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Resumo

Nas ultimas duas décadas, a obesidade e a inactividade fisica na
infancia e adolescéncia tém sido identificadas como um problema de saude
publica, principalmente por estarem associadas ao desenvolvimento de
doencas crdnicas, como é a obesidade. O objectivo do presente estudo foi
analisar a relagdo entre o0s niveis de actividade fisica, tempo de
televisdo/computador, numero de refeicbes e o0 sobrepeso/obesidade nos
jovens do Concelho de Valongo. A amostra foi constituida por 2476 alunos
sendo 47,5% de rapazes e 52,5% de raparigas com idades compreendidas
entre os 11 e os 23 anos. A recolha de dados foi realizada através da aplicacao
de questionarios — para avaliar o indice de actividade fisica, numero de
refeicdes, tempo de televisdo/computador e maturacdo. Foi também feita a
avaliacao antropométrica do peso, altura e pregas de adiposidade subcutanea
(tricipital, subescapular e geminal). Os principais resultados encontrados
revelaram valores de sobrepeso/obesidade das raparigas superiores aos dos
rapazes de 20% e 19% respectivamente. Os rapazes apresentam indices de
actividade fisica superiores aos das raparigas (14.52 para os rapazes e 11.30
para as raparigas, p<0.001) e passam mais tempo a ver televisdo e a usar
computador (2h 33m para os rapazes e 2h 26m para as raparigas, p<0.05). O
indice de actividade fisica e o niumero de refeicdes estdo independente e
positivamente associados a valores mais elevados de massa gorda avaliado
pela soma das pregas de adiposidade. Nao se verificaram associacoes
significativas do tempo de televisdo e de computador com o valor das pregas
de adiposidade. Serdao necessarios mais estudos longitudinais de intervencao
de forma a reforgar a importancia da actividade fisica e de uma escolha de
alimentacao regular e saudavel na prevengéo e tratamento da obesidade.

PALAVRAS CHAVES- ACTIVIDADE FiSICA, OBESIDADE, ADOLESCENTES,
GORDURA CORPORAL, FREQUENCIA DE REFEIGOES.
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Abstract

In the last two decades, obesity and physical inactivity of children and
adolescents has been identified as a problem of public health, mainly because it
is associated to the development of chronic diseases such as obesity. The
objective of the present study was to analyse the relation ship between physical
activity, time spent watching television and using computer, number of meals
and overweight/obesity in children and adolescents this was a school-based
study, in two public schools from Valongo city, set in suburban area of Porto.
This cross-sectional study include 2476 students, /47.5% boys and 52.5% girls),
aged 11-23 year. Physical activity, number of meals, time watching television
and using computer and tanner maturation stage, were evaluated with
questionnaire. For anthropometric measurements,weight, height and
subcutaneous (tricipital, subsecapular and geminal) were taken. The main
results showed a higher percentage of overweight/obesity girls (20%) than the
boys (19%). Boys where more physically activ than girls (14.52 for boys and
11.30 for girls, p<0,001) and more time and using computer (2h 33m for boys
and 2h 26m for girls, p<0,05). Physical activity levels and frequency meals are
independent and positively associated with fat mass, evaluated by sum of
skinfold z scores. There was no association between time spent with television
and the computer and fat mass. Intervention programs with longitudinal designs
are needed to reinforce the importance of physical activity and the choice of

healthy nutrition habits such as meal frequency, to prevent and treat obesity.

KEY WORDS - PHYSICAL ACTIVITY, OBESITY, ADOLESCENTS, FAT
MASS, MEALS FREQUENCY.
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Résumeé

Au cours des deux dernieres décennies, I'obésité et le manque d’activité
physique pendant I'enfance et 'adolescence ont été considérés un probléme de
santé publique, surtout parce qu’ils sont associés au développement de
maladies chroniques, comme I'obésité. Le but de ce travail a été d’analyser le
rapport entre les niveaux d’activité physique, de temps passé devant la
télévision et/ou I'ordinateur, du nombre de repas et le surpoids/obésité chez les
jeunes de la commune de Valongo. L’échantillon est composé de 2476 éléves
(47,5% de garcons et 52,5% de filles), agés de 11 a 23 ans. Les données ont
été recueillies a laide de questionnaires afin d’évaluer lindice d’activité
physique, le nombre de repas, le temps passé devant la télévision et/ou
lordinateur et la maturité. Nous avons également fait une évaluation
anthropométrique du poids, de la taille et des plis d’adiposité sous-cutanée
(tricipital, subscapulaire, et au niveau du mollet). Les principaux résultats
obtenus ont révélé des valeurs de surpoids/obésité chez les filles supérieures a
celles des garcons, soit 20% et 19% respectivement. Les garcons présentent
des indices d’activité physique supérieurs a ceux des filles (14.52 pour les
garcons et 11.30 pour les filles, p<0.001), et ils passent plus de temps devant la
télévision et l'ordinateur (2h33m pour les garcons et 2h26m pour les filles,
p<0.05). L’indice d’activité physique et le nombre de repas sont d’'une fagon
indépendante et positive associés a des valeurs plus élevées de graisse en
fonction du nombre de plis dadiposité. Nous n’avons pas constaté
d’associations significatives entre le temps passé devant la télévision et
ordinateur et la valeur des plis d’adiposité. |l faudrait effectuer plus d’études
longitudinales d’intervention de facon a renforcer l'importance de [lactivité
physique et du choix d’'une alimentation réguliere et saine dans la prévention et
le traitement de 'obésité.

MOTS-CLES — ACTIVITE PHYSIQUE, OBESITE, ADOLESCENT, INDICE DE
MASSE CORPORELLE, FREQUENCE DES REPAS.
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1 - Introducgao






1 — Introducao

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade tem aumentado em todo o
mundo e esta a tornar-se o maior problema de saude na sociedade, tanto nos
paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento (Popkin & Doak, 1998).

O processo de modernizagao, industrializacdo e globalizagdo das
sociedades tem possibilitado o desenvolvimento de diferentes padrées de vida,
que associados a disponibilidade de servicos, ao sedentarismo e a grande
opgcdo de alimentos, sdo factores que, de forma isolada ou combinada,
contribuem para o desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade entre os
individuos (Carneiro et al., 2003; Matsudo, Matsudo, & Araujo, 2002).

O avanco do progresso tecnoldgico, a revolugéo industrial e a robética,
trouxeram indubitavelmente um maior comodismo que se traduziu num ganho
de tempo para o lazer. No entanto, o ser humano foi reduzindo
progressivamente o nivel de actividade fisica e consequentemente o dispéndio
energético (Marani, Oliveira, & Omori, 2005; Seabra, Mendong¢a, Thomis,
Anjos, & Maia, 2008), a automacdo e mecanizagdo do quotidiano e tarefas
diarias, o aumento da utilizacdo dos veiculos motorizados em detrimento do
transporte activo, o aumento do trabalho sedentario pela utilizagcdo de
dispositivos mecéanicos, entre outros, implicaram a substituicdo da maioria das
actividades fisicas pelas novas tecnologias, nomeadamente as de ecra:

televisdo, computador, internet e jogos de video (C. Neto, 2008).

Deste modo, ficaram criadas as condicoes necessarias para o
aparecimento de doencas crénicas, que de certa forma representam a
inadaptacdo da humanidade a estas novas condi¢cées. Estimativas da
Organizacao Mundial de Saude (2002) apontavam para a existéncia de mais de
mil milhdes de adultos com excesso de peso, sendo 300 milhdes considerados
obesos (WHO). Actualmente, estima-se que mais de 115 milhdes de pessoas
sofram de problemas relacionados com a obesidade nos paises em
desenvolvimento (WHO).



Estes niumeros sao tdo assustadores que a WHO (1997) caracteriza a

obesidade como uma epidemia que nao respeita fronteiras nem idades.

A obesidade é considerada uma doenca crénica que envolve factores
sociais, comportamentais, ambientais, culturais, psicolégicos, metabdlicos e
genéticos (DHHS, 2001; WHO, 2000).

Embora os factores genéticos desempenhem um papel importante na
determinacdo da susceptibilidade do individuo para o ganho de peso, 0s
factores ambientais e de estilo de vida, como os hdabitos alimentares
inadequados e o sedentarismo, sao aqueles que geralmente levam a um
balanco energético positivo, favorecendo assim o surgimento da obesidade
(Bray & Popkin, 1998; WHO)

As consequéncias para a saude associadas a estes factores, vao desde
condigcbes debilitantes que afectam a qualidade de vida, tais como a
osteoartrite, dificuldades respiratérias, problemas musculo-esqueléticos,
problemas de pele e infertilidade, até condicbes mais graves como doencas
coronarias, diabetes tipo Il e certos tipos de cancro (Bray & Popkin, 1998;
DHHS, 2001; WHO)

Apesar das morbilidades associadas ao sobrepeso e obesidade serem
mais frequentes em adultos, algumas delas como diabetes tipo I,
hipercolesterolemia, hipertensédo arterial e problemas ortopédicos também tém
sido observados em criancas e adolescentes com excesso de peso. Estima-se
que adolescentes com excesso de peso tenham 70% de probabilidade de se
tornarem adultos com sobrepeso ou obesos. Deste modo, a idade tem uma
importancia capital no que respeita a prevaléncia do excesso de peso.
Dependendo da fase em que a crianga inicia a sua obesidade, o risco desta se

manter até a idade adulta, pode ser maior (Dietz, 1997).

Actualmente sabe-se que a gravidade da obesidade depende nao sé do
grau mas também do seu tipo morfolégico, sendo a obesidade do tipo andréide
um indicador especifico do risco de doencas cronicas nos adultos (T.G.
Lohman, 1996).



