, frequência e duração de cada atividade realizada (Kelly et al., 

2013).  

A escolha do método de avaliação deve considerar o objetivo da investigação, os 

equipamentos disponíveis, o número de participantes, o custo-benefício associado e o 

tempo que pode ser despendido para recolha e tratamento desses dados (Kohl III et al., 

2025; Laporte et al., 1985; Pettee Gabriel et al., 2012). A análise da validade e fiabilidade 

destes métodos, é uma característica frequentemente omitida em alguns artigos, mas 

promove a estandardização do método e uma maior confiança nos resultados. A 
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combinação de métodos subjetivos é uma estratégia de investigação cada vez mais 

recomendada, no sentido de permitir uma avaliação mais abrangente e uma interpretação 

mais assertiva da AF do indivíduo, e do seu impacto na saúde deste. (Sember et al., 2020).  

 

2.5. Atividade física na infância e adolescência  

A Organização Mundial de Saúde (OMS), recomenda que as crianças e 

adolescentes pratiquem no mínimo 60 minutos por dia de atividade física moderada a 

vigorosa (AFMV). Esta AF deve ser preferencialmente distribuída ao longo do dia e 

incluir musculação ou exercícios de impacto, pelo menos 3 vezes por semana, no sentido 

de promover um desenvolvimento saudável (Organização Mundial de Saúde, 2020; Tozo 

et al., 2025). Em Portugal, estima-se que 42,5% das crianças e adolescentes, entre os 6-

14 anos não cumprem a recomendação diária de AF. Embora a faixa etária entre os 15-

21 anos apresente uma prevalência de inatividade física inferior, esta volta a aumentar na 

faixa etária adulta (22-64 anos) (Lopes et al., 2017). É relevante compreender o padrão 

inconstante na prática de AF entre as faixas etárias das crianças e adolescentes, e 

identificar medidas e políticas preventivas para a inatividade física inerente nas idades 

adultas.  

A prática regular de AF em idades mais precoces contribui para a melhoria da 

aptidão física, tanto cardiorrespiratória como muscular, favorece a saúde 

cardiometabólica, através da regulação da pressão arterial, dislipidemias e glicemia em 

jejum (GLU). Além disso, promove a saúde óssea, o bem-estar mental e auxilia na 

redução da perda de gordura corporal e manutenção de um peso saudável (Organização 

Mundial de Saúde, 2020).  

 

2.6. Aptidão física: conceitos e métodos de avaliação 

Além da avaliação da AF também é necessário avaliar a aptidão física. Esta é 

definida como sendo um conjunto de componentes relacionados com a capacidade de 

realizar AF, e que permitem uma reflexão mais voltada para a performance do indivíduo 

ou sobre o estado de saúde deste.  
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Quando o objetivo engloba a avaliação das capacidades físicas que influenciam o 

rendimento desportivo e implicam atividades físicas de alta exigência, a avaliação da 

aptidão física deve ser voltada para parâmetros tais como a velocidade, potência, 

agilidade, coordenação, equilíbrio e tempo de reação. Contudo, apenas a aptidão física 

voltada para a saúde do indivíduo tem demonstrado estar diretamente relacionada com a 

prevenção de doenças cardiovasculares e metabólicas, mesmo em crianças e adolescentes 

(Rowlands & Eston, 2007; Sato et al., 2009; Wang et al., 2025).  

Esta segunda dimensão é habitualmente composta por: composição corporal, a 

força e resistência muscular, a flexibilidade e a aptidão cardiorrespiratória. Cada 

componente necessita de testes específicos, como por exemplo a bioimpedância ou pregas 

cutâneas para a análise da composição corporal, o teste das elevações, abdominais ou 

extensões de braços para medir a força e resistência muscular, o teste do senta e alcança 

para a flexibilidade, e o teste do vaivém (shuttle run test) (Léger & Lambert, 1982; Léger 

et al., 1988; Ortega et al., 2013) para avaliação da ACR.  

A ACR permite avaliar a capacidade do sistema cardiovascular e respiratório em 

facilitar oxigénio aos músculos em determinadas atividades aeróbicas, e pode ser um 

indicador da função mitocondrial e da sua eficiência (Lee et al., 2010; R. Ross et al., 2016; 

Sloan, 2024). Segundo a American Heart Association pode ser considerada um sinal vital 

de saúde, uma vez que está relacionada com a função agregada entre os diferentes 

sistemas (Robert Ross et al., 2016).  

O método padronizado para medir objetivamente a ACR é o teste de esforço 

cardiopulmonar, realizado em contexto laboratorial. Este método permite quantificar o 

VO2 máx., expresso como sendo um pico relativo em mililitros por minuto . Alguns estudos 

demonstraram que avaliações de VO2 máx inferiores a 8 METs são um fator de risco para 

todas as causas de mortalidade, e doenças cardiovasculares (Kodama et al., 2009; R. Ross 

et al., 2016). Em investigação epidemiológica, a ACR pode ser categorizada, sempre 

ajustada ao sexo e à idade, em percentis. A aplicação prática do método padronizado 

acarreta alguns desafios, nomeadamente a existência de protocolos e diretrizes clínicas, o 

seu custo elevado, o investimento de tempo e a necessidade de profissionais 

especializados para estes equipamentos. No sentido de circundar estas limitações, a 

investigação tem progredido no desenvolvimento de equações para estimar a ACR de 

uma forma indireta, onde são recolhidos dados sobre a AF, idade e peso (Qiu et al., 2019; 

Wang et al., 2019).  
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Uma outra forma de avaliar indiretamente a ACR entre crianças e adolescentes, é 

através de testes de terreno e, particularmente em Portugal, o teste de vaivém é o mais 

habitual, e que se encontra abrangido pelo programa FITescola (Direção-Geral da 

Educação, 2021). Este teste consiste na realização do maior número possível de percursos 

num trajeto de 20 metros pré-definido, acompanhado por uma cadência já estruturada 

através de alertas sonoros. 

Embora a ACR seja apenas avaliada em certos jovens devido ao historial de 

doença cardíaca congénita, asma ou fibrose cística, esta tem sido cada vez mais 

considerada como um forte preditor de estados de saúde. Entre 1981 até 2014, foi 

apontado um declínio mundial igual a 7% na ACR na faixa etária dos 9 aos 17 anos 

(Raghuveer et al., 2020). A identificação precoce dos níveis de ACR, pode ajudar na 

prevenção de doenças cardiorrespiratórias, e promover melhorias na saúde das faixas 

etárias mais jovens (Raghuveer et al., 2020).  

 

2.7. O papel da atividade física e da aptidão cardiorrespiratória no controlo dos 

fatores de risco 

As meta-análises recentes realçaram a relevância de medir objetivamente a ACR 

como preditor independente de fatores de risco, nomeadamente na doença arterial 

coronária (Kodama et al., 2009). Os resultados apontam uma associação inversamente 

independente entre a ACR e fatores de risco (Högström et al., 2016). Níveis mais baixos 

na aptidão respiratória estão associados a um maior desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, enquanto uma ACR mais elevada está associada a uma menor 

incidência de DM e de doença renal crónica (Kodama et al., 2009; Kunutsor et al., 2023; 

Qiu et al., 2019). Num estudo semelhante, Högström et al. (2015) sugerem que vários 

fatores de risco reconhecidos pelo seu impacto no acidente vascular cerebral podem já 

estar presentes no final da adolescência. Estes fatores de risco englobam um IMC elevado, 

diabetes, histórico materno de acidente vascular cerebral e a baixa ACR.  

A ACR é uma medida objetiva de saúde que pode ser acompanhada ao longo do 

tempo e comparada entre populações. Enquanto os níveis de AF autorreportados 

proporcionam um nível mais baixo de fiabilidade nos resultados e fornecem apenas um 

instantâneo do comportamento, ao utilizar a ACR como um indicador de saúde, é possível 
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atuar na prevenção de fatores de risco associados à saúde metabólica dos indivíduos, 

principalmente entre a população mais jovem (Raghuveer et al., 2020).  

Ao considerar a inter-relação entre o IMC, a AF e a aptidão cardiorrespiratória, 

esta pesquisa pretende ampliar o conhecimento sobre o impacto da AF e da ACR na 

acumulação de fatores de risco metabólico entre crianças e adolescentes, e desta forma 

auxiliar profissionais de saúde e responsáveis pela elaboração de políticas públicas na 

implementação de programas de prevenção e promoção da saúde. 
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3. Metodologia  

Este estudo longitudinal, integrado no Projeto AFINA-te (Atividade Física e 

Informação Nutricional para Adolescentes), foi desenvolvido na área do Porto, Portugal, 

concebido como um projeto de intervenção para promover o conhecimento nutricional e 

a AF. Este estudo em particular refere-se à avaliação inicial deste projeto, apenas com a 

parte transversal respetiva. 

A aprovação ética foi obtida pela Comissão de Ética da Faculdade do Desporto da 

Universidade do Porto, pela Fundação para a Ciência e a Tecnologia e pela Secção 

Regional do Ministério da Educação, sendo realizada de acordo com as diretrizes para a 

investigação em seres humanos da Declaração de Helsínquia.  

 

3.1. Participantes 

Os participantes do estudo foram informados sobre os objetivos e benefícios do 

estudo, e foi obtido o consentimento informado, por escrito, de todos os alunos e seus 

responsáveis legais, uma vez que o estudo foi realizado com menores de idade. O mesmo 

grupo de investigadores realizou todas as medições. Para serem elegíveis, os participantes 

tinham de declarar a ausência de problemas de saúde física e mental. Os dados foram 

recolhidos no ambiente escolar, após a aprovação dos diretores de todas as escolas. 

 

3.2. Antropometria 

Para a caracterização da amostra foram recolhidos os valores do peso corporal, 

com precisão de 100 gramas, e a correspondente percentagem de massa gorda através da 

balança de bioimpedância TANITA BC545. A altura foi medida através de um 

estadiómetro portátil SECA 217, com precisão de 0,1 centímetro. Todos os valores foram 

recolhidos segundo protocolos padronizados, no sentido de minimizar erros de 

medicação. 