Em cultura com abundante consumo de alimentos, a falta de actividade
fisica contribui para o aumento do peso, como consequéncia de um balango
energético positivo, entre o excesso de energia ingerido e a insuficiente energia
dispendida (Hill & Melanson, 1999).

Embora o ganho de energia dependa do consumo dietético, o dispéndio
dessa mesma energia pode depender de varios factores, entre 0s quais a
actividade fisica, considerada a mais modificavel. Ao aumentar a actividade
fisica estamos a aumentar o dispéndio energético do individuo, logo o resultado
vai ser o aumento imediato dos valores metabdlicos, assim como um
persistente aumento do periodo pés—actividade (Thompson, Jarvie, Lahey, &
Cureton, 1982).

A actividade fisica pode ter um papel fundamental no controlo do peso,
através da reducao da massa gorda e do aumento da massa isenta de gordura,
com resultados vantajosos a longo prazo no balango energético.

Logo, torna-se premente determinar a quantidade precisa de actividade
fisica necessaria para alcancar os diversos beneficios na e para a promocao da
saude. Deste modo, tem sido sugerido, que elevados niveis de actividade fisica
associados a uma alimentacao controlada e equilibrada, possam desempenhar
um papel decisivo na prevencao da obesidade (Janz, Dawson, & Mahoney,
2000), assim como contribuir para habitos de pratica regular de actividade
fisica na vida adulta.

Varias comissdes cientificas e governamentais tém emitido
recomendacdes para promover a actividade fisica em criancas e jovens
prescrevendo actividades moderadas e vigorosas (3—6 Met’s) pelo menos uma
hora por dia, embora os niveis desejaveis para as criancas obesas ainda
estejam por determinar (Cavill, Biddle, & Sallis, 2001).

A avaliacdo da actividade fisica pressupde a utilizacao de diferentes
métodos que apresentam vantagens e desvantagens, podendo ser aplicados
em laboratério ou no terreno (H.J. Montoye, Kemper, Saris, & Washburn,

1996). Os métodos laboratoriais caracterizam-se por exigirem equipamento
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sofisticado e dispendioso, enquanto que os métodos de terreno sdao menos

complexos.

A escolha dos instrumentos devera ser governada pelos objectivos de
pesquisa, estar dependente das idades dos participantes e de questdes de
ordem pratica que se prendem com custos, tempo para a realizacdo do estudo,
aceitabilidade do instrumento por parte da amostra e exequibilidade. Ha que ter
em atencdo também a validade, fiabilidade e praticabilidade do instrumento
(Oliveira & Maia, 2001)

Pretende-se com este estudo fazer uma analise entre os niveis de
actividade fisica, actividades sedentarias, numero de refeicdes e excesso de

peso e obesidade nos jovens do concelho de Valongo.



2 — Sobrepeso e Obesidade






2 - Sobrepeso e Obesidade
2.1 - Definicao

Definir obesidade ndo é uma tarefa simples e clara, pois apesar de
classificarmos um sujeito obeso com relativa prontidao, a compreensao desta
tematica vai muito mais além deste facilitismo ao qual, muitas vezes nos

rendemos.

Segundo a OMS (2004), obesidade define-se como sendo uma patologia
em que o excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes
de afectar negativamente a saude.

Esse excesso de gordura resulta de um balango energético positivo ao
longo do tempo em que a quantidade de energia ingerida é superior a
quantidade de energia dispendida, traduzindo-se num acumular de energia
sobre a forma de gordura (Bouchard, 2000).

Um individuo obeso, caracteriza-se por ter excesso de adiposidade
correspondente a um exagerado aumento das reservas lipidicas armazenadas

no tecido adiposo (Bouchard, 2000).

A nivel celular, segundo Hausman, DiGirolamo, Bartness, Hausman, &
Martin (2001), a gordura corporal, resulta das variagbes no volume e no
namero de adipdcitos. Quando o armazenamento dos lipidos é superior a sua
mobilizacdo, da-se o aumento do numero de adipocitos (hiperplasia),
resultando assim, um aumento da massa gorda. Quando o aumento da
obesidade é obtido através do aumento do tamanho das células adiposas ja
existentes, a obesidade é denominada de hipertréfica (Wabitsch, 2002).

Deste modo, o desenvolvimento da obesidade da-se quando existe um
aumento, quer pelo tamanho, quer pelo numero de adipdcitos existentes, ou

mesmo pelos dois.

Este aumento celular € maior quando a obesidade ocorre precocemente
do que quando ¢ iniciada na idade adulta, j& que uma vez alcangado o0 numero
de células, este manter-se-a elevado. Segundo Abdel-Hamid (2003), a perda
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de peso pode traduzir-se pela reducao do tamanho das células e nunca pela
diminuicdo do seu numero, dai se classificar a obesidade como sendo uma

doenca croénica.

No estudo da composicao corporal, pode-se fraccionar o corpo humano
em dois ou mais componentes. O modelo classico de dois componentes divide
a massa corporal em massa gorda e massa isenta de gorduras (Ellis, 2002;
Heyward & Stolarczyk, 1996)

A Massa Gorda (MG) compreende a totalidade dos lipidos passiveis de
extraccao por solventes (Reilly, 1998) e é composta pelas células adiposas
subcutaneas e viscerais e 0 seu conteudo de gordura (Saltzman & Roubenoff,
2001). Aumenta em resposta a um balango energético positivo.

A Massa Isenta de Gordura (MIG) inclui a agua, a componente proteica
e a componente mineral (Foster & Leonard, 2004; Heyward & Stolarczyk,
1996), ou seja, engloba a massa de células corporais (musculos, visceras e
sistema imunoldgico) e o tecido conjuntivo intercelular (ossos, ligamentos,
tenddes, agua extra celular e varios tecidos conjuntivos) (Saltizman &

Roubenoff, 2001). Aumenta em resposta ao exercicio fisico.

A obesidade possui um factor de grande relevancia: saber onde estao
localizados os depésitos de gordura, pois a distribuicdo dos depoésitos de

gordura tém demonstrado ser tdo importante quanto a quantidade.

Embora existam quatro locais onde a quantidade de gordura pode estar
distribuida: Gordura subcutanea, intermuscular, intramuscular e gordura das
cavidades toracica e abdominal, normalmente a atengéo é centrada na gordura
das cavidades toracica e abdominal e na zona subcuténea, visto que os
depositos de gordura muscular sdo pouco significativos e de dificil
determinacao (T.G. Lohman, 1992; Mcardle, Katch, & Katch, 1994).

Quando o tecido adiposo se acumula na metade superior do corpo, mais
especificamente na zona abdominal ou visceral e tronco, esta é considerada
obesidade androide e é mais comum no homem obeso (Krotkiewski, Bjorntorp,
Sjostrom, & Smith, 1983).

10



A obesidade gindide acontece quando o tecido adiposo se distribui,
especialmente, na metade inferior do corpo, particularmente na regido glutea,
coxas e abdomen inferior e € mais comum nas mulheres (Krotkiewski et al.,
1983).

A obesidade androide esta altamente correlacionada com os factores de
risco cardiovasculares (hipertensdao arterial, doencas coronarias, doenca
vascular cerebral) e perturbacbes metabdlicas, tais como hipertensao,
resisténcia a insulina e tolerancia a glicose (Bergman et al., 2006; Folsom et al.,
2000), de acordo com Sharkey (1997), as pessoas com uma maior quantidade
de gordura em volta dos Orgaos viscerais, cavidade toraxica (coracdo e
pulmdes) e abdominal (figado, rim, etc.), vém aumentado o risco de doencas
cardiacas, devido as células gordas que dificultam o funcionamento dos

diferentes 6rgaos.

Também podemos dividir a obesidade em obesidade de origem exdgena
e endogena. A endogena esta relacionada com problemas hormonais e/ou
doencas enddcrinas, enquanto que a exbégena estd associada a uma
alimentacdo inadequada, sedentarismo e problemas emocionais (Dietz &
Bellizzi, 1999).

Ao contrario dos individuos adultos, na infancia e adolescéncia nao
existem certezas sobre a importancia da distribuicdo da gordura. Embora ja
comecem a aparecer trabalhos realizados nesta area estes continuam a nao
esclarecer quais os aspectos da gordura corporal ou da distribuicdo de gordura
qgue estao relacionados com os factores de risco nas criangas (Goran, Gower,
Treuth, & Nagy, 1998).

Se por um lado, alguns estudos de revisdo (Goran & Gower, 1999) tém
associado o excesso de adiposidade intra-abdominal em jovens com o
aumento de factores de risco nestas idades. Por outro lado, outros autores
dizem ainda, ser possivel que os padrdes de adiposidade nestas idades
estejam associadas a factores de risco, apenas depois da maturacdo sexual
(Sangi et al., 1992).
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2.2 - Prevaléncia no Mundo e na Europa

A nivel mundial a obesidade estd a alcancar propor¢coes epidémicas
(Lobstein, Baur, & Uauy, 2004). Estima-se que mil milhdes de adultos, tenham
sobrepeso e que desses 300 milhdes sejam consideradas pessoas obesas
(WHO, 2003)

A prevaléncia da obesidade na populagao adulta dos paises ocidentais
varia entre 20% e 50%, dependendo da regido, sexo, idade e raga. Segundo
dados do NHANES Ill, 63% da populacdo masculina dos EUA e 55% das
mulheres com idade superior a 25 anos, tém excesso de peso ou sao obesos
(Must et al., 1999).

Na Europa, a prevaléncia da obesidade triplicou nas duas ultimas
décadas. Se a obesidade continuar a aumentar com a mesma taxa da década
de 90, um numero estimado de 150 milhdes de adultos (Y. Wang & Lobstein,
2006; WHO, 2005) serao considerados obesos em 2010.

Segundo as previsées da Internacional Obesity Task Force, cerca de
38% das criancas em idade escolar terdo sobrepeso em 2010 e dessas, mais

de um quarto serdo criancas obesas (Y. Wang & Lobstein, 2006).

Um estudo realizado pela WHO (2007) sobre a prevaléncia do
sobrepeso e obesidade em criangas, adolescentes e adultos em 46 dos 52
paises que compdem a Unido Europeia, a prevaléncia de excesso de peso

variou entre 32% e 79% nos homens e 28% e 78% nas mulheres.

A maior prevaléncia de excesso e peso foi encontrada na Albania,
Bosnia e Herzegovina e no Reino Unido (Escécia), enquanto que o
Uzbequistao e o Turguemenistao tiveram as taxas mais baixas.

Em relagdo a prevaléncia da obesidade, o mesmo estudo encontrou
variagdes entre 0s 5% e 0s 23% nos homens e 0s 7% e 0s 36% nas mulheres,

como demonstra a figura 1.
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Figura 1- Prevaléncia do sobrepeso e obesidade em adultos em alguns paises
Europeus (WHO) baseado em dados recolhidos durante e apés o ano de 1999

Nas criancas em idade escolar, 0 mesmo estudo aponta Portugal como
sendo o pais com maior prevaléncia de sobrepeso (estudo realizado em
criangas dos 7 aos 9 anos de idade — 32%), seguido por Espanha (estudo
realizado em criangas dos 2 aos 9 anos de idade — 31%) e ltalia (estudo
realizado em criancas dos 6 aos11 anos — 27%. As taxas mais baixas
verificam-se na Alemanha (estudo realizado com criangcas dos 5 aos 6 anos de
idade — 13%, Chipre (estudo realizado em criangas dos 2 aos 6 anos — 14% € a
Sérvia e Montenegro (estudo realizado em criancas dos 6 aos 10 anos de
idade — 15%), conforme nos demonstra a figura 2.
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Figura 2 — Prevaléncia da obesidade e sobrepeso em criangas até aos 11 anos

de idade em alguns Paises Europeus (WHO) baseado em dados recolhidos

durante e ap6s o ano de 1999
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Figura 3 — Prevaléncia da obesidade e sobrepeso em criancas dos 13 aos 15
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recolhidos durante e apds o ano de 1999
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Em criangas mais velhas, poucos sdo os estudos realizados. Desses
estudos destacam-se dois, um realizado por Yngve (2005), em 2003, em nove
paises Europeus, com criancas de 11 anos de idade, os resultados obtidos
demonstram que 17% dos rapazes e 14% das raparigas tinham sobrepeso. O
outro foi um inquérito realizado em 2001/2002 pela Health Behaviou in School
com criangas dos 13 e 15 anos. O valor encontrado foi superior ao anterior, nas
criancas de 13 anos a taxa de sobrepeso foi de 24% para as raparigas e 34%
para rapazes, ja para a idade de 15 anos, os valores encontrados foram de
31% e 28% respectivamente, conforme nos demonstra a figura 3.

A tendéncia da obesidade € especialmente preocupante em criangas e
jovens. A taxa anual de aumento da prevaléncia da obesidade infantil, tem
vindo a crescer constantemente e as actuais taxas sdo 10 vezes superiores as

encontradas na década de 70.

Paises como a Suica, Inglaterra, Espanha e Franca, viram as suas taxas
de obesidade aumentarem. Na Suica, o sobrepeso aumentou de 4% para 18%
entre 1960 e 2003. Na Inglaterra, os numeros aumentaram de 8% para 20%
entre 1974 e 2003. Entre varias regides Espanholas a prevaléncia de
sobrepeso mais do que duplicou entre 1985 e 2002 (OMS, 2006)

E o caso de Aragon (Espanha), conhecida por ter a menor prevaléncia
de obesidade em criangas e jovens dos 2 aos 24 anos de idade (Serra Majem
et al., 2003), que viu essa tendéncia alterar-se. Segundo Ara, Moreno, Leiva,
Gutin, & Casajus (2007), num estudo realizado em 2000, com criancas entre 0s
7 e 0os 12 anos de idade, as taxas de prevaléncia de obesidade encontradas
foram semelhantes em ambos os sexos, 30% para rapazes e 33% para
raparigas.

O estudo anterior comparado com outros realizados na mesma faixa
etaria e analisados também pela autora (dados epistemiol6gicos que incluem
informacgdes de 1985-1995), levam a conclusdo de que, houve um significativo
e marcante aumento dos valores médios de IMC e também da prevaléncia do
sobrepeso e da obesidade entre as criancas de 6 e 7 anos € as de 13 e 14

anos de idade (Moreno, Sarria, Fleta, Rodriguez, & Bueno, 2000) .
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Apesar das taxas na regido serem ainda mais baixas em relacdo ao
resto do pais, os valores encontrados seguem um lento, mas constante

aumento da prevaléncia da obesidade entre as criangas.

Também em Franca e segundo o INSERM (2000), a prevaléncia
aumentou mais do dobro entre as criangas com idades compreendidas entre os
5 e 0s 12 anos desde a década de 1980.

E de salientar, a dificuldade existente em comparar estudos realizados
em diferentes paises, uma vez que os valores de referéncia dados a definicao
de sobrepeso e obesidade diferem de pais para pais. Somente nos estudos
mais recentes € que se comecou a usar valores de referéncia iguais,
estabelecidos por Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz (2000), que se encontram
referenciados no quadro 8.
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2.3 - Prevaléncia em Portugal

O primeiro estudo sobre obesidade em Portugal, foi realizado em 1995-
1998 por Carmo et al. (2000), demonstrou existir uma alta prevaléncia de
obesidade em adultos com idades compreendidas entre os 18 e 0os 64 anos de
idade (49.6%).

Um segundo estudo realizado pela mesma autora entre Janeiro de 2003
e Janeiro de 2005, que teve como guia o primeiro (realizado em 1995-1998),
revelou um aumento da prevaléncia em relagdo ao estudo anterior de 49.6%
(estudo realizado em 1995-1998) para 53.6% ao longo das ultimas décadas.
Demonstrou também que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade & mais
elevada entre os homens (60.2%) do que nas mulheres (47.8%), também este
resultado foi coerente com dados obtidos no estudo anterior.

Quadro 1 — Adultos avaliados em 2003-05

IMC (Kg/m2) Total Homens Mulheres
<18 2.2% (2.6%) 0.9% (0.8%) 3.4% (3.9%)
218 e <25 44.2% (47.8%) 38.9% (45.2%) 48.9% (49.8%)
>225e<30 39.4% (35.2%) 45.2% (41.1%) 34.4% (30.8%)
=30 14.2% (14.4%) 15.0% (12.9%) 13.4% (14.4%)

Total Excesso

53.6 % (49.6%) 60.2% (54%) 47.8% (45.2%)
de Peso (= 25):

Dados de 1995-98 entre parénteses

Estes resultados, mostram que mais de metade da populagdo
Portuguesa entre os 18 e 0s 64 anos esta com sobrepeso ou obesidade (Do
Carmo et al., 2008).

Ja J. De Castro (1996) em mancebos presentes na Inspeccao Militar
entre 1960 e 1990 mostrou que a média de peso aumentou de 60,7 Kg para
67,5 Kg e a média do IMC passou de 21.7 Kg/m? para 22.6 Kg/m?. Os mesmos

autores indicaram ainda que a percentagem de jovens com excesso de peso,
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passou de 8.1% em 1960 para 18% em 1990 e de 0.9% para 2.9% em jovens
considerados obesos.

Quadro 2 - Evolucao da prevaléncia da pré-obesidade e da obesidade em
mancebos portugueses

IMC Castro et al. Castro et al.
1960 1990
Pré obesidade 8.1% 18%
Obesidade 0.9% 2.9%

Uma outra recolha de dados efectuada por Lacerda, Jorge, Macedo, &
Castro (2004) em jovens avaliados na Inspeccao Médica para entrada no
servico militar obrigat6rio nos anos de 1994-1995 e 1998-1999 em todos os
recrutamentos do pais, mostrou um aumento do peso, altura e IMC de 1994-95
para 1998-99. Em 1994/1995 a percentagem de individuos com IMC superior
ou igual a 25 era aproximadamente 15% e a percentagem com IMC superior a
30 erade 1.4 %. Em 1998/1999 a percentagem de individuos com IMC igual ou
superior a 25 era de cerca de 22% e a percentagem com IMC superior a 30 era
de 2.3%.

Quadro 3 - Percentagem de jovens avaliados na inspeccdo médica nos anos
de 1994-95 e 1998-99 com pré-obesidade e obesidade

Calassificacao Lacerda et al. (2000) Lacerda et al. (2000)
IMC 1994-1995 1998-1999
Pré — obesidade 15% 22%
Obesidade 1.4% 2.3%

O quadro 4 mostra-nos um resumo dos estudos realizados em adultos

em Portugal.
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Quadro 4 — Resumo dos estudos em adultos

Castroet Castroet Lacerdaetal. Carmoetal. Lacerdaetal. Carmo etal.
al. 1960  al. 1990 2004 1995/1998 2004° 2003/2005

(18-36 anos)  (18-64 anos)  (18-36 anos) (18- 64 anos)

Pré
obesidade 8.1% 18% 15% 35.2% 22% 39.4%
Obesidade 0.9% 2.9% 1.4% 14.4% 2.3% 14.2%

4 Estudo realizado em 1994/1995; ® Estudo realizado em 1998/1999

Em criancas e jovens, embora ja existam alguns estudos sobre a
prevaléncia da obesidade, estes ndo sao representativos da populagao infantil,
uma vez que esses trabalhos apenas comecaram a surgir em algumas zonas

do pais.