Inicialmente, foi calculado o IMC de cada participante através da fórmula:  

𝐼𝑀𝐶 =
𝑃𝑒𝑠𝑜(𝑘𝑔)
𝐴𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎(𝑚)! 
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A classificação do IMC (Cole & Lobstein, 2012), foi estabelecida consoante os 

pontos de corte propostos pelo IOTF. Os valores apresentados na Tabela 2 são valores de 

IMC, ajustados para a idade e sexo das idades pediátricas compreendidas neste estudo, 

correspondentes às definições de excesso de peso e obesidade em adultos. Os valores de 

IMC foram comparados individualmente com os valores de referência, para o respetivo 

sexo e idade. Se o IMC do jovem fosse superior ao valor de corte estabelecido para 

obesidade, este seria classificado como “obeso”. Caso o IMC fosse superior ao valor de 

corte estabelecido para excesso de peso, mas inferior à categoria de obesidade, este IMC 

era classificado como “excesso de peso”.  

A utilização deste método permite não só a comparabilidade internacional, mas 

também considera as diferenças de crescimento e composição corporal entre sexos e 

idades. São valores frequentemente usados em estudos de saúde infantil, promovendo 

mais rigor e consistência metodológica a este estudo.  

 

Tabela 2- Valores de corte para a categoria excesso de peso e categoria de obesidade em crianças e 
adolescentes consoante IOTF.   

 IMC 25kg/m2 IMC 30kg/m2 

Idades (anos) Masculino Feminino Masculino Feminino 

10 19,84 19,86 24,00 24,11 

11 20,55 20,74 25,10 25,42 

12 21,22 21,68 26,02 26,67 

13 21,91 22,58 26,84 27,76 

14 22,62 23,34 27,63 28,57 

15 23,29 23,94 28,30 29,11 

 

3.3. Definição dos biomarcadores metabólicos 

O perímetro da cintura (PC) foi medido com uma fita métrica não metálica, na 

linha média entre o final da última costela flutuante e o topo da crista ilíaca, no final de 

uma expiração normal (Capanema et al., 2010; McCarthy et al., 2001; Zimmet et al., 

2007). 

A pressão arterial foi medida pelo menos duas vezes no braço direito descoberto, 

com um esfigmomanómetro eletrónico - Colin BP 8800 (Critikron, Inc., Tampa, FL), com 

o braço bem apoiado e a artéria braquial à altura do coração. As medições foram 
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registadas com um intervalo de 2 minutos entre elas. Se a diferença entre a primeira e a 

segunda medição fosse superior a 5 mmHg, o procedimento era repetido até que a 

diferença entre as medições fosse igual ou inferior a esse intervalo. Para o registo, foi 

utilizada a média das medições com intervalo igual ou inferior a 5 mmHg. Foi 

determinado HTA quando a tensão arterial era superior a 130/85 mmHg (Abarca-Gómes 

& et al, 2017; Henderson et al., 2025; Ho et al., 2021; Huang et al., 2025; Pennings et al., 

2022).  

Para obter os valores de glicemia em jejum (GLU), HDL-C e triglicerídeos (TG), 

foram recolhidas amostras de sangue por profissionais competentes, de acordo com o 

protocolo de amostra de sangue capilar do Centro de Controle de Doenças (Centers for 

Disease Control Prevention, 2021). As amostras de sangue foram realizadas no dedo 

médio e armazenadas em tubos capilares de 35 μlSelzer, revestidos com heparina de lítio, 

e analisadas com o Colestech LDX Analyser. 

O conjunto de fatores de riscos para SM em crianças e adolescentes foi definido 

de acordo com os critérios da IDF (Capanema et al., 2010; Zimmet et al., 2007). Ou seja, 

crianças com 10 anos ou mais, que apresentavam obesidade abdominal (PC ≥ 90 percentil 

ajustado) e apresentavam 2 ou mais características clínicas, tais como TG ≥ 150 mg/dL, 

HDL-C < 40 mg/dL, GLU ≥ 100 mg/dL, ou HTA, eram diagnosticadas com SM.  

Os fatores de risco acima apresentados foram considerados para esta análise. Na 

ausência de risco metabólico foi atribuído o valor 0 (zero) e na presença de risco o valor 

1 (um), e subsequentemente estes valores de risco metabólico foram somados, adquirindo 

assim um somatório de biomarcadores metabólicos.  

 

3.4. Aptidão cardiorrespiratória 

Os participantes realizaram o teste do vaivém (shuttle run test) de acordo com o 

protocolo sugerido pelo programa FITescola (Direção-Geral da Educação, 2021). Este 

teste avalia a capacidade aeróbica máxima e mostra uma correlação significativa com o 

VO2max (r = 0,80), sugerindo a possibilidade de ser utilizado como uma medida para a 

avaliação da ACR em crianças (Léger & Lambert, 1982; Léger et al., 1988; Ortega et al., 

2013). 
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O teste consiste na execução do número máximo de percursos realizados numa 

distância de 20 m a uma cadência pré-determinada pelo áudio de um CD de música. Cada 

etapa tem a duração de um minuto, e a velocidade da corrida vai sempre aumentando. O 

teste termina quando os participantes falham 2 vezes em alcançar as linhas no tempo 

determinado pelos sinais de áudio, demonstrando assim incapacidade de manter o ritmo 

constante exigido. 

O número total de idas e vindas foi registado e a ACR foi estimada consoante o 

número de etapas completadas. Posteriormente, esses valores foram agrupados em 2 

grupos distintos: Low-fit ou Fit, no sentido de avaliar quais os participantes que cumpriam 

as recomendações estimuladas pelo teste vaivém. É importante mencionar que todos os 

participantes foram informados sobre a funcionalidade do teste, uma vez que este faz 

parte do currículo de Educação Física em Portugal, e foi validado para adolescentes 

portugueses (Silva et al., 2012). Os mesmos investigadores realizaram toda a avaliação e 

forneceram incentivo verbal para garantir a capacidade máxima dos participantes durante 

todo o teste. 

 

3.5. Instrumento para medição da atividade física 

O nível de AF foi avaliado com os acelerómetros Actigraph GT3X+ durante sete 

dias consecutivos, e de acordo com os protocolos pré-definidos por Rowlands e Eston 

(2007). Antes de ter sido entregue um consentimento informado por escrito, os jovens e 

os seus responsáveis legais receberam um documento com as informações detalhadas 

sobre os procedimentos e sobre a utilização do acelerómetro. No momento de entrega do 

dispositivo, ainda foram fornecidas informações adicionais a cada participante 

individualmente.  

As orientações para o uso do acelerómetro consideravam o uso de sete dias 

consecutivos imediatamente após o despertar e até à hora de deitar, com exceção de 

períodos dedicados a atividades aquáticas, nomeadamente a natação ou o banho. O 

dispositivo foi utilizado como um cinto elástico na linha da cintura do jovem e 

posicionado do lado não dominante, na linha axilar. No oitavo dia, a recolha dos 

acelerómetros foi feita pelos investigadores.  

Os dados obtidos foram posteriormente analisados com o software Actilife (versão 

6.9.), sendo depois reduzidos a períodos de um minuto (epochs). A identificação dos 
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períodos de uso e não uso do equipamento foram identificados consoante recomendações 

anteriores (Choi et al., 2011), sendo excluídos da análise todos os intervalos com, no 

mínimo, 10 minutos consecutivos de contagens igual a zero, presumindo-se a não 

utilização do dispositivo nesse período. 

Para que os dados fossem considerados válidos, foi estipulado um critério mínimo 

de 8 horas (480 minutos) de uso diário. Os participantes deveriam registar, no mínimo, 4 

dias de monitorização, e pelo menos um deles deveria incluir um dia do fim-de-semana, 

no sentido de promover uma melhor avaliação da rotina de AF nos diferentes contextos 

quotidianos (Ottevaere et al., 2011; Sardinha et al., 2008).  

As variáveis resultantes são expressas no tempo médio diário (min/dia) investido 

nas diversas intensidades de AF. A atividade sedentária (0-100 counts/min), atividade 

ligeira (101-2295 Counts/min), atividade moderada (2296-4011 Counts/min) e a 

atividade vigorosa (³4012 Counts/min) foram determinadas consoante os pontos de corte 

de Everson et al. (2008), uma vez que são estes os valores recomendados para estudos 

que envolvem adolescentes e crianças (Evenson et al., 2008; Trost et al., 2011). A AFMV 

foi determinada como sendo a soma dos tempos recolhidos para ambas as intensidades e 

os quartis foram calculados, e ajustados, consoante a idade e sexo, para determinar grupos 

de jovens mais ou menos ativos. Com base nesta classificação, os participantes foram 

distribuídos por 4 grupos: alta atividade física, correspondente ao 4º quartil, e baixa 

atividade física, ao 1º quartil. 

Foram também determinados os quartis para a ACR, seguindo a mesma 

metodologia aplicada à AF, no que diz respeito ao cálculo dos quartis ajustados à idade e 

ao sexo.  

 

3.6. Análise de dados 

Antes da escolha dos testes estatísticos, procedeu-se à verificação da normalidade 

na distribuição dos dados. Para tal, analisaram-se medidas de assimetria (skewness) e 

curtose, valores de média, mediana e desvio-padrão, bem como a presença de outliers nos 

intervalos mínimo e máximo. Em várias variáveis, nomeadamente peso, massa gorda, PC, 

IMC e tempo de AFMV, observaram-se distribuições assimétricas positivas e valores de 

curtose elevados, sugerindo afastamento substancial da normalidade. 
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Foram aplicados os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, considerando 

o tamanho amostral de cada grupo. Os resultados demonstraram que a maioria das 

variáveis não apresentava normalidade (p < 0,05), tanto no grupo feminino como no 

masculino, com exceção da altura e do tempo sedentário no sexo feminino, que 

apresentaram distribuições próximas da normalidade (p > 0,05). 

Uma vez que a maioria das variáveis estudadas não apresentava uma distribuição 

normal nos dados, optou-se pela utilização de testes não paramétricos, porque são mais 

rigorosos em contextos onde não se verifica a normalidade. Na comparação entre grupos 

independentes (variável sexo), recorreu-se ao teste de Mann-Whitney U, e o teste T 

quando se observava distribuição normal entre 2 grupos. O teste de Kruskal-Wallis foi 

aplicado quando se comparavam mais de 2 grupos. Estes testes permitem analisar 

diferenças de forma consistente, sem a exigência de pressupostos paramétricos estritos. 

A ACR e a AFMV foram definidas como os confundidores desta análise. O teste da 

ANCOVA foi utilizado para comparação entre os grupos de IMC, ACR e AFMV, 

ajustada para os possíveis confundidores. 