Estudo realizado por Padez, Fernandes, Mourdo, Moreira, & Rosado,
(2004) entre Outubro de 2002 e Junho de 2003 em criangas dos 7 aos 9 anos
de idade, demonstrou a existéncia de elevadas taxas de sobrepeso e
obesidade (31.5%). A taxa de sobrepeso encontrada foi de 20.3%, enquanto
gue a da obesidade foi de 11.3%, estes valores podem ser, comparaveis com
os valores encontrados em diversos paises europeus, principalmente aos do
Sul da Europa. Neste estudo, as meninas apresentavam um indice de
sobrepeso superior aos rapazes em todas as idades estudadas (7 — 9 anos) a
excepcao dos 7 anos e meio onde o valor é igual (17.6%) e um valor de
obesidade superior aos dos rapazes também em todas as idades a excepcao

dos 9 anos) conforma se demonstra no quadro 5.
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Quadro 5 - Criancas avaliadas em 2002 - 2003

7 -9 anos
Idade N Sobrepeso% (N) Obesidade % (N) Obesidade + sobrepeso%

7

Rapazes 311 17.4 (54) 7.7 (24) 25

Raparigas 310 19.7 (61) 14.2 (44) 33.9

Total 621 18.5(115) 10.9 (68) 29.5
7.5

Rapazes 409 17.6 (72) 10.0 (41) 27.6

Raparigas 421 17.6 (74) 12.1 (51) 29.7

Total 830 17.6 (146) 11.1(92) 28.7
8

Rapazes 414 18.6 (77) 10.9 (45) 29.5

Raparigas 397 21.4 (85) 11.8 (47) 33.2

Total 811 19.9 (162) 11.3(92) 31.3
8.5

Rapazes 407 20.4 (83) 11.8 (48) 32.2

Raparigas 421 21.6 (91) 15.2 (64) 36.8

Total 828 21.0(174) 13.5(112) 34.5
9

Rapazes 379 21.1(80) 11.3 (43) 32.4

Raparigas 411 24.1 (99) 8.7 (36) 32.8

Total 790 22.7 (179) 10.0 (79) 32.6
9.5

Rapazes 317 19.5 (62) 9.1 (29) 28.7

Raparigas 314 24.2 (76) 12.1(38) 36.3

Total 631 21.9(138) 10.6 (67) 32.5

Estes dados sugerem que, embora o problema da obesidade tenha sido
identificado, como sendo um problema de saude publica a uma década atras,
as medidas tomadas para o combater ndo parecem estar a ser eficazes, quer a
nivel nacional, quer a nivel mundial. A prépria OMS (2004) considera este

problema como sendo a epidemia global do século XXI.
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2.4 - Causas da Obesidade (Etiologia)

A obesidade € actualmente um problema de salude publica que provoca
sérias consequéncias, sociais, psicolégicas e fisicas, estando estas ultimas

directamente associadas a maiores riscos de morbilidade e de mortalidade.

A etiologia da obesidade, nao é facil de identificar, devido a sua natureza
multifactorial, embora varios autores digam que a predisposicao genética, a
actividade fisica, o tipo de dietas e os diferentes factores de envolvimento, séo
0s principais contributos para esta doenca crénica.

A obesidade, esta relacionada a varias morbilidades ja com expressao
clinica na infancia. Quanto mais tempo o individuo se mantiver obeso, maior
sdao as hipbteses dessas complicacbes ocorrerem, assim como mais
precocemente (Serdula et al., 1993). Um estudo realizado por Wright, Parker,
Lamont, & Craft (2001) que tinha como objectivo verificar se a obesidade na
infancia aumentava o risco de obesidade na vida adulta e os factores de risco
associados, concluiu, que embora esse risco exista, também a magreza na
infancia ndo é um factor protector para a ocorréncia da obesidade na vida
adulta. Deste modo, afirmaram que o IMC na infancia correlaciona-se
positivamente com o IMC do adulto e que criangcas obesas tém maior risco de
morbilidade e mortalidade quando adultas (Wright et al., 2001).
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Quadro 6 - Complicacdes da obesidade (CN, 2003; Dietz, 1998; Fontanive,

Costa, & Soares, 2002; Mello, 2003)

Articulares

Cardiovasculares
Cirurgicas
Crescimento
Cutaneas

Endocrino-metabélicas

Gastrointestinais

Mortalidade

Neoplasticas

Psicossociais

Respiratérias

Maior predisposi¢cao a artroses; osteoartrites,
Epifisidlise da cabega femoral
Genu valgum. Coxa vara

Hipertenséo arterial sistemética; Hipertrofia cardiaca
Aumento do risco cirurgico

Idade éssea avangada; aumento da altura; menarca precoce
Maior predisposicdo a micoses; dermatites e piodermites

Resisténcia a insulina e maior predisposicdo a diabetes;
Hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia

Aumento da frequéncia de litiase biliar; Esteatose hepatica e
esteatohepatite.

Aumento do risco de mortalidade

Maior frequéncia de cancer de endométrio, mama, vesicula
biliar, colon/recto, prostata

Descriminacao social e isolamento;
Afastamento de actividades sociais;
Dificuldades de expressar os sentimentos

Tendéncia a hipoxia, devido ao aumento de falta ventolatoria,
aumento do esforco respiratério, diminuicdo da eficiéncia
muscular, diminuicdo da reserva funcional, microectasias,
apnéia do sono, sindrome de Pickwicky;

Infeccoes

Asma

Sabe-se também que a obesidade é resultante de factores ambientais
sobre o individuos geneticamente predispostos a terem excesso de peso,
contudo, a alimentacao desequilibrada e o sedentarismo sao os factores mais
frequentemente apontados como determinantes para o aumento da obesidade,
uma vez que é impossivel que a genética sozinha seja suficiente para explicar

0 aumento elevado da obesidade (Salbe & Ravussin, 2000).
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Figura 4 - Causas da Obesidade (Salbe & Ravussin, 2000)

Ainda que a transmissibilidade genética - no caso da obesidade - ndo
seja fortemente considerada, o indice de gordura dos pais biol6égicos é um
importante predictor do desenvolvimento da obesidade em criangas. A
probabilidade da crianca tornar-se obesa tem sido estimada aproximadamente
em 7% se nenhum dos pais for obeso; 40% se um dos pais for obeso e em
80% se ambos os pais forem obesos (Guedes & Guedes, 1998). Ou segundo
Whitaker, Wright, Pepe, Seidel, & Dietz (1997) , as criancas obesas na infancia
por volta dos 2-3 anos de idade tém cerca de 8% de hipbteses de serem
obesas na idade adulta, enquanto que, as que foram obesos durante os 10-14
anos e tiverem pais obesos possuem 79% de hipdteses de serem adultos
obesos (William, 2001) .

Para Dietz (1997), existem trés periodos criticos para o desenvolvimento
da obesidade:

1- O periodo intra-uterino (principalmente no terceiro trimestre de
gravidez)

2- O periodo entre os quatro e os seis anos;

3- E a adolescéncia.
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Sendo que o excesso de peso e de gordura corporal que se acumula
nesses periodos, aumenta o risco de um quadro de sobrepeso e de obesidade
juntamente com as suas complicacdes (Dietz, 1994).

Entre os factores determinantes para o aparecimento da obesidade na
infancia encontram-se:

A - O desmame precoce;
B - A introducgéo inadequada de alimentos de desmame;
C - O emprego de férmulas lacteas inadequadamente preparadas;
D - Os disturbios do comportamento alimentar;
E - A inadequada relacao familiar.
Na adolescéncia, somados aos factores da infancia, estao:
A - As alteracdes pubertarias;
B - A baixa auto-estima;
C - O sedentarismo;
D - Os lanches de alto teor calérico;
E - A enorme susceptibilidade a propaganda consumista.

Segundo Stettler, Kumanyika, Katz, Zemel, & Stallings (2003), o risco da
obesidade na adolescéncia pode ser determinado, durante a infancia, logo as
criancas deverdo ser alvo de aconselhamento e orientacéo, para inverter esta
tendéncia.
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2.5 - Métodos de Avaliacao da Composicao Corporal

Para a determinacdo do estado nutricional, podem-se utilizar varios
métodos (directos, indirectos e duplamente indirectos) e equipamentos
tecnoldgicos capazes de diagnosticar obesidade, dos quais podem ser citados
o ultra-som, a tomografia computadorizada, a ressonancia magnética, o

infravermelho, a impedancia bioelétrica e a desintometria dssea.

Os métodos directos medem a composi¢cao quimica do corpo através da
analise de cadaveres e da activagdo de neutrées in vivo. Os indirectos
baseiam-se também em pressupostos derivados dos dados provenientes da
andlise quimica dos cadaveres. Os duplamente indirectos baseiam-se em
relacdes estatisticas entre parametros fornecidos e dados apoiados em
métodos indirectos (Deurenberg, 1994).

Para o estudo do excesso de peso e da obesidade podemos também
recorrer a medidas antropométricas, como o0 peso, a altura, o perimetro
braquial e a circunferéncia abdominal (Onis & Habitch, 1996; WHO, 1995)
Estas medidas tém sido amplamente utilizadas e constiituem um método
relativamente facil, ndo invasivo, reprodutivel e de custos reduzidos para
determinar a propor¢ao, o tamanho e a composicao corporal de cada individuo
(Onis & Habitch, 1996). O excesso de peso e a obesidade podem ser
estudados com recurso a uma medida antropométrica resultante da avaliacao
do peso e da altura, conhecida por indice de Massa Corporal (IMC) (Pi-Sunyer,
2000) ou Indice de Quetelec, que se determina dividindo o peso (em

quilogramas), pelo quadrado da estatura (em metros) (G. Wang & Dietz, 2002)

O indice de massa corporal (IMC) é o método mais utilizado clinicamente
e epidemiologicamente, ndo sé pela facilidade de recolha de dados, mas
também porque apresenta uma boa correlagdo com a adiposidade corporal
(Anjos, 1992).

E usado, desde que seja possivel a medigao da estatura, para definicao
de situagdes de magreza, normalidade, excesso de peso ou obesidade (WHO,
1995).
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Nos estudos epidemiolégicos em adultos, o excesso de peso e a
obesidade séo definidos directamente através dos valores do IMC. Segundo a
OMS (2002) considera-se que ha excesso de peso em adultos quando o indice
de Massa Corporal (IMC) é = a 25 e que ha obesidade quando o IMC é = a 30.
Cada classe de obesidade estda associada a crescentes riscos de

comorbilidade.

Quadro 7 - Classificagdo da obesidade no adulto em funcao do IMC e
risco de comorbilidades (OMS, 2002)

Classificacao IMC (Kg/m2) Risco de Comorbilidades
Baixo peso <185 Baixo ?
Variacdo normal 18.5-24.9 Médio
Pré- Obesidade 25.0-29.9 Aumentado
Obesidade — classe | 30.0 -34.9 Moderado
Obesidade — classe |l 35.0-39.9 Grave
Obesidade — classe |l >40.0 Muito grave

a) . e
) isco aumentado de outros problemas clinicos

No entanto, em certos casos, nomeadamente nos atletas com grandes
percentagens de massa muscular, nos individuos com edemas e com ascites,
o IMC n&o é uma determinacéo fiavel da obesidade, pois ndo permite distinguir

a causa do excesso de peso.

Em criancas e adolescentes a utilizacao generalizada do IMC apresenta
algumas limitagdes, uma vez que na infancia e na adolescéncia regista-se uma
grande variabilidade entre os sexos e nos diversos grupos etarios (Cole et al.,
2000).

Para além do peso e da altura, a idade e 0 sexo sdo outras variaveis a
ter em conta para definir os pontos de corte a partir dos quais as criancas e
adolescentes sao classificados com excesso de peso ou obesidade.
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Durante o desenvolvimento da crianga, o IMC aumenta de modo gradual
na infancia, diminui durante a idade pré-escolar e aumentando novamente na
adolescéncia. Por esta razédo, o IMC das criancas e dos adolescentes tem de
ser avaliado com recurso a valores de referéncia (definidos com base nos
percentis de IMC) em funcédo da idade e do sexo (Cole et al., 2000; OMS,
2004).

Existem diferentes valores de IMC e percentis para definir o excesso de
peso e a obesidade, sendo frequentemente utilizados os valores propostos pelo
Centers for Disease Control and Prevention-CDC-US growth charts (CDC),

bem como pela IOTF (Internacional Obesity Task Force) propostos por Cole et

al. (2000).
Quadro 8 — Pontos de corte (Cole et al., 2000)
IMC - 25 Kg/m? IMC - 30 Kg/m?
Idade Rapazes Raparigas Rapazes Raparigas
2 18.41 18.02 20.09 19.81
2.5 18.13 17.76 19.80 19.55
3 17.89 17.56 19.57 19.36
3.5 17.69 17.40 19.39 19.23
4 17.55 17.28 19.29 19.15
4.5 17.47 17.19 19.26 19.12
5 17.42 17.15 19.30 19.17
5.5 17.45 17.20 19.47 19.34
6 17.55 17.34 19.78 19.65
6.5 17.71 17.53 20.23 20.08
7 17.92 17.75 20.63 20.51
7.5 18.16 18.03 21.09 21.01
8 18.44 18.35 21.60 21.57
8.5 18.76 18.69 22.17 22.18
9 19.10 19.07 22.77 22.81
9.5 19.46 19.45 23.39 23.46
10 19.84 19.86 24.00 24.11
10.5 20.20 20.29 24.57 24.77
11 20.55 20.74 25.10 25.42
11.5 20.89 21.20 25.58 26.05
12 21.22 21.68 26.02 26.67
125 21.56 22.14 26.43 27.24
13 21.91 22.58 26.84 27.76
135 22.27 22.98 7.25 28.20
14 22.62 23.34 27.63 28.57
14.5 22.96 23.66 27.98 28.87
15 23.29 23.94 28.30 29.11
15.5 23.60 24.17 28.60 29.29
16 23.90 24.37 28.88 29.43
16.5 24.19 24.54 29.14 29.56
17 24.46 24.70 29.41 29.69
17.5 24.73 24.85 29.70 29.84
18 25 25 30 30
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Segundo a WHO (1995), o IMC é um método aplicado universalmente,
barato, ndo invasivo, de simples utilizacao e constitui uma boa medida para
avaliar o excesso de peso e a obesidade, designadamente para o estudo de
grandes amostras comunitarias (Onis & Habitch, 1996) contudo, nao diferencia
a ampla variagao na distribuicdo da gordura corporal (OMS, 2004).

Outra medida para avaliar a obesidade é a circunferéncia abdominal.
Actualmente, esta medida tem recebido uma atencéo especial na avaliacdo do
risco cardiovascular pelo facto de ser forte preditora da quantidade de gordura
visceral, a principal responsavel pelo aparecimento de alteragbes metabdlicas e
de doencas cardio-vasculares (Lean, Han, & Morrison, 1995; Pereira, Sichieri,
& Marins, 1999). E calculada através do perimetro da cintura, importante no
diagnéstico de obesidade andréide e, consequentemente, na avaliacdo do risco

de ocorréncia de certas doencas (OMS, 2004).

Os valores de referéncia do perimetro da cintura, comummente

utilizados para a avaliacao do risco de doencas séo os seguintes:

Quadro 9 — Valores de referéncia do perimetro da cintura (WHO, 1995)

Sexo Masculino Sexo Feminino
Elevado 94-102 cm  Risco Elevado 80-88 cm
Alto Risco >102 cm. Alto Risco > 88 cm

E de salientar a ndo existéncia de um valor de referéncia

internacionalmente aceite para criancas e adolescentes.

A vantagem de utilizar equagbes baseadas no IMC ou na circunferéncia
da cintura reside no facto de que a estimativa do percentual de gordura é
menos dependente de erros intra e inter-avaliador, comparada as das pregas
de adiposidade subcutanea, método amplamente utilizado na avaliacdo da

composicao corporal.

A avaliacao da composicao corporal é, igualmente, um factor importante
na avaliagdo do estado nutricional de um individuo. Embora se possam usar

28



técnicas laboratoriais, estas tém elevados custos, como é o caso da pesagem
hidroestatica, antropometria superficial, avaliacdo ultrasénica da gordura,
avaliacao radiografica, tomografia computorizada, ressonancia magnética e

absorciometria com raio X de energia dupla.

Os métodos indirectos como a medida das pregas cutaneas e a
impedancia bioeléctrica (IB) sdo também utilizadas.

A prega de adiposidade permite medir a gordura subcutadnea com o
auxilio de um aparelho, chamado adipémetro.

Pode ser avaliada nos membros superiores e inferiores ao nivel dos

musculos biceps e triceps e no abddémen (prega bicipita, tricipital e abdominal)

As pregas de adiposidade, permitem a avaliacdo da massa gorda
corporal, baseando-se em dois principios:

a) A prega cutdnea mede as duas camadas de pele juntamente com a

gordura subcutanea daquele ponto especifico.

b) Aproximadamente metade do conteudo de gordura corporal esta
depositada os adiposos subcuténeos, relacionando-se directamente com a
gordura total (Baumgartner, 1996; Nagano, Suita, & Yamanouchi, 2000). As
pregas de adiposidade sdo frequentemente utilizadas na pratica clinica, no
entanto, estas medidas ndao sdo consistentes em situacées de obesidade
mérbida (Cuppari, 2002).

O rigor deste método depende da forma como a técnica é executada, do
estado de saude da criangca e do facto de diferentes equagdes originarem
diferentes estimativas da composicao corporal (Reilly, 1998; Schmelzle &
Fusch, 2002).

A bioimpedancia é um método muito usado para estimar a composicao
corporal (Liedtke, 1997). E simples, rapido, ndo invasivo (Kyle et al., 2004;
Liedtke, 1997), barato, o equipamento utilizado é facil de transportar, o que faz
com que seja utilizado em situagbes e em individuos de idades, pesos
corporais e estados de saude diversos (Kyle et al., 2004) e de facil leitura uma
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vez que o0s pontos anatémicos para a colocagdo dos eléctrodos, sao
perfeitamente identificaveis (Chumlea & Baumgartner, 1990).

Permite a determinagdo da massa livre de gordura e da quantidade de
agua corporal total em individuos sem anomalias significativas de fluidos e
electrélitos, tendo por base as diferentes propriedades condutoras e
dieléctricas dos tecidos biol6gicos, para correntes de diferentes frequéncias
(Baumgartner, 1996).

Consiste, na passagem de uma corrente eléctrica de baixa intensidade
(500 a 800 ua) e de alta frequéncia (50 kHz) por um condutor, neste caso o

corpo humano.

A andlise por bioimpedancia baseia-se no principio de que os
componentes corporais oferecem uma resisténcia diferenciada a passagem da
corrente eléctrica. Os tecidos magros sado altamente condutores de corrente
eléctrica devido a grande quantidade de agua e electrdlitos, ou seja,
apresentam baixa resisténcia a passagem da corrente eléctrica. Por outro lado,
a gordura, o 0osso e a pele constituem um meio de baixa condutividade
apresentando, portanto, elevada resisténcia electrica.