As análises foram realizadas utilizando o software IBM SPSS Statistics (versão 

28.0.1.0). As estatísticas utilizadas para a caracterização da amostra, foram apresentadas 

com um nível de significância igual a 5% (p < 0,05).  
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4. Resultados 

4.1. Caracterização da amostra consoante o sexo 

Foram avaliados 454 participantes, sendo 238 do sexo feminino e 216 do sexo 

masculino. A amostra foi constituída por participantes com idades compreendidas entre 

os 10 e os 15 anos. A idade média dos participantes foi semelhante entre o sexo feminino 

(11,7 ± 0,9 anos; mín–máx: 10,0–15,0) e o masculino (11,6 ± 0,8 anos; mín–máx: 10,0–

15,0), sem diferenças estatisticamente significativas entre os sexos (p = 0,094) (Tabela 

3).  

No que respeita às características antropométricas, a altura média foi ligeiramente 

superior no sexo feminino (152,6 ± 7,7 cm) em comparação com o sexo masculino (151,6 

± 8,98 cm), e com diferença estatisticamente significativa (p = 0,039), sugerindo maior 

estatura média no sexo feminino neste grupo etário. No que respeita ao peso corporal, não 

foram encontradas diferenças relevantes entre raparigas (48,3 ± 11,4 kg) e rapazes (48,3 

± 12,2 kg), com valores praticamente sobreponíveis e ausência de significância estatística 

(p = 0,734). Contudo, ao avaliar a massa gorda, observou-se uma diferença significativa 

entre os sexos (p<0,001), com o feminino a apresentar valores mais elevados (25,6 ± 7,0 

kg) quando comparado com o sexo masculino (20,3 ± 8,0 kg). Quanto ao PC, os valores 

médios foram semelhantes entre o sexo feminino (70,0 ± 10,1 cm) e o sexo masculino 

(71,6 ± 10,8 cm), sem diferenças significativas (p = 0,160). Para terminar, o IMC também 

apresentou valores médios semelhantes entre ambos os sexos (feminino: 20,6 ± 3,6 kg/m²; 

masculino: 20,8 ± 4,1 kg/m²), mas sem diferenças significativas (p = 0,846) (Tabela 3). 

Os resultados mostram que, embora a maioria das variáveis não revele diferenças 

relevantes entre sexos, destacam-se diferenças estatisticamente significativas na altura 

(favorável no sexo feminino) e na massa gorda (mais elevada no sexo feminino). Podemos 

assim enumerar potenciais distinções no desenvolvimento físico e na composição 

corporal entre os sexos deste grupo etário. 

As categorias do IMC demonstraram que a grande maioria da amostra se 

encontrava dentro da categoria de peso normal (85,2%), sendo apenas 1,8% classificada 

como obesa (Tabela 4). Quando se avaliaram os resultados consoante o sexo, observou-

se que a distribuição dentro do sexo feminino (n = 211) era mais favorável, com apenas 

9,7% (n = 23) classificadas com excesso de peso e 1,7% (n = 4) obesas. No sexo 
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masculino (n = 176) a proporção de peso normal foi inferior à observada no sexo feminino 

(81,5%), enquanto o excesso de peso foi mais prevalente (16,7%). Embora a prevalência 

de obesidade seja maior no sexo masculino (1,9%), foi encontrado o mesmo número de 

participantes obesos em ambos os sexos (n = 4). Este padrão é consistente com estudos 

prévios em idade pediátrica e adolescente, nos quais o sexo masculino tende a apresentar 

uma maior propensão para excesso de peso, o que poderá estar associado a fatores 

genéticos, ambientais ou estilo de vida. 

 

Tabela 3- Caracterização da amostra por sexo 

Variável 
Feminino 

M±DP 

Feminino 

Min–Máx 

Masculino 

M±DP 

Masculino 

Min–Máx 
p-valor 

Idade (anos) 11,7 ±0,9 10,0 – 15,0 11,6 ±0,8 10,0 – 15,0 0,094 

Altura (cm) 152,6 ±7,7 130,0 – 172,0 151,5 ±8,98 130,0 – 178,0 0,039 

Peso (kg) 48,3 ±11,4 26,4 – 110,8 48,3 ±12,2 25,0 – 81,1 0,734 

MG (kg) 25,6 ±7,0 10,0 – 53,2 20,3 ±8,0 6,3 – 48,6 <0,001 

PC (cm) 70,0 ±10,1 50,8 – 127,5 71,6 ±10,8 50,9 – 108,0 0,160 

IMC (kg/m²) 20,6 ±3,6 14,9 – 40,8 20,83 ±4,05 13,9 – 34,6 0,846 

TS (min/dia) 472,1 ±82,4 211,0 – 716,2 434,80 ±66,22 266,6 – 677,0 <0,001 

AFMV 

(min/dia) 
30,6 ±18,8 3,9 – 118,0 47,5 ±23,5 8,3 – 136,0 <0,001 

MG – Massa Gorda; TS- Tempo Sedentário, PC – Perímetro da Cintura; IMC – Índice de Massa Corporal; AFMV- 

atividade física moderada a vigorosa 

NOTA: Valores apresentados como média (desvio-padrão), mínimo e máximo. Teste U de Mann-Whitney. 

 

Tabela 4- Prevalência das categorias de IMC por sexo 

Categoria IMC 
Total 

N (%) 

Feminino 

N (%) 

Masculino 

N (%) 

Normoponderal 387 (85,2%) 211 (88,7%) 176 (81,5%) 

Excesso de peso 59 (13,0%) 23 (9,7%) 36 (16,7%) 

Obesidade 8 (1,8%) 4 (1,7%) 4 (1,9%) 
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4.2. Análise das recomendações da prática de atividade física consoante o sexo  

Ao analisar o cumprimento das recomendações internacionais de AF moderada a 

vigorosa por pelo menos 60 minutos, verificou-se que a maioria (85%) dos participantes 

não cumpriram esta recomendação (Tabela 5). Estes valores traduzem uma baixa taxa de 

adesão às recomendações internacionais de AF, evidenciando um comportamento 

sedentário predominante na amostra. 

Quando se analisa a distribuição segundo o sexo, apenas 5,0% (n = 9) das 

raparigas atingiram os 60 minutos de AF diária. No sexo masculino (n = 216), embora 

seja uma percentagem ainda reduzida, 26,1% (n = 42) cumpriram as recomendações. 

Estes resultados evidenciam uma clara desigualdade entre os sexos, com os 

rapazes a apresentarem uma maior adesão à prática de AF, quando comparados com as 

raparigas. Ainda assim, em ambos os grupos, a percentagem de participantes que cumpre 

as recomendações é reduzida, confirmando uma tendência preocupante já mencionada 

sobre os baixos níveis de AF entre os mais jovens. 

 

Tabela 5- Cumprimento da recomendação de AF diária por sexo 

Recomendação de AF diária 
Total 

N (%) 

Feminino 

N (%) 

Masculino 

N (%) 

Não cumpre 290 (85,0%) 171 (95,0%) 119 (73,9%) 

Cumpre 51 (15,0%) 9 (5,0%) 42 (26,1%) 

 

4.3. Análise da aptidão cardiorrespiratória consoante o desempenho no teste 

vaivém  

A avaliação da ACR, categorizada em dois grupos (Low-fit e Fit), de acordo com 

o FitEscola, revelou uma distribuição equilibrada na amostra global (Tabela 6). Dos 454 

participantes, 49,8% (n = 226) foram classificados como Low-fit, enquanto 50,2% (n = 

228) foram classificados como Fit. Quando analisada por sexo, a distribuição apresenta 

diferenças subtis. Entre o sexo feminino (n = 238), 51,3% foi classificada como Low-fit, 

e 48,7% como Fit. Contudo, no sexo masculino (n = 216), observa-se uma tendência 

inversa, em que 48,1% foram classificados como Low-fit e 51,9% como Fit. 
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Estes resultados sugerem que, de forma geral, a ACR encontra-se equilibrada na 

amostra, mas com uma ligeira prevalência do sexo masculino no grupo Fit. Ainda que 

estas diferenças sejam pequenas, podem apresentar divergências entre sexos nos níveis 

de prática de AF. 

 

Tabela 6- Prevalência das categorias de ACR por sexo 

Categorias ACR 
Total 

N (%) 

Feminino 

N (%) 

Masculino 

N (%) 

Low-fit 226 (49,8%) 122 (51,3%) 104 (48,1%) 

Fit 228 (50,2%) 116 (48,7%) 112 (51,9%) 

 

4.4. Análise do desempenho no teste vaivém e prática de atividade física 

consoante o sexo 

Foi aplicado o teste de Mann-Whitney U para avaliar os resultados no teste de 

vaivém entre sexos (Tabela 7). A análise revelou que o sexo masculino obteve melhor 

desempenho (32 ± 16; mín = 4, máx = 78) comparativamente ao sexo feminino (23 ± 12; 

mín = 6, máx = 73), com diferenças estatisticamente significativas (p <0,001). Estes 

resultados demonstram uma maior capacidade cardiorrespiratória no sexo masculino. 

Ao avaliar o tempo sedentário (TS) e a AFMV, observa-se que existem diferenças 

significativas entre ambos os sexos (teste t: p <0,001; teste de Mann-Whitney: U p 

<0,001). O sexo feminino apresentou valores superiores no comportamento sedentário 

(472,1 ± 82,4 min/dia), enquanto o sexo masculino demonstrou mais tempo de AFMV 

(47,5 ± 23,5 min/dia). A diferença média foi de 37,3 minutos diários de atividade 

sedentária, com um intervalo de confiança a 95% entre 21,2 e 53,3 minutos, confirmando 

a robustez da diferença observada, e estatisticamente significativa no tempo sedentário 

médio entre os grupos, sugerindo maior inatividade no sexo feminino (Tabela 7). 

No domínio da atividade física ligeira (AFL), os valores foram semelhantes entre 

sexos, ainda que ligeiramente superiores nos rapazes (283,3±61,0 min/dia) relativamente 

às raparigas (273,9 ± 57,6 min/dia). O teste t não revelou diferenças estatisticamente 

significativas (p = 0,146). A diferença média foi de -9,4 minutos de AFL, mas o intervalo 
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de confiança a 95% ([-22,0; 3,3]) inclui o valor zero, reforçando a ausência de 

significância (p = 0,146). 

Quanto à atividade física moderada (AFM), o teste Mann-Whitney U revelou 

diferenças estatisticamente significativas entre os sexos (p <0,001). O sexo masculino 

registou valores significativamente mais elevados (36,5 ± 15,9 min/dia) em relação ao 

sexo feminino (24,7 ± 14,4 min/dia). 