O DEXA (osteodensitometria bifotonica — dual-energy x-ray
absorptiometry), € um método muito usado por ser rapido (Stephen, Pye,
Lyons, Oni, & Davis, 2005) e associado a pequenas exposicées a radiacoes
(T.G. Lohman, 1996; Wong et al., 2002). Embora seja um método considerado
de referéncia, as medicoes obtidas da gordura corporal, sdo afectadas
significativamente pela maturacdo do osso, idade, sexo, gordura cutanea,
percentagem de massa livre de gordura e tipo de aparelho e software utilizado
(Gotfredsen, Baeksgaard, & Hilsted, 1997).

Teoricamente o DEXA, avalia o corpo em dois compartimentos: tecidos
moles e 6sseo (Ellis, 2002; Laskey, 1996) .

Utiliza uma fonte de raios X com um filtro que converte o feixo de raios
em picos fotoeléctricos da baixa e alta energia (Gafni & Baron, 2004; Testolin et
al., 2000).
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Esta técnica baseia-se em trés pressupostos (T.G. Lohman, 1996):

1. A gordura e o tecido magro isento de osso estdo associados a uma
atenuacao dos raios X diferente;

2. A espessura antero-posterior ndo influencia os valores obtidos;

3. A area avaliada é representativa de toda a é&rea corporal,
considerando-se que cada regido do corpo é igual em termos de
volume.

A aplicacao deste método em criangas é dificultada pela necessidade de

mobilizac&do durante a avaliacdo (Wong et al., 2002).
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3 — Actividade Fisica






3 - Actividade Fisica e Saude

3.1 — Definicao

A actividade fisica é uma das fun¢gées humanas mais basicas e, como
tal, a sua auséncia é algo que nao podemos conceber na natureza humana. No
entanto, actualmente e com a evolucdo tecnoldgica, os individuos das
sociedades industrializadas, tornaram-se cada vez mais sedentarios, expondo-
se, assim, a maior causa de morte, de incapacidade e de falta de qualidade de

vida — as doencas cardio-vasculares (J.F. Sallis & N. Owen, 1999).

Por definicdo, e em consenso com opinides de varios autores, entende-
se actividade fisica, como sendo “qualquer movimento do corpo produzido
pelos musculos esqueléticos, de que resulta um aumento de gasto energético
relativamente a taxa metabdlica basal, ndo importando o tipo, nem o contexto
da sua realizacao” (C. Bouchard, Shepard, & Stephens, 1994; Caspersen,
Powell, & Christenson, 1985).

A partir dessa definicdo, pode concluir-se que a quantidade de energia
utilizada para a realizagdo de determinado movimento parece ser o critério
definitivo para definir o indicador da actividade fisica (Hensley, Ainsworth, &
Ansorge, 1993). No entanto, as diferentes formas ou manifestagbes que a
actividade fisica apresenta, tém representado uma barreira para o0s
pesquisadores da area. Na verdade, a actividade fisica apresenta-se como um
fenémeno complexo em que um conjunto diverso de comportamentos podem

teoricamente ser classificados (J.F. Sallis & N. Owen, 1999).

Também para a Organizacao Mundial de Saude (1997), a actividade
fisica é todo o movimento diario, incluindo o trabalho, a recreacao, o exercicio e

as actividades desportivas.

Analisando estas duas definicbes, poderemos dizer que se
complementam, uma vez que a primeira € puramente biolégica e a segunda de
ambito mais sécio-cultural, o que demonstra a complexidade que a

caracterizagdo deste comportamento acarreta.
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De facto, nao existe uma medida padrao da actividade fisica logo. Pode
considerar-se como actividade fisica: qualquer movimento, independentemente
do tipo (voluntario ou obrigatério), da duracdo (horas por semana, més, ano),
da intensidade (baixa, moderada ou vigorosa), da frequéncia (semanal, mensal,
anual), ou de argumento para a sua realizacao (Caspersen et al., 1985). Como
exemplo de actividade fisica pede referir-se a caminhada, andar de bicicleta,
dancar, praticar jardinagem, actividades domeésticas ou outros exercicios
(Edwards & Tsouros, 2006).

Segundo C. Bouchard, Shephard, & Stephens (1993), a actividade fisica
€ caracterizada por quatro dimensdes basicas: Frequéncia — Intensidade —
Tempo — Tipo.

Estas dimensdes auxiliam na distincdo entre os individuos activos e
sedentarios, uma vez que cada uma delas pode originar resultados diferentes

na saude.

Também, segundo H. J. Montoye (2000), a actividade fisica pode variar
com a idade, sexo, aptidao fisica, factores culturais, ambientais, sociais e

psicoldgicos.

Com o objectivo de clarificar melhor o conceito de actividade fisica, é
importante distinguir outros conceitos que normalmente Ihe estdo associados,
nomeadamente a nocao de exercicio fisico e de desporto.

Segundo V. Lopes & Maia (2004), o conceito de actividade fisica é
muitas vezes, confundido com o de exercicio fisico, porém, estas expressoes
devem ser entendidas de forma distinta, jA que implicam consequéncias
diversas relativamente ao seu papel na vida diaria dos sujeitos. Assim, o
exercicio fisico é habitualmente considerado como um grupo da actividade
fisica, sendo definido como um movimento do corpo planeado, estruturado e
repetitivo realizado para promover ou manter uma ou mais componentes da

condicao fisica (Caspersen et al., 1985).

Ja o desporto, € uma forma ainda mais especifica de actividade fisica
estruturada, competitiva, sujeita a regras, caracterizada pela proeza, sorte e

estratégia.
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Actividade fisica €, assim o termo mais abrangente, uma vez que inclui
todo o tipo de movimento, desde 0 mexer os dedos, a estar agitado na cadeira
enquanto aguarda o resultado de um teste, até participar num triatlo. Inclui, por
isso, o0 desporto e 0 exercicio fisico.

Também podemos englobar todas as actividades fisicas possiveis de

realizar em dois grupos:

1) Actividade fisica voluntaria, que por sua vez pode ser dividida em
duas componentes principais:

a) A primeira diz respeito a actividade fisica estruturada, planeada,
relativamente bem limitada no tempo e executada com o objectivo de melhorar

alguns atributos da aptidao fisica ou despender energia.

b) A segunda refere-se a actividade fisica do estilo de vida, que inclui a
restante marcha diaria e todos os movimentos realizados nas actividades

quotidianas, sejam domésticas, ocupacionais ou como forma de transporte.

2) Actividade Fisica Espontdnea, que € tipicamente involuntaria,
constituida pelos pequenos movimentos do corpo, tais como abanar uma perna
guando em posicao de sentado e todas as contracgdes musculares associadas
as diferentes posturas do corpo.

No entanto existe uma grande dificuldade em avaliar e quantificar
separadamente a actividade fisica do estilo de vida e a actividade fisica
espontdnea o que leva a que muitas vezes sejam consideradas em conjunto
(Teixeira, Silva, Vieira, Palmeira, & Sardinha, 2006).

Actualmente, é consensual que a pratica de actividade fisica regular
contribui para a saude dos individuos e consequentemente, para a melhoria da
sua qualidade de vida, logo sera oportuno, definir estes dois conceitos:

A definicdo de saude varia em funcdo da perspectiva em que €
analisada, no entanto, a definicao mais difundida é a encontrada no
predmbulo da Constituicdo da Organizacao Mundial da Saude que nos diz que:
"Saude é um estado de completo bem estar fisico, mental e social, e nao
apenas de auséncia de doenca ou enfermidade” (OMS, 2002). Esta
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organizacao, considera ainda que a saude é uma dimensao da nossa qualidade
de vida, porém, qualidade de vida, € um conceito de dificil definicdo, pela sua
abrangéncia e variagao inter-cultural, de uma forma geral pode ser definido
como o “grau de coincidéncia entre a vida real e as expectativas do individuo,
reflectindo a satisfagcdo de objectivos e sonhos préprios de cada individuo”
(Calmeiro & Matos, 2004).

A actividade fisica regular, desde sempre, foi vista como um
comportamento que reduz as causas da mortalidade e promove resultados

benéficos para a saude.

Segundo, Frank & Engelke (2000), a actividade fisica regular diminui os
riscos de doencas cardiovasculares, cancros, diabetes mellitus e mantém a
forca muscular necessaria para o normal desenvolvimento do esqueleto
durante a infancia. E uma forma de aliviar a depressdo, ansiedade e outras
doencas mentais, assim como, conjuntamente com regimes dietéticos, diminuir

a obesidade.

Além do efeito protector da actividade fisica, contra estas patologias, a
sua regularidade contribui para uma melhor qualidade de vida (J.F. Sallis &
Patrick, 1994).

Estudos realizados, concluem, na sua maioria, que a actividade fisica
pode funcionar como “medicamento” de eficAcia comprovada contra o

sedentarismo e todas as suas consequéncias (V. Lopes & Maia, 2004).

Em termos de promocdo de saude, a bibliografia especializada,
recomenda a pratica da actividade fisica pelo menos 30 minutos diarios para
adultos com uma intensidade moderada e regular, enquanto que para as
criangcas e jovens essa pratica deve aumentar para 60 minutos diarios de
actividade fisica de intensidade moderada. Isto indica-nos que a duracao da
actividade fisica deve aumentar quanto menor for a idade do individuo (WHO,
2006).

Mas estas recomendacdes podem ser adaptadas para melhor responder
as necessidades e circunstancias de cada individuo, reflectindo os valores e a
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cultura dos diferentes paises. O quadro 10 da-nos exemplos de actividades
fisicas relacionadas com a saude para pessoas de todas as idades.