No caso da atividade física vigorosa (AFV), também se verificou diferenças 

estatisticamente significativas entre os sexos (Mann-Whitney U Test; p <0,001). Os 

rapazes apresentaram valores superiores (11,0 ± 10,8 min/dia,) às raparigas (5,9 ± 6,3 

min/dia). Assim, a prática de AFV apresenta padrões distintos entre sexos, sugerindo 

maior envolvimento do sexo masculino. 

Os resultados demonstram um perfil diferenciado entre sexos, com os rapazes a 

evidenciarem maior ACR e maiores níveis de AFMV, enquanto as raparigas apresentaram 

maior TS. 

 

Tabela 7- Valores de níveis de AF e desempenho no teste vaivém por sexo 

Variável 
Feminino 

M±DP 

Feminino 

Min – Max 

Masculino 

M±DP 

Masculino 

Min – Max 
p-valor 

SRT (voltas) 23±12 6 – 73 32±16 4 – 78 <0,001a 

TS (min.) 472,1±82,4 211,0 – 716,2 434,8±66,2 266,6 – 677,0 <0,001b 

AFL (min.) 273,9±57,6 121,7 – 443,0 283,3±61,0 148,3 – 489,9 0,146b 

AFM (min.) 24,7±14,4 3,7 – 101,0 36,5±15,9 7,0 – 87,8 < 0,001a 

AFV (min.) 5,9±6,3 0,0 – 34,3 11,0±10,8 0,1 – 88,0 < 0,001a 

AFMV (min.) 30,6±18,8 3,9 – 118,0 47,5±23,5 8,3 – 136,0 < 0,001a 

SRT – Shuttle Run Test; TS –Tempo Sedentário; AFL – Atividade Física Ligeira; AFM – Atividade Física Moderada; 

AFV – Atividade Física Vigorosa; AFMV – Atividade Física Moderada a vigorosa; 

NOTA: Valores apresentados como média (desvio-padrão), mínimo e máximo. a Teste Mann-Whitney U; b Teste t 

independentes. 

 

4.5. Análise dos biomarcadores metabólicos consoante o sexo 

A análise dos fatores de risco metabólico, através do teste de Mann-Whitney U, 

permitiu avaliar potenciais diferenças entre rapazes e raparigas. 
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No que respeita à GLU, as raparigas apresentaram valores médios de 91 ± 8 mg/dl 

(mín–máx: 71–123), enquanto os rapazes apresentaram 92 ± 15 mg/dl (mín–máx: 71–

286). Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre sexos (p = 

0,168), o que indica que os níveis de glicemia apresentam distribuição semelhante em 

ambos os sexos.  

Relativamente ao colesterol total (CT), as raparigas registaram uma média de 149 

± 24 mg/dl (mín–máx: 100–256) e os rapazes 150 ±24 mg/dl (mín–máx: 100–230), sem 

diferenças significativas (p = 0,558). Quanto à fração LDL-C, verificaram-se valores 

próximos entre raparigas (88 ± 22 mg/dl; mín–máx: 28–175) e rapazes (91 ± 21 mg/dl; 

mín–máx: 33–154), não existindo diferenças estatisticamente significativas (p = 0,342). 

Ao analisar os TG, observou-se que, com diferença estatisticamente significativa 

(p <0,001), as raparigas apresentaram valores médios superiores (72 ± 33 mg/dl; mín–

máx: 45–218) em comparação com os rapazes (64 ± 29 mg/dl; mín–máx: 30–190) (Tabela 

8). 

Relativamente à pressão arterial, tanto a sistólica (PAS) como a diastólica (PAD) 

não apresentaram diferenças significativas entre os sexos, com valores de p igual a 0,220 

e 0,650, respetivamente. Os valores da PAS entre as raparigas foram 114,7 ± 12,07 mmHg 

e 116,1 ± 11,5 mmHg entre os rapazes. Já na PAD, as raparigas apresentaram média de 

60,4 ± 8,1 mmHg e os rapazes 60,3 ± 7,7. Este resultado sugere que, no grupo avaliado, 

os valores de pressão arterial tendem a manter-se semelhantes entre rapazes e raparigas, 

não sendo influenciados de forma significativa pelo sexo (Tabela 8). 

De um modo geral, os resultados indicam que, exceto pelos níveis de 

triglicerídeos, a maioria dos biomarcadores metabólicos não difere significativamente 

entre os sexos (Tabela 8). Este padrão pode sugerir que, durante a infância e a 

adolescência, o perfil metabólico tende a ser semelhante entre os sexos, mas que alguns 

marcadores específicos, tal como os triglicerídeos, podem refletir diferenças importantes 

associadas a fatores genéticos, comportamentais ou ambientais. 
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Tabela 8- Valores dos biomarcadores metabólicos por sexo 

Variável Feminino 
M±DP 

Feminino 
Min – Max 

Masculino 
M±DP 

Masculino 
Min – Max p-valor 

GLU (mg/dl) 91±8 71 – 123 92 ±15 71 – 286 0,168 

CT (mg/dl) 149±24 100 – 256 150 ±24 100 – 230 0,558 

HDL-C (mg/dl) 48 ±13 15 – 100 49 ±13 21 – 84 0,796 

LDL-C (mg/dl) 88 ±22 28 – 175 91 ±21 33 – 154 0,342 

TG (mg/dl) 72 ±33 45 – 218 64 ±29 30 – 190 <0,001 

PAS (mm/Hg) 114,7 ±12.1 88,0 – 152,5 116,1±11,5 90,5 – 163,0 0,220 

PAD (mm/Hg) 60,4 ±8,1 40,0 – 83,0 60,3 ±7,7 40,5 – 88,0 0,650 

GLU- Glicose, CT- Colesterol Total; HDL-C- Colesterol HDL; LDL-C - Colesterol LDL; TG - Triglicerídeos; PAS - 
Pressão Arterial Sistólica; PAD- Pressão Arterial Diastólica. 

NOTA: Valores apresentados como média (desvio-padrão), mínimo e máximo. Teste U de Mann-Whitney. 

 

4.6. Análise do desempenho no teste vaivém e prática de atividade física 

consoante o IMC e o sexo 

No teste vaivém, as raparigas com peso normal apresentaram média de 24 voltas, 

e embora este valor tenha baixado para 17 voltas no grupo com excesso de peso (p = 

0,014), voltou a subir ligeiramente para 24 no grupo obeso (Tabela 9). Nos rapazes, a 

média foi superior em todos os grupos e com uma tendência oposta: 35 voltas no grupo 

de peso normal, 19 no grupo com excesso de peso e 13 nos obesos, o que demonstra uma 

redução acentuada com o aumento do IMC. Sendo as diferenças estatisticamente 

significativas entre normal e excesso de peso (p <0,001), e entre normal e obeso (p = 

0,015).  

Quanto ao TS, verificou-se uma média de 469,9 min/dia no sexo feminino com 

peso normal, aumentando para 484,5 min/dia no grupo com excesso de peso e para 502,7 

min/dia no grupo obeso. No sexo masculino, observou-se 434,1 min/dia nos de peso 

normal, 441,3 min/dia nos com excesso de peso e apenas 391,5 min/dia nos obesos 

(Tabela 9). 

Na AFL, o valor diminui consoante a categoria de IMC, sendo que as raparigas 

do grupo com peso normal praticaram 276,3 min/dia, o grupo com excesso apresentou 

265,2 min/dia e o grupo obeso praticava ainda menos tempo de AFL (205,5 min/dia). 
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Entre os rapazes, o padrão foi semelhante, com redução gradual de 284,6 min/dia (peso 

normal) para 279,8 min/dia (excesso de peso) e 245,1 min/dia (obesos). 

Para a AFM, os valores foram relativamente baixos em ambos os sexos. O sexo 

feminino apresentou 25,3 min/dia no grupo de peso normal, 20,9 min/dia no grupo com 

excesso de peso e 23,1 min/dia no grupo obeso. Estes valores foram superiores no sexo 

masculino, mas reduziram gradualmente com o aumento do IMC: 37,2 min/dia (peso 

normal), 33,6 min/dia (excesso de peso) e 30,7 min/dia (obesos). 

Relativamente à AFV, as raparigas no grupo de peso normal realizaram em média 

6,1 min/dia e o grupo obeso realizou 5,9 min/dia. No sexo masculino foram encontrados 

valores superiores aos do sexo feminino. Apresentaram 11,2 min/dia no grupo do peso 

normal, mas reduziram para 10,3 min/dia no excesso de peso e 7,2 min/dia no grupo 

obeso. 

Por fim, a AFMV revelou diferenças claras entre sexos e categorias de IMC. As 

raparigas com peso normal praticaram em média 31,3 min/dia de AFMV, enquanto o 

grupo com excesso de peso praticou menos tempo (25,5 min/dia). Este tempo voltou a 

aumentar no grupo obeso (29,0 min/dia). Entre o sexo masculino, os valores foram mais 

elevados em todas as categorias: 48,4 min/dia no grupo com peso normal, 43,9 min/dia 

no grupo com excesso de peso e 37,9 min/dia no grupo obeso. 

De forma geral, o desempenho no teste vaivém e a prática de AFMV foram 

consistentemente superiores no sexo masculino, em todas as categorias de IMC. 

Observou-se também que, dentro do sexo masculino, existe um decréscimo na aptidão 

física e da AFMV com o aumento do IMC, mais acentuado nos rapazes obesos. 

 

Tabela 9- Valores do teste vaivém e AF, consoante o sexo e o IMC  

Sexo Feminino Masculino 

IMC 
Normal 

M±DP 

Exc. Peso 

M±DP 

Obeso 

M±DP 

Normal 

M±DP 

Exc. Peso 

M±DP 

Obeso 

M±DP 

SRT 

(voltas) 
24±12a 17±7a 24±21 35±16a,b 19±10a 13±9b 
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TS 

(min.) 
469,9±82,9 484,5±79,6 502,7±94,2 434,1±67,3 441,3±62,6 391,5±26,9 

AFL 

(min.) 
276,3±57,5 265,2±44,9 205,5±10,5 284,6±62,3 279,8±56,2 245,1±42,5 

AFM 

(min.) 
25,3±14,9 20,9±9,6 23,1±14,0 37,2±15,3 33,6±19,0 30,7±9,7 

AFV 

(min.) 
6,1±6,5 4,6±5,1 5,9±8,3 11,2±11,0 10,3±10,6 7,2±3,9 

AFMV 

(min.) 
31,3±19,5 25,5±12,0 29,0±19,6 48,4±22,5 43,9±28,7 37,9±13,6 

SRT – Shuttle Run Test; TS – Tempo Sedentário; AFL – Atividade Física Ligeira; AFM – Atividade Física Moderada; 

AFV – Atividade Física Vigorosa; AFMV – Atividade Física Moderada a vigorosa; 

NOTA: Valores apresentados como média (desvio-padrão). a p<0,05; b p<0,05; Teste de Kruskal-Wallis. 

 

4.7. Análise dos biomarcadores metabólicos e somatório de risco metabólico, 

consoante o IMC e o sexo 

Nos valores de GLU, observou-se um aumento no grupo classificado como obeso, 

tanto em raparigas (95 ± 9 mg/dl) como em rapazes (93 ± 4 mg/dl), em comparação com 

os respetivos grupos com peso normal (91 ± 8 mg/dl e 92 ± 17 mg/dl, respetivamente). 

Relativamente ao CT, os resultados foram mais elevados nos rapazes com 

obesidade (164 ± 35 mg/dl) e nos rapazes com excesso de peso (153 ± 26 mg/dl), 

comparativamente aos valores nos grupos com peso normal (148 ± 24 mg/dl no sexo 

feminino e 149 ± 23 mg/dl no sexo masculino). 

O HDL-C apresentou valores mais baixos nos grupos com obesidade (36 ± 8 

mg/dl em raparigas; 44 ± 17 mg/dl em rapazes), demonstrando pior qualidade no perfil 

lipídico em categorias de excesso de peso e obesidade. Observaram-se diferenças 

estatisticamente significativas entre grupos de IMC, comparando normal e excesso de 

peso no feminino (p = 0,005), e o mesmo no masculino (p = 0,008). 
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No que se refere ao LDL-C, observou-se uma diminuição do valor médio no grupo 

de raparigas obesas (79 ± 16 mg/dl), mas valores ainda elevados nos grupos com excesso 

de peso do sexo masculino (97 ± 21 mg/dl). 

Os valores dos TG demonstraram um aumento significativo no sexo feminino com 

excesso de peso (96 ± 45 mg/dl) e obesidade (85 ± 49 mg/dl), bem como no sexo 

masculino com excesso de peso (78 ± 37 mg/dl), em comparação com o grupo de peso 

normal (69 ± 30 mg/dl nas raparigas e 61 ± 27 mg/dl nos rapazes). Observaram-se 

diferenças estatisticamente significativas, relativamente a TG, entre grupos de IMC, 

comparando normal e excesso de peso no feminino (p = 0,003), e o mesmo no masculino 

(p = 0,003). 

Relativamente à PAS, os valores mais elevados verificaram-se nos grupos com 

excesso de peso e obesidade, tanto em raparigas (125,9 ± 11,4 mmHg e 126,3 ± 13,8 

mmHg, respetivamente) como em rapazes (125,0 ± 12,9 mmHg e 122,6 ± 10,0 mmHg), 

relativamente aos grupos com peso normal (113,2 ± 11,4 mmHg e 114,2 ± 10,4 mmHg). 

Mantiveram-se as tendências dos anteriores, com diferenças estatisticamente 

significativas entre peso normal e excesso de peso quer no feminino (p=0,000), como no 

masculino (p = 0,000). 

A PAD apresentou um padrão semelhante, apresentou valores mais elevados nos 

grupos com excesso de peso (67,6 ± 7,6 mmHg em raparigas; 64,5 ± 10,2 mmHg em 

rapazes) e obesidade (62,9± 3,6 mmHg em raparigas; 63,1 ± 4,4 mmHg em rapazes), em 

comparação com o peso normal (59,5 ± 7,8 mmHg e 59,4 ± 6,9 mmHg, respetivamente). 

As comparações entre grupos de IMC mantiveram o padrão da PAS, com diferenças 

significativas entre um peso normal e excesso de peso no feminino (p = 0,000) e no 

masculino (p = 0,002). 

Por fim, ao avaliar a soma dos riscos avaliados, verificou-se um aumento 

progressivo de acordo com a categoria de IMC. No sexo feminino, os valores passaram 

de 0,5 ± 0,6 (peso normal) para 2,8 ± 0,5 (obeso), enquanto no masculino o aumento foi 

de 0,5 ± 0,7 (peso normal) para 1,8 ± 0,96 (obeso). Observaram-se diferenças 

estatisticamente significativas entre o peso normal e excesso de peso, e entre peso normal 

e obeso, no sexo feminino (p = 0,000), e entre os mesmos grupos no masculino (p = 0,000, 

e p = 0,022, respetivamente). 
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Para analisar a relação entre a soma dos riscos avaliados e as categorias de IMC, 

foi utilizado o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis, uma vez que os pressupostos de 

normalidade não foram cumpridos. Os resultados revelaram diferenças estatisticamente 

significativas (p <0,001), o que leva à rejeição da hipótese nula e à de assumir que o 

somatório dos riscos varia de forma significativa entre os grupos de IMC. Na amostra 

total, os participantes com peso normal apresentaram valores médios mais baixos de 

riscos (0,5 ± 0,7). Os grupos com excesso de peso registaram valores substancialmente 

superiores (1,9± 1,1), e o grupo de obesos exibiu os maiores valores de risco (2,3± 0,9). 

Estas diferenças relativamente à amostra no global, são estatisticamente significativas 

entre o peso normal e o excesso de peso (p = 0,000), e também entre peso normal e obesos 

(p = 0,000). 

Estes resultados evidenciam uma associação clara entre o aumento do somatório 

dos riscos avaliados e a progressão das categorias de IMC, com valores mais elevados de 

risco observados entre os participantes com excesso de peso e obesidade. Embora a 

tendência seja consistente em ambos os sexos, o sexo feminino apresentou valores de 

risco mais elevados no grupo obeso e excesso de peso do que o sexo masculino. 

Tabela 10- Valores dos biomarcadores e o somatório dos riscos, consoante o sexo e o IMC 

 Feminino Masculino 

 Normal Exc. de peso Obeso Normal Exc. de peso Obeso 

Variável M ±DP M ±DP M ±DP M ±DP M ±DP M ±DP 

GLU (mg/dl) 91 ±8 90 ±7 95 ±9 92 ±17 92 ±7 93 ±4 

CT (mg/dl) 148 ±24 151 ±26 146 ±16 149 ±23 153 ±26 164 ±35 

HDL-C 
(mg/dl) 49 ±13a 41 ±17a 36 ±8 50 ±13b 44 ±12b 44 ±17 

LDL-C 
(mg/dl) 88 ±21 93 ±24 79 ±16 90 ±21 97 ±21 89 ±13 

TG (mg/dl) 69 ±30a 96 ±45a 85 ±49 61 ±27b 78 ±37b 58 ±17 

PAS 
(mm/Hg) 113,2 ±11,4a 125,9 ±11,4a 126,3 ±13,8 114,2 ±10,4b 125,0 ±12,9b 122,6 ±10,0 

PAD 
(mm/Hg) 59,5 ±7,8 67,6 ±7,6 62,9 ±3,6 59,4 ±6,9 64,5 ±10,2 63,1 ±4,4 

SR 0,5 ±0,6a,c 2,0 ±0,9a 2,8 ±0,5c 0,5 ±0,7a,c 1,7 ±1,1a 1,8 ±0,96c 

GLU- Glicose, CT- Colesterol Total; HDL-C- Colesterol HDL; LDL-C- Colesterol LDL; TG - Triglicerídeos; PAS - 
Pressão Arterial Sistólica; PAD- Pressão Arterial Diastólica; SR – soma dos riscos metabólicos 
NOTA: Valores apresentados como média (desvio-padrão). a p<0,05; b p<0,05; c p<0,05; Teste de Kruskal-Wallis 
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4.8. Análise dos biomarcadores metabólicos e somatório de risco metabólico em 

função dos quartis de atividade física moderada a vigorosa, por sexo  

A análise dos indicadores cardiometabólicos em função dos quartis de AFMV, 

estratificados por sexo, revelou padrões diferenciados. 

A análise da GLU, revelou valores médios semelhantes entre os grupos. No sexo 

feminino, os valores oscilaram entre 89 ± 7 mg/dl no primeiro quartil e 92 ± 9 mg/dl no 

quarto quartil, mantendo-se relativamente estáveis ao longo dos diferentes níveis de 

AFMV. De forma semelhante, no sexo masculino, os valores médios variaram de 89 ± 7 

mg/dl no 1º quartil para 92 ± 6 mg/dl no 4º quartil, sem diferenças relevantes entre os 

grupos. 

Entre as raparigas, o colesterol total variou entre 144 ± 25 mg/dl no grupo do 1.º 

quartil e 153 ± 27 mg/dl no 2.º quartil, mantendo-se relativamente estável nos percentis 

mais elevados (147 ± 24 e 147 ± 22 mg/dl). No que respeita ao HDL-C, observou-se uma 

melhoria nos grupos de maior atividade (51 ± 14 mg/dl no 2.º quartil; 50 ± 11 mg/dl no 

4.º quartil), comparativamente ao grupo mais baixo (45 ± 14 mg/dl). Para o LDL-C, não 

se verificaram diferenças relevantes entre quartil (85–90 mg/dl). Os triglicerídeos 

apresentaram valores mais elevados no 3.º quartil (77 ± 41 mg/dl), contrastando com 

valores inferiores no 4.º quartil (63 ± 19 mg/dl).  

Na pressão arterial sistólica (PAS), os valores mantiveram-se homogéneos entre 

os percentis (112–116 mmHg), tal como na pressão arterial diastólica (PAD) (59–62 

mmHg). A soma dos riscos avaliados revelou-se ligeiramente mais elevada nos grupos 

com menor atividade (0.74 ± 0.88 no 1.º quartil e 0.79 ± 1.01 no 3.º quartil), 

comparativamente ao 4.º quartil (0.52 ± 0.70). 

Entre os rapazes, o colesterol total manteve-se semelhante em todos os grupos 

(149–153 mg/dl). O HDL-C apresentou valores mais elevados nos quartis intermédios 

(53 ± 15 mg/dl no 3.º quartil) em relação ao quartil mais baixo (48 ± 12 mg/dl). Quanto 

ao LDL-C, registou-se uma ligeira redução nos quartis mais altos (88 ± 19 mg/dl no 4.º 

quartil) face ao 2.º quartil (97 ± 19 mg/dl). Os triglicerídeos variaram entre 58 ± 24 mg/dl 

(3.º quartil) e 67 ± 30 mg/dl (4.º quartil), sem diferenças consistentes. 
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A PAS manteve valores próximos entre grupos (116–117 mmHg), tal como a PAD 

(59–61 mmHg). A soma dos riscos avaliados foi relativamente constante, variando entre 

0,51 ± 0,77 (3.º quartil) e 0,83 ± 0,76 (2.º quartil). 