Quadro 10 — Como podem pessoas de todas as idades atingir o nivel
recomendado de actividade (DH, 2004)

Individuo Actividades

Criangas Caminhada diaria de e para a escola
Sessodes de actividades diarias escolares (intervalos e clubes escolares)
3 — 4 tardes ou noites de oportunidades de brincar
Fim-de-semana: longas caminhadas, visitas ao parque ou a piscina, andar de
bicicleta

Adolescentes Caminhada diaria (ou de bicicleta) de e para a escola
3 -4 actividades ou desportos organizados ou informais durante a semana
Fim-de-semana: caminhadas, andar de bicicleta, nadar, actividades desportivas

Estudante Caminhada diaria (ou de bicicleta) de e para a faculdade
Aproveitar todas as oportunidades para ser activo: usar as escadas, fazer
tarefas manuais
2 — 3- actividades de desporto ou exercicio, visitas a um ginasio ou a uma
piscina
Fim-de-semana: caminhadas longas, andar de bicicleta, nadar, actividades
desportivas

Adulto com emprego fixo Caminhada diaria ou de bicicleta para o trabalho
Aproveitar todas as oportunidades para ser activo usar as escadas, fazer tarefas
manuais
2 — 3 sessdes de desporto, ginasio ou natagdo durante a semana
Fim-de-semana: caminhadas longas, andar de bicicleta, nadar, actividades
desportivas, reparagdes em casa e jardinagem

Adulto a trabalhar em casa Caminhadas diarias, reparagdes em casa ou jardinagem
Aproveitar todas as oportunidades para ser activo usar as escadas, fazer tarefas
manuais
Sessodes ocasionais de desporto, ginasio ou natagao durante a semana
Fim-de-semana: caminhadas longas, andar de bicicleta, actividades desportivas

Adulto desempregado Caminhadas diarias, reparagdes em casa ou jardinagem
Aproveitar todas as oportunidades para ser activo usar as escadas, fazer tarefas
manuais
Fim-de-semana: caminhadas longas, andar de bicicleta, nadar ou actividades
desportivas

Reformado Caminhadas diarias, andar de bicicleta, reparagées em casa ou jardinagem
Aproveitar todas as oportunidades para ser activo usar as escadas, fazer tarefas
manuais

Fim-de-semana: caminhadas longas, andar de bicicleta ou nadar

E de salientar, que estas actividades sdo de natureza comportamental, o
que nos indica, que para haver usufruto dos beneficios da actividade fisica na
saude, basta optar por comportamentos e habitos diarios relativamente

simples.

A infancia e a juventude, sdo consideradas fases determinantes no
ganho de habitos duradouros de actividade fisica até a idade adulta. Parece ser

razoavel assumir que as criangas que forem fisicamente activas sejam aquelas
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que venham a manter esses habitos enquanto adultos (V. P. Lopes, Maia,
Silva, Seabra, & Vasques, 2005).

Desta forma, o estudo do Tracking como indicador da manutencao dos
habitos de actividade fisica, torna-se importante.

Por Tracking podemos entender, a estabilizacao da actividade fisica ao
longo do tempo e/ou a predictabilidade da avaliagdo dos niveis de actividade,
através dos seus valores na vida adulta (J. Mota & Sallis, 2002; Twisk, Kemper,
van Mechelen, & Post, 1997).

A medida de Tracking mais utilizada € a auto-correlacdo. Para uma
interpretacdo dos valores de correlacdo, Malina sugere que valores acima de
0,60 indicam um bom tracking, entre 0,30 e 0,60 tracking moderado, abaixo de
0,30 tracking baixo (Malina, 2001).

Para Twisk, Kemper, Mellenbergh, & van Mechelen (1997), o tracking
funciona como uma estratégia preventiva de certos factores de risco que

quanto mais cedo for iniciada melhor serdo os seus resultados.
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3.2 - Niveis de actividade fisica recomendaveis

No passado, o exercicio fisico era praticado por quase todas as
criangas. Exercicios simples como o saltar, correr, andar de bicicleta para os
mais novos e jogos de equipas ou actividades mais organizadas, para os mais
crescidos, proporcionavam um enorme volume de actividade e uma larga e

variedade de movimentos (Boreham & Riddoch, 2001).

Apds a revolugao industrial da viragem do século e, sobretudo, a seguir
a segunda guerra mundial, as alteracdes tecnoldgicas e sociais resultantes, em
particular, o aparecimento da televisdo, dos computadores e dos jogos de
video, tiveram como consequéncia um declinio na pratica de exercicio fisico e
um aumento dos habitos de vida sedentarios. Segundo Pienaar & Badenhorst
(2001), tem-se verificado que o nivel de actividade fisica durante o tempo livre

tem diminuido de uma forma significativa.

Este estilo de vida das criancas pode ter repercussées nos niveis de
saude futuros da populacdo, pois a infancia é considerada por varios autores
como sendo o periodo nobre da formagao de comportamentos de saude.

A pratica de actividades fisicas traduzem a adopc¢ao de um estilo de vida
saudavel que é o reflexo da satisfacdo e concretizacdo de objectivos e

expectativas de vida e, no fundo, de qualidade de vida e bem-estar.

Logo, torna-se premente determinar a quantidade precisa de actividade
fisica que sera necessaria para alcancar os diversos beneficios na e para a
promoc¢ao da saude. Também aqui, os estudos que incidem sobre criancas e
jovens escasseiam e a falta de consenso existente, o que levou a que, durante
muito tempo, as recomendacdes para o adulto fossem também aplicadas aos

jovens.

As primeiras recomendag¢des para adultos datam de 1978, pelo
American College of Sport Medicine, as quais se centravam na aptidao
cardiorespiratoria e na composicao corporal. Estas recomendacdes indicavam

actividades aerdbias que utilizassem grandes grupos musculares com uma
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duracédo entre 15 a 90 minutos por sessdo e entre 3 a 5 dias por semana
(ACSM, 1978).

Doze anos depois a ACSM (1990) acrescenta o desenvolvimento da
forca e da resisténcia muscular e comecou a dar mais importancia as

actividade de intensidade moderada.

Esta nova proposta, vai de encontro as necessidade dos mais inactivos,
uma vez que propde a realizagdo de sessdes de 30 minutos ou mais de uma
actividade moderada, numa sé sessao ou distribuida por blocos minimos de 10
minutos, por cada dia da semana (Dubbert, 2002).

S6 em 1994 surgem as primeiras recomendagdes para a populacao
adolescente através do International Consensus Conference on Physical
Guidelines, publicado por (J.F. Sallis & Patrick, 1994).

Nesta conferéncia estipulou-se que:

a. Os jovens deveriam ser fisicamente activos todos os dias,
envolvendo-se em tarefas conjugando distintas formas de
actividades;

b. Deveriam adoptar 20 minutos ou mais de actividade moderada e

vigorosa pelo menos trés dias por semana.

Quadro 11- Recomendacdes para adolescentes (J.F. Sallis & Patrick, 1994)

1) Os adolescentes devem ser fisicamente activos todos os dias, ou quase
todos os dias, como parte de brincadeira, jogos, desportos, trabalho,
transporte, recreacdo, educacao fisica, ou exercicio planeado, no contexto

familiar, escolar e noutros contextos da comunidade;

2) Os adolescentes devem praticar trés ou mais vezes por semana em
actividades com a duragdo de 20 minutos ou mais de cada vez e que exija um

nivel de esforgo moderado a vigoroso.
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Em 1996, surge a publicacdo mais importante, através do Surgeon
General’s Reporto n Physical Activity, aqui foi concluido que niveis moderados
de actividade fisica poderiam promover importantes beneficios para a saude,
mas que as actividades vigorosas deveriam se encorajadas a todos aqueles
que fossem capazes e estivessem dispostos a aumentar a intensidade dos
seus esforcos (USDHHS, 1996).

No ano de 1998, S.J. Biddle, Sallis, & Cavill (1998), fizeram uma revisao
destas recomendacdes que se resumem aos pontos referidos no quadro 12.

Quadro 12 - Recomendacbes para adolescentes (S.J. Biddle et al., 1998)

1) Todos os jovens devem participar em actividades fisicas, pelo menos de
intensidade moderada, durante uma hora por dia;

2) Os jovens que habitualmente fazem pouca Actividade Fisica, devem
praticar Actividade Fisica, pelo menos de intensidade moderada, no minimo
meia hora por dia;

3) Pelo menos 2 vezes por semana, algumas dessas actividades devem
ajudar a promover ou manter a forca muscular, a flexibilidade e a saude dos
0SSO0S.

Estes autores, reforcam o aumento para 60 minutos por dia de pratica de
actividade fisica moderada, devido a enorme prevaléncia de obesidade (Cavill
et al., 2001), assim como a participacao de, pelo menos, 30 minutos em
actividades fisicas moderadas e intensas em, pelo menos, 30 minutos diarios

para as criancas mais sedentarias.

Ja para a ACSM - Position Statement, os beneficios das actividades de
intensidade moderada sao realgcados por estarem mais relacionados com a
saude, assim como a acumulacdo de periodos curtos e intermitentes de
actividade fisica sao valorizados, dado que estes sado passiveis de um
conteudo suficientemente significativo para a saude relacionada com a
actividade fisica (ACSM, 2000).
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Logo, existe uma relagdo entre a actividade fisica e o estilo de vida
activo, dado que este conceito abrangente, inclui todas as formas de actividade
fisica, sem estabelecer hierarquias, nem valorizar uns tipos em detrimento de
outros (J. Mota & Sallis, 2002).

Uma coisa é certa, ndo existem indicagdes de que a tendéncia do século
se inverta, tendéncia essa que contribui para o decréscimo da actividade fisica
na populacao em geral (Dubbert, 2002).

Actualmente, a nova directiva “Healthy People 2010” coloca o indicador
de saude para a actividade fisica e condigcédo fisica dos adolescentes nos 20

minutos de actividade vigorosa trés vezes por semana.