Em síntese, os resultados sugerem que níveis mais elevados de AFMV estão 

associados a um perfil cardiometabólico ligeiramente mais favorável, nomeadamente 

com valores mais altos de HDL-C e menor agregação de fatores de risco, ainda que as 

diferenças globais entre percentis sejam discretas. 

 

Tabela 11- Valores dos biomarcadores e o somatório dos riscos, consoante sexo e quartis AF 

Sexo Feminino M±DP Masculino M±DP 

Quartis 

AFMV 
1º 2º 3º 4º 1º 2º 3º 4º 

 M ±DP M ±DP M ±DP M ±DP M ±DP M ±DP M ±DP M ±DP 

GLU 

(mg/dl) 
89 ±7 90 ±8 90 ±9 92 ±9 89 ±7 91 ±9 91 ±8 92 ±6 

CT 

(mg/dl) 

144,0 

±25,0 

153,0 

±27,0 

147,0 

±24,0 

147,0 

±22,0 

152,0 

±25,0 

150,0 

±26,0 

153,0 

±23,0 

149,0 

±21,0 

HDL-C 

(mg/dl) 

45,0 

±14,0 

51,0 

±14,0 

46,0 

±13,0 

50,0 

±11,0 

48,0 

±12,0 

50,0 

±15,0 

53,0 

±15,0 

46,0 

±14,0 

LDL-C 

(mg/dl) 

87,0 

±23,0 

85,0 

±24,0 

87,0 

±22,0 

90,0 

±20,0 

93,0 

±24,0 

97,0 

±19,0 

91,0 

±22,0 

88,0 

±19,0 

TG 

(mg/dl) 

71,0 

±30,0 

70,0 

±28,0 

77,0 

±41,0 

63,0 

±19,0 

63,0 

±26,0 

66,0 

±33,0 

58,0 

±24,0 

67,0 

±30,0 

PAS 

(mm/Hg) 

116,6 

±11,8 

112,6 

±11,2 

116,0 

±13,8 

115,9  

±11,2 

116,6 

±12,7 

116,3 

±12,96 

115,9 

±8,9 

117,4 

±13,3 

PAD 

(mmHg) 

61,5 

±7,0 

59,2 

±8,4 

61,7 

±9,7 

60,8 

±7,7 

61,3 

±8,1 

59,9 

±9,4 

60,8 

±7,3 

59,6 

±6,8 

SR 0,7 ±0,9 0,5 ±0,8 0,8 ±1,0 0,5 ±0,7 0,5 ±0,8 0,8 ±1,1 0,5 ±0,8 0,8 ±0,8 
GLU- Glicose, CT- Colesterol Total; HDL-C- Colesterol HDL; LDL-C- Colesterol LDL; TG - Triglicerídeos; PAS - 

Pressão Arterial Sistólica; PAD- Pressão Arterial Diastólica, SR- somatório do risco metabólico 

NOTA: Valores apresentados como média (desvio-padrão), mínimo e máximo. Teste de Kruskal-Wallis 
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4.9. Análise dos biomarcadores metabólicos e somatório de risco metabólico em 

função dos quartis do teste vaivém, por sexo  

A Tabela 12 apresenta os valores médios de GLU, CT, frações lipídicas, TG, a 

PAS e PAD e também a soma dos riscos avaliados, estratificados por sexo e pelos quartis 

de desempenho no teste vaivém. 

No que respeita à glicose em jejum, verificou-se que, no sexo feminino, os valores 

médios variaram entre 90 ± 7 mg/dl e 91 ± 10 mg/dl, mantendo-se bastante estáveis ao 

longo dos diferentes quartis de desempenho no teste de aptidão cardiorrespiratória (laps). 

Entre os rapazes, os valores oscilaram ligeiramente mais, variando entre 90 ± 7 

mg/dl e 96 ± 27 mg/dl. Apesar desta maior dispersão no 3º quartil, a tendência global foi 

também de estabilidade nos valores médios da GLU. De forma geral, tanto no sexo 

feminino como no masculino, não se observaram variações significativas nos valores 

médios de GLU entre os diferentes quartis de ACR. 

No sexo feminino, os valores de CT mantiveram-se relativamente estáveis entre 

os diferentes quartis, variando entre 146 ± 24 mg/dl (2ºQ) e 151 ± 27 mg/dl (3ºQ). No 

sexo masculino, a mesma tendência foi observada, com médias entre 148 ±21 mg/dl (4ºQ) 

e 152 ± 29 mg/dl (1º quartil). Estes resultados sugerem que o CT não apresentou 

flutuações relevantes associadas ao nível de aptidão física em nenhum dos sexos. 

O HDL-C apresentou um aumento progressivo no sexo feminino, desde 47 ± 14 

mg/dl (1º - 2º quartil) até 50 ± 14 mg/dl (4º quartil), refletindo uma ligeira melhoria com 

o aumento do quartil de desempenho. No sexo masculino, os valores variaram de 45 ± 12 

mg/dl (1º quartil) para 53 ± 14 mg/dl (4º quartil), diferença estatisticamente significativa 

(1 - 4; p = 0,004), mostrando uma evolução mais marcada que no grupo feminino. Tal 

padrão é consistente com a literatura, que associa melhores níveis de aptidão física a 

maiores concentrações de HDL-C. 

Os valores de LDL-C permaneceram estáveis em ambos os sexos. No feminino, 

oscilaram entre 85 ± 21 mg/dl (2º quartil) e 89 ± 22 mg/dl (3º quartil), enquanto no 

masculino variaram entre 85 ± 21 mg/dl (4º quartil) e 95 ± 24 mg/dl (1º quartil). Estes 

resultados indicam ausência de tendência clara entre LDL-C e quartis de ACR. 

Entre as raparigas, os valores de TG diminuíram progressivamente dos 78 ± 36 

mg/dl (1º quartil) para 62 ± 24 mg/dl (4º quartil), sugerindo uma associação inversa entre 

adiposidade e capacidade aeróbia. No sexo masculino, verificou-se padrão semelhante, 
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com valores mais elevados no quartil inferior (77 ± 35 mg/dl, 1ºQ) e menores no percentil 

superior (56 ± 18 mg/dl, 4ºQ). As diferenças com significado estatístico observam-se, no 

sexo feminino, entre o 1ºQ - 4ºQ (p = 0,030), e entre o 3ºQ - 4ºQ (p = 0,039), e no caso 

do sexo masculino entre o 1ºQ - 4ºQ (p = 0,001) e o 1ºQ - 3ºQ (p = 0,010). 

Nas raparigas, os valores de PAS tenderam a diminuir ligeiramente com o 

aumento do quartil, passando de 115,6 ± 13,3 mmHg (1ºQ) para 112,8 ±12,1 mmHg 

(4ºQ). Nos rapazes, os valores também diminuíram gradualmente, de 121.24 ±14.38 

mmHg (1ºQ) para 112,9 ±9,5 mmHg (4ºQ), sugerindo que melhor desempenho físico 

poderá estar associado a menor PAS. As diferenças mais notórias foram observadas, no 

masculino, apenas entre o 1ºQ - 4ºQ (p = 0,011), e entre o 1ºQ - 3ºQ (p = 0,047).  

A PAD apresentou valores consistentes em ambos os sexos, com uma ligeira 

tendência de redução nos quartis superiores. No feminino, os valores oscilaram entre 

60,95 ± 8,3 mmHg (1ºQ) e 58,7 ± 7,3 mmHg (4ºQ). No masculino, os valores foram 

ligeiramente mais elevados no percentil mais baixo (63,4 ±9,7 mmHg, 1ºQ) e reduziram-

se até 58,8 ±7,5 mmHg (4ºQ), sendo esta diferença estatisticamente significativa (p = 

0,010), assim como entre o 1ºQ e o 3ºQ (p = 0,008). 

A soma dos riscos avaliados apresentou variações mais marcadas. No sexo 

feminino, os valores diminuíram de 0,84 ± 0,91 (1ºQ) para 0,48 ± 0,68 (4ºQ), revelando 

uma tendência consistente de redução de risco com melhor desempenho físico. No 

masculino, a diferença foi ainda mais pronunciada, reduzindo-se de 1,36 ± 1,18 (1ºQ) 

para 0,35 ± 0,68 (4ºQ). Estes valores encontrados sugerem que níveis mais elevados de 

ACR estão associados a um perfil cardiometabólico mais favorável, sobretudo nos 

rapazes, onde se observaram diferenças estatisticamente significativas entre o 1ºQ - 2ºQ 

(p = 0,002), 1ºQ - 3ºQ (p = 0,002), e 1ºQ - 4ºQ (p = 0,000). 

No total da amostra, segundo o teste de Kruskal-Wallis, observa-se uma 

diminuição progressiva do risco à medida que os participantes se distribuem em quartis 

mais elevados de desempenho no teste de ACR. Os valores médios variaram de 1,1 ± 1,1, 

no 1º quartil, 0,4 ± 0,7 no 4º quartil, sugerindo uma associação inversa entre um melhor 

desempenho físico e menor acumulação de riscos metabólicos. As diferenças foram 

estatisticamente significativas (p <0,001) entre o 1º quartil (1,1) e o 2ºQ (0,7), entre o 1ºQ 

e o 3ºQ (0,6), e entre o 1ºQ e o 4ºQ (0,4).  
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Tabela 12- Valores dos biomarcadores e o somatório dos riscos consoante sexo e quartis ACR 

Sexo Feminino  Masculino  

Quartis 

ACR 
1º 2º 3º 4º 1º 2º 3º 4º 

 M±DP M±DP M±DP M±DP M±DP M±DP M±DP M±DP 

GLU 

(mg/dl) 
91±8 90±7 90±7 91±10 92±8 92±6 96±27 90±7 

CT 

(mg/dl) 
151±26 146±24 151±27 148±20 152±29 149±20 151±24 148±21 

HDL-C 

(mg/dl) 
47±14 47 ±14 48 ±12 50 ±14 45 ±12b 48 ±11 50 ±15 53 ±14b 

LDL-C 

(mg/dl) 
89 ±25 85 ±21 89 ±22 89 ±17 95 ±24 88 ±19 95 ±18 85 ±21 

TG 

(mg/dl) 
78 ±36a 72 ±36 75 ±31c 62 ±24ª,c 77 ±35ª,b 65 ±34 59 ±22b 56 ±18a 

PAS 

(mm/Hg) 

115,6 

±13,3 

116,0 

±10,5 

114,5 

±12,3 

112,8 

±12,1 

121,2 

±14,4ª,b 

116,6 

±10,4 

113,9 

±9,8b 

112,9 

±9,5a 

PAD 

(mm/Hg) 

60,95 

±8,3 

61,3 

±8,3 

60,6 

±8,4 
58,7 ±7,3 63,4 ±9,7ª,b 

61,0 

±6,2 

58,1 

±6,3b 

58,8 

±7,5a 

SR 0,8 ±0,9 
0,8 

±0,98 
0,6 ±0,8 0,5 ±0,7 1,4 ±1,2 

0,56 

±0,8 
0,6 ±0,8 0,4 ±0,7 

GLU- Glicose, CT- Colesterol Total; HDL-C - Colesterol HDL; LDL-C -Colesterol LDL; TG - Triglicerídeos; PAS - 

Pressão Arterial Sistólica; PAD- Pressão Arterial Diastólica, SR- somatório do risco metabólico 

NOTA: Valores apresentados como média (desvio-padrão). a p<0,05; b p<0,05; c p<0,05; Teste de Kruskal-Wallis 

 

4.10. Comparação do somatório de risco metabólico entre os grupos de 

IMC ajustados para a covariável da atividade física moderada e vigorosa 

Numa primeira análise estatística descritiva, verificou-se que os indivíduos com 

peso normal apresentaram um risco significativamente mais baixo (0,5±0,7) 

comparativamente aos indivíduos com excesso de peso (1,7±1,1) e obesidade (2,2±0,8). 

Estes resultados demonstraram um aumento de risco à medida que se agrava a condição 

ponderal. 

Na análise de efeitos entre sujeitos (ANCOVA), e através do controlo dos valores 

médios de AFMV (ajustada a 38,6 minutos), verificou-se que o modelo foi significativo 

(F(3,337) = 48,74; p <0,001), explicando 30,3% da variância total da soma dos riscos 

avaliados (R² = 0,303). O fator grupos de IMC apresentou um efeito altamente 
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significativo (F(2,337) = 72,97; p <0,001), enquanto a variável AFMV  não se mostrou 

estatisticamente significativa (F(1,337) = 1,42; p = 0,234). 

As estimativas marginais ajustadas confirmaram as diferenças entre grupos: peso 

normal (M = 0,5; IC95% = 0,4–0,5), excesso de peso (M = 1,7; IC95% = 1,5–1,9) e 

obesidade (M = 2,2; IC95% = 1,6–2,7). 

As comparações emparelhadas (post-hoc de Bonferroni) revelaram que os 

participantes com peso normal apresentaram valores significativamente mais baixos de 

risco do que os grupos com excesso de peso (diferença média = -1,3; p <0,001) e 

obesidade (diferença média = -1,8; p <0,001). Entre os grupos de excesso de peso e 

obesidade, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas (diferença 

média = -0,5; p = 0,484). 

Estes resultados indicam de forma robusta que o aumento do IMC está associado 

a um maior risco metabólico, reforçando o impacto negativo do excesso de peso e da 

obesidade na saúde dos participantes, independentemente dos níveis médios de AFMV. 

 

Tabela 13- Somatório dos riscos avaliados por categorias de IMC, ajustados para a covariável da AFMV 

 Média ± DP N 95% CI (Inf.–Sup.) Pairwise Comparisons 

Normal 0,5±0,7 289 0,4 – 0,5 
Diff vs Exc. Peso = -1,3*; 

Diff vs Obeso = -1,8* 

Excesso 

de peso 
1,7±1,1 47 1,5 – 1,9 

Diff vs Normal = +1,3*;  

Diff vs Obeso = ns 

Obeso 2,2±0,8 5 1,6 – 2,9 
Diff vs Normal = +1,8*;  

Diff vs Exc. Peso = ns 
NOTA: ANCOVA ajustados para AFMV, média (38,6 min). *Diferenças significativas entre Normal vs Exc. peso 

(p<0,001) e Normal vs Obeso (p<0,001). Exc. peso vs Obeso não apresentou diferenças significativas (p=0,484). R² = 0,303, 

R² ajustado = 0,296. 

 

4.11. Comparação do somatório de risco metabólico entre os grupos de 

IMC ajustados para a covariável da aptidão cardiorrespiratória  

Os participantes com peso normal apresentaram um risco reduzido (0,5 ± 0,7), 

enquanto os indivíduos obesos foram o grupo com maior acumulação de riscos (2,3 ± 

0,9). O teste da ANCOVA, controlando o número de voltas no teste vaivém (ajustado a 
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27,5 voltas), demonstrou um resultado significativo dos grupos de IMC na soma dos 

riscos (F(2,450) = 94,3, p <0,001), explicando cerca de 32% da variância dos resultados 

(R² = 0,324). 

As comparações com ajuste de Bonferroni confirmaram que os participantes com 

peso normal apresentaram significativamente menos riscos comparados com os de 

excesso de peso (diferença média = -1,3, p <0,001) e com os obesos (diferença média = -

1,7, p <0,001). Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos de excesso de peso e obesos (p = 0,454). 

Em síntese, os resultados reforçam que o aumento do IMC está fortemente 

associado a um acréscimo cumulativo de risco metabólico, com diferenças marcantes 

entre indivíduos com peso normal e aqueles com excesso de peso ou obesidade. 

 

Tabela 14- Somatório dos riscos avaliados por categorias de IMC, ajustados para a covariável da ACR 

Categoria de IMC Média±DP IC 95% Pairwise Comparisons 

Normal 0,5±0,7 0,4 – 0,6 Diff vs Exc. peso = -1.33*; 
Diff vs Obeso = -1.74* 

Excesso de peso 1,9±1,1 1,6 – 2,0 
Diff vs Normal = +1.33*; 

Diff vs Obeso = ns 

Obeso 2,3±0,9 1,7 – 2,7 
Diff vs Normal = +1.74*; 

Diff vs Exc. peso = ns 

Total 0,7±0,9 - - 

NOTA: ANCOVA ajustados para ACR, média (27,54 voltas). *Diferenças significativas entre Normal vs Exc. peso 

(p<0,001) e Normal vs Obeso (p<0,001). Exc. peso vs Obeso não apresentou diferenças significativas (p=0,484). R² =0,324 , 

R² ajustado = 0,320 

 

4.12. Comparação do somatório de risco metabólico entre os grupos de 

AFVM ajustados para a covariável IMC 

Estes resultados mostram uma ANCOVA em que se avaliou o impacto dos quartis 

de AFMV na variável dependente, o somatório de risco metabólico, ajustando para o 

IMC. A análise descritiva mostrou valores médios semelhantes do somatório de risco 

metabólico entre os quatro grupos de AFMV. O grupo do 1º quartil apresentou uma média 

de 0,6 ± 0,1, o 2º quartil uma média de 0,7 ± 0,1, o 3º quartil uma média de 0,6 ± 0,1 e o 

4º quartil uma média de 0,7 ± 0,1. 
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Nos testes dos efeitos principais, o modelo corrigido foi significativo, F(4, 336) = 

36,5, p <0,001, com um R² = 0,303, explicando aproximadamente 30% da variância da 

variável dependente. O IMC mostrou um efeito altamente significativo sobre o somatório 

de risco metabólico (F(1, 336) = 145,76; p <0,001), confirmando o papel determinante 

desta covariável. 

Por outro lado, o fator quartil de AFMV não apresentou efeito significativo (F(3, 

336) = 0,2; p = 0,882), indicando que, após ajuste pelo IMC, os diferentes níveis de 

AFMV não explicaram diferenças relevantes na soma dos riscos avaliados. 

Estes resultados sugerem que o IMC é o principal determinante da soma dos riscos 

avaliados, sendo a associação robusta e estatisticamente significativa. Em contraste, os 

níveis de atividade física moderada a vigorosa (agrupados por quartis) não se associaram 

de forma independente aos riscos avaliados, quando ajustados pelo IMC. 

 

Tabela 15- Somatório dos riscos avaliados por quartis de AFMV, ajustados para a covariável do IMC 

Quartis de AFMV Média±DP IC 95% 

1º 0,6 ±0,1 0,4 – 0,8 

2º 0,7±0,1 0,5 – 0,8 

3º 0,6±0,1 0,5 – 0,8 

4º 0,7±0,1 0,5 – 0,9 
NOTA: ANCOVA ajustados para IMC, média (20,62 kg/m2). Não existem diferenças significativas. R² =0,303, R² 

ajustado = 0,294 

 

4.13. Comparação do somatório de risco metabólico entre os grupos de 

ACR ajustados para a covariável IMC 

A análise pelo teste da ANCOVA foi para avaliar a relação entre os grupos de 

ACR e a soma dos riscos avaliados, com o controlo do IMC. Os valores do somatório de 

risco metabólico apresentaram uma tendência decrescente dos grupos com menor para 

maior ACR. Ou seja, o 1º quartil demonstrou valores iguais a 0,8 ± 0,1 e o 4º quartil com 

valores de 0,4 ± 0,1. Estes resultados sugerem, a nível descritivo, que melhores níveis de 

ACR se associam a uma menor acumulação de riscos.  
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A ANCOVA revelou que o modelo global foi significativo, F(4,449) = 54,5, p 

<0,001, explicando cerca de 32,7% da variância da soma dos riscos (R² = 0,327). O IMC 

foi um preditor altamente significativo (F(1,449) = 167,8, p <0,001), mostrando ser o 

principal determinante da acumulação de riscos. 

No entanto, o fator quartil de ACR não apresentou efeito significativo, F(3,449) = 

0,9, p = 0,420. Apesar de os resultados descritivos sugerirem uma redução progressiva no 

risco metabólico com níveis mais elevados de ACR, a ANCOVA demonstrou que estas 

diferenças não se mantêm estatisticamente significativas após o controlo do IMC.  

Assim, confirma-se que o IMC é o fator crítico na explicação da variabilidade dos 

riscos avaliados, sobrepondo-se ao contributo da ACR. 

 

Tabela 16- Somatório dos riscos avaliados por quartis de ACR, ajustados para a covariável do IMC 

Quartis de ACR Média±dp IC 95% 

1º 0,8±0,1 0,6 – 0,9 

2º 0,6±0,1 0,5 – 0,8 

3º 0,7±0,1 0,6 – 0,8 

4º 0,4±0,1 0,5 – 0,8 
NOTA: ANCOVA ajustados para IMC, média (20,69 kg/m2). Não existem diferenças significativas. R² =0,327, R² 

ajustado = 0,321 
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5. Discussão 

Os presentes resultados, obtidos numa amostra escolar de jovens, alinham-se de 

forma consistente com a literatura recente sobre a obesidade pediátrica, a AF, ACR e 

fatores de risco cardiometabólicos. 

 

5.1. Perfil antropométrico e diferenças por sexo 

Este estudo não encontrou diferenças entre os sexos para a idade, peso, IMC, PC 

ou a maioria dos marcadores hemodinâmicos e lipídicos, mas verificou-se maior MG nas 

raparigas. Este padrão é expectável no período peri-pubertário, em que as raparigas 

tendem a apresentar maior adiposidade relativa e os rapazes maior MG, sem diferenças 

obrigatórias no IMC (Abbassi, 1998; Alves Junior et al., 2017; Gaio et al., 2018). A 

literatura sublinha precisamente as limitações do IMC para a distinção da composição 

corporal, justificando a utilidade de medidas complementares (por exemplo MG e PC) na 

estratificação do risco cardiometabólico (Alves Junior et al., 2017; Sweatt et al., 2024). 

 

5.2. Atividade física, aptidão e comportamento sedentário 

Os rapazes evidenciaram desempenho superior no teste vaivém e maior tempo em 

AFM, AFV e em AFMV; as raparigas apresentaram mais TS. Este gradiente por sexo é 

repetidamente descrito em estudos nacionais e internacionais: os rapazes, em média, 

acumulam mais minutos em intensidades moderadas/vigorosas e obtêm melhores 

indicadores de ACR, enquanto as raparigas reportam (ou apresentam, por acelerométrica) 

mais TS Do ponto de vista da saúde pública, a taxa de incumprimento da recomendação 

de ≥60 min/dia de AFMV foi elevada (85% na amostra com dados válidos) e 

particularmente acentuada no sexo feminino (95% vs. 73,9% nos rapazes) (Lopes et al., 

2017). Estes valores são convergentes com estimativas que apontam níveis insuficientes 

de AF em idades pediátricas e reforçam a necessidade de estratégias sensíveis ao género 

como por exemplo, ambientes e tarefas mais atrativas para raparigas, um reforço da 

literacia de saúde, e mais oportunidades estruturadas de AF, em contexto escolar  (Barnett 

et al., 2018; Kuldas et al., 2025; Lopes et al., 2017). 

 



 

 38 

5.3. Perfil lipídico e pressão arterial 

No conjunto dos marcadores, apenas os TG diferiram entre sexos (maiores nas 

raparigas); enquanto CT, HDL-C, LDL-C, PAS e PAD foram semelhantes. A literatura 

mostra resultados heterogéneos em idades pediátricas, frequentemente influenciados pelo 

estádio de crescimento, alimentação e nível de AF (Abbassi, 1998; Almeida-Neto, de 

Matos, et al., 2020; Almeida-Neto, Silva Dantas, et al., 2020; Van Etten et al., 2024). Os 

resultados mais elevados de TG nas raparigas pode refletir diferenças comportamentais 

(maior sedentarismo) ou até hormonais, e merece monitorização, dado o impacto dos TG 

na estratificação de risco cardiometabólico (Almeida-Neto, Silva Dantas, et al., 2020; 

Rocha, 2012). 

 

5.4. Estado nutricional e acumulação de risco cardiometabólico 

A distribuição de IMC nesta amostra (85,2% com peso normal; 13,0% excesso de 

peso; 1,8% obesidade) é melhor do que os resultados mencionados em alguns estudos, 

mas não negligenciável (Cole et al., 2000; Wyatt et al., 2006). Criticamente, a soma dos 

riscos avaliados aumentou de forma constante das categorias “Normal” para “excesso de 

peso” e “obeso”, tanto na análise não paramétrica (Kruskal-Wallis, p <0,001) como nas 

ANCOVA.  

Em ambas as ANCOVA (ajustando para AFMV ou para ACR), o fator grupos de 

IMC foi sempre altamente significativo e com efeito de magnitude relevante (R² do 

modelo ~30–33%; η² parcial do IMC ~0,27–0,30). As comparações múltiplas mostraram 

diferenças claras entre grupo com peso normal e os dois grupos com excesso de 

peso/obesidade. O grupo entre “excesso de peso” e “obeso” não apresentou diferenças 

significativas, sugerindo que o aumento do risco ocorre já na transição de normalidade 

para excesso de peso. Este padrão é coerente com a evidência, em que a idade pediátrica, 

o excesso de adiposidade é associado a perfis lipídicos desfavoráveis, maior pressão 

arterial e alterações da glicemia em jejum, mesmo quando os valores permanecem dentro 

de intervalos considerados “normais” (Henderson et al., 2025; Huizing et al., 2025; 

Rocha, 2012; Van Etten et al., 2024). O nosso indicador composto capta essa agregação 

de pequenos desvios, traduzindo-se numa diferença agregada de risco clinicamente 

relevante. 
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5.5. Papel da ACR e da AF como determinantes independentes. 

Em análise descritiva, a ACR associou-se a um melhor perfil cardiometabólico, 

ou seja, com TG mais baixos, PAS/PAD inferiores e menor soma de riscos nos percentis 

mais altos, em ambos os sexos—padrão clássico de associação inversa entre ACR e risco 

cardiometabólico (Raghuveer et al., 2020; Sriranjan et al., 2025). Contudo, nas 

ANCOVA, após ajuste pelo IMC, nem os quartis de AFMV nem os percentis de ACR 

mantiveram efeitos independentes significativos sobre a soma de riscos. Em termos 

práticos, isto sugere que, nesta amostra, o IMC é o fator principal na relação entre 

comportamento/aptidão e risco agregado: uma vez controlada a adiposidade, o contributo 

adicional de AF/ACR para explicar a variação do índice composto reduz-se 

substancialmente. 

Estes resultados são compatíveis com dois cenários descritos na literatura: 

i. Medição da adiposidade corporal - a AF e ACR melhoram o risco 

cardiometabólico sobretudo por via da redução da adiposidade corporal 

(Högström et al., 2016; Ortega et al., 2013; Sweatt et al., 2024).  

ii. Valor estatístico e tamanho amostral - efeitos independentes de AF e ACR, 

por vezes modestos, requerem amostras maiores, biomarcadores mais 

credíveis (por exemplo, monitorização da resistência à insulina, 

Apolipoproteína B, razão entre TG/HDL-C), um seguimento longitudinal 

e que considere maturação biológica, alimentação e sono (Almeida-Neto, 

Silva Dantas, et al., 2020). 

 

5.6. Implicações clínicas e de saúde pública 

Os resultados reforçam que os profissionais de saúde devem atuar na prevenção 

primária centrada no peso saudável, através da implementação de intervenções no sentido 

de evitar, ou adiar, a transição de um peso normal para a categoria de excesso de peso, e 

assim promover a redução no risco cardiometabólico associado. 

A promoção de AFMV e melhor ACR, principalmente entre o sexo feminino, 

poderiam ser métodos de trabalho para um melhor controlo da adiposidade (Högström et 

al., 2016). Mesmo quando o efeito independente não emerge após ajuste, AF e ACR 
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continuam a ser variáveis modificáveis num estilo de vida saudável e que influenciam o 

balanço energético, a aptidão e, em última análise, o IMC.  

 

5.7. Forças e limitações deste estudo 

Entre as forças, destacam-se a avaliação objetiva da AF, o uso de um teste de 

campo validado de ACR, a agregação de múltiplos fatores cardiometabólicos num índice 

composto e a análise ajustada (ANCOVA). Entre as limitações é necessário referir o 

desenho transversal (não causal), a ausência de biomarcadores metabólicos mais sensíveis 

e a possível heterogeneidade nos diferentes níveis de puberdade dentro de cada sexo. O 

tamanho reduzido do grupo “obeso” também limita a precisão das estimativas neste grupo 

etário. 

 

5.8. Sugestões futuros estudos 

Estudos longitudinais com amostras maiores e marcadores metabólicos ampliados 

devem testar a mediação do IMC na relação AF/ACR. Investigações com uma 

intervenção mais completa (AF estruturada, redução de sedentarismo, sono e 

alimentação) poderão clarificar o quanto da melhoria cardiometabólica advém da 

mudança na adiposidade e da melhoria cardiorrespiratórias. 

Por fim, os dados sustentam a narrativa dominante da literatura, que demonstrou 

que em idades jovens, a adiposidade é o motor principal da acumulação de risco 

cardiometabólico, enquanto AF e ACR constituem alvos essenciais - provavelmente 

atuando em grande parte através do seu impacto no IMC.  

Reforçou a necessidade de políticas, programas escolares e comunitários que 

reduzam o sedentarismo, aumentem a AFMV, promovam a ACR e previnam o ganho 

excessivo de peso, com foco particular nas raparigas. 
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6. Conclusão 

Principais conclusões do estudo: 

i. IMC é o determinante central: a soma dos riscos cardiometabólicos 

aumenta de forma marcada do estado normoponderal para excesso de 

peso/obesidade; o efeito mantém-se após ajuste para AFMV e ACR 

(ANCOVA). 

ii. Diferenças por sexo no comportamento e aptidão: rapazes apresentam 

melhor aptidão cardiorrespiratória e mais AFMV; raparigas acumulam 

mais tempo sedentário. 

iii. Perfil metabólico global semelhante entre sexos, com exceção dos 

triglicerídeos, superiores nas raparigas. 

iv. AFMV e ACR associam-se a melhor perfil cardiometabólico em análise 

descritiva (menos TG, PAS/PAD mais baixas, menor risco agregado), mas 

o efeito independente diminui quando se controla o IMC. 

v. Elevado incumprimento da recomendação de ≥60 min/dia de AFMV (85% 

da amostra com dados válidos), particularmente nas raparigas (95%). 

vi. Transição de peso normal para excesso de peso concentra o “aumento” de 

risco: diferenças robustas entre normoponderais vs. excesso de 

peso/obesidade; menor distinção entre excesso de peso e obesidade. 

vii. Composição corporal importa mais do que o IMC isolado: diferenças de 

massa gorda entre sexos sem diferenças de IMC reforçam as limitações do 

IMC como marcador único. 

viii. Implicação prática: prioridade na prevenção do ganho excessivo de peso e 

redução do sedentarismo nas raparigas, gerar ou manter oportunidades de 

AFMV e melhoria da ACR em ambos os sexos. 

ix. Políticas e intervenções escolares/comunitárias multifacetadas (AF 

estruturada, menos ecrã/sedentarismo, literacia em saúde, sono e 

alimentação) são as estratégias com melhor potencial de impacto. 
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