A actividade fisica continua a ser referenciada como o primeiro indicador

de saude para 2010, tendo com objectivo especificos:

a) Aumentar a proporcao/numero de adolescentes que se envolvem em
actividades fisicas vigorosas trés ou mais vezes por semana, num

periodo de tempo superior ou igual a 20 minutos.

b) Aumentar a proporcao/nimero de adultos que se envolvem em
actividades fisicas regulares, preferencialmente diarias, pelo menos
30 minutos por dia.

c) Aumentar a proporcao/numero de adolescentes que participam em

Educacéo Fisica.
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3.3 - Actividade Fisica e Dispéndio Energético

A actividade fisica deve ser entendida como um construtor
multidimensional em que se incluem variaveis como o tipo (indicador
qualitativo), intensidade (referente ao dispéndio energético), duracao (tempo
gasto na actividade) e frequéncia dos esforcos (nimero de sessdes diarias ou
semanais) (J.F. Sallis & Patrick, 1994). Neste sentido, tanto as circunstancias
em que se praticam as actividades fisicas (altitude, temperatura ambiental, etc.)
como o estado emocional ou psicolégico do praticante podem modificar os
efeitos da actividade fisica especifica, também a intensidade a duragcédo e a
frequéncia devem ser combinadas para que delas surtam informacdes acerca
do dispéndio energético considerado para a actividade fisica em questao (H.J.
Montoye et al., 1996).

Uma vez que a existéncia humana obedece a Lei da conservagédo de
energia, as alteragdes a longo prazo na massa corporal do individuo reflectem
o balanco entre energia ingerida e o dispéndio energético. Desta forma, a
medicdo ou quantificacdo da actividade fisica € frequentemente expressa em
termos de dispéndio energético, quer seja no seu valor absoluto, quilojoules ou
quilocalorias ou no seu valor relativo, através do consumo maximo de oxigénio
(VO2 max.) e frequéncia cardiaca maxima (FCmax.). Podendo também serem
usadas estas duas abordagens conciliadas (H.J. Montoye et al., 1996).

Estas variacOes, estdo relacionadas com as variacées no dispéndio
energético em relacdo aos trés componentes principais do gasto diario (C.
Bouchard et al., 1994; Salbe & Ravussin, 2000):

1 - Metabolismo basal: refere-se a energia necessaria para a
manutencdo da temperatura do corpo em estado de repouso e dos sistemas
integrados associados as funcbes organicas basicas e essenciais. A
necessidade energética para a manutengdo do metabolismo basal é
proporcional ao tamanho e as variacées associadas a composicao corporal. Os
individuos mais altos e mais pesados tendem a apresentar taxa metabdlica
basal mais elevada que os individuos de menor estatura e menor peso

corporal, assim como os individuos magros tém um metabolismo basal mais
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elevado que individuos com maiores quantidades de gordura. Além destes
aspectos morfolégicos, também o sexo e a idade, sao factores determinantes.
As mulheres apresentam dispéndio energético associado ao metabolismo basal
por volta dos 5% a 10% menor que os homens. Com o passar dos anos devido
a diminuicao da quantidade de células metabdlicas, verifica-se que, em ambos
0s sexos, 0 metabolismo basal tende a reduzir entre 2% e 5% por cada década
de vida (Ferraro et al., 1992). Para a maioria dos individuos, o custo energético
associado ao metabolismo basal representa entre 50% a 70% do dispéndio
energético diario.

2 - Efeito térmico dos alimentos: € a energia equivalente ao custo da
digestdo, absorcdo, transporte e armazenamento dos nutrientes contidos nos
alimentos. Estima-se que o efeito térmico dos alimentos represente por volta de
10% do dispéndio energético diario, pode apresentar, porém, variacoes de
acordo com a quantidade e a proporcao dos macronutrientes dos alimentos

consumidos.

3 - A quantidade de energia gasta na actividade fisica: esta componente
€ a mais variavel do gasto energético e pode responder por um numero
significativo de calorias em pessoas muito activas. Para os individuos
sedentarios representa 20% a 30% do gasto energético total.

No caso das criancas deve-se ter em conta que 20% a 30% da energia é
despendida com o processo de crescimento (Puhl, 1989).

O dispéndio energético, normalmente é traduzido em Kilocalorias.min.-1
ou por multiplos do valor metabdlico basal (MET's). A expressao MET,
abreviatura em inglés de equivalente metabdlico, representa a razao entre a
quantidade de energia despendida em Kj ou Kcal da actividade fisica
considerada e a energia equivalente a situagao de repouso.

Os MET’s representam o consumo de oxigénio do individuo,
considerando-se que 1 MET corresponde a cerca de 3.5 ml/kg/min de oxigénio
consumidos em repouso (Mcardle, Katch, & Katch, 2003).

Como o consumo de oxigénio esta directamente relacionado com o

dispéndio energético, os MET’s podem ser convertidos directamente em
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unidades de dispéndio energético: o valor de 1Kcal.Kg-1.hora-1 é muitas vezes
utilizado para representar 1 MET (H.J. Montoye et al., 1996). O gasto
energético na actividade fisica pode ser expresso em multiplos de MET’s, ou
seja, um exercicio pode apresentar um dispéndio de 3 Met’s, 0 que significa
trés vezes o gasto de energia em repouso.

As actividades fisicas podem ser classificadas em: Ligeiras, Moderadas,
Vigorosas e Muito Vigorosas (Corbin, 1996). As duas primeiras correspondem
ao metabolismo aerdbio, enquanto que as outras referem-se ao metabolismo

anaerobio.

Quadro 13 - Os valores de MET s propostos por Ainsworth et al., ( 2000)

Intensidade Dispéndio Energético MET's
Repouso < 8.4 Kj/min 1.0
Ligeira 8.4 — 14.7 Kj/min <2.99
Moderada 14.7 — 20.9 Kj/min >=3 <=5.99
Vigorosa 20.9 — 31.4 Kj/min >=6 <= 8.99
Muito Vigorosa >31.4 Kj/min >=9

E de salientar que os valores encontrados por Ainsworth et al. (2000)
derivam de médias de individuos com peso normal, 0 que implica que a sua

precisao ao serem utilizados em individuos obesos seja menor.

Nas criancas, o dispéndio energético pode estar relacionado com a
composicao corporal ao longo das diferentes fases de desenvolvimento (Wells
& Ritz, 2001).

Deste modo, parece haver a ideia de que o0s rapazes sdo mais activos
que as raparigas, no entanto, os resultados apresentados em varios estudos
sdo contraditérios. Segundo Welsman & Armstrong (1997), os rapazes realizam
mais actividades moderadas e vigorosas. No entanto, Atkins, Stratton, Dugdill,

& Reilly (1997), nos seus estudos ndo encontraram diferencas significativas
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entre os dois sexos. Ja Trost et al. (2002), verificaram que os rapazes foram

mais activos que as raparigas.
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4 — Avaliagao da Actividade Fisica






4 — Avaliacao da Actividade Fisica

A avaliacdo da actividade fisica pressupde a utilizacao de diferentes
métodos que apresentam vantagens, desvantagens e limitagdes.

A escolha dos critérios de avaliacdo devera ser governada pelos
objectivos da pesquisa, esta dependente das idades dos participantes e de
questbes de ordem pratica que se prendem com custos, tempo para a
realizacdo do estudo, aceitabilidade do instrumento por parte da amostra e
exequibilidade. Para além destes factores, ha ainda a considerar a
circunstancia de a opcao dever, também, ter por base a validade, fiabilidade e
praticabilidade do instrumento. Para ser valido o instrumento deve medir aquilo
que se propde medir. Para ser fiavel deve ser consistente perante as mesmas
circunstancias. Para ser pratico, deve ter “custos” aceitaveis tanto para o
investigador, como para o participante (Oliveira & Maia, 2001).

Também para J.F. Sallis & N. Owen (1999), a escolha dos instrumentos

de avaliacao, deve ter em conta varios critérios;
a) fiabilidade — consisténcia de resultados entre os testes;

b) validade — saber se o instrumento serve para medir o que se

pretende;
c) sensibilidade — as alteracbes dos padrées de movimento;
d) ndo reactividade — capacidade de nao influenciar o comportamento;

e) aceitagdo do individuo avaliado — confortavel, esteticamente
agradavel e de facil utilizacao;

f) custos aceitaveis de administracao.

De uma forma geral, podemos dividir em dois grandes grupos 0s
métodos de avaliacao da actividade fisica:

1. Os métodos laboratoriais;

2. Os métodos de terreno;
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Quadro 14 — Métodos de avaliacao da actividade fisica (Oliveira & Maia,

2001)

Métodos Laboratoriais

Métodos de terreno

Fisiologicos

- Calorimetria directa
- calorimetria indirecta
Biomecanicos

- Cinemetria

- Dinamometria

- Electromiografia

- Antropometria

Diario
Classificacao profissional
Questionarios e entrevistas
Marcadores fisiologicos
- Double Labeled Walter
- Aptidao cardio-respiratéria
Observacao comportamentais
- Sensores do movimento
- Peddmetro
- Acelerometro
- Monitores de frequéncia
cardiaca
Aporte Nutricional

1 — Métodos Laboratoriais

Sao procedimentos objectivos e precisos que exigem equipamento

sofisticado e dispendioso (Oliveira & Maia, 2001).

Estes métodos dividem-se ainda, em métodos fisioldgicos onde se avalia

o dispéndio energético associado as perdas de calor do individuo através da

calorimetria directa e indirecta e em métodos biomecanicos que medem a

actividade muscular, a aceleracédo e o deslocamento do corpo os das partes do

corpo avaliados por plataformas de forca ou pelo método fotografico (H.J.

Montoye et al., 1996).
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1.1-Fisiolégicos

1.1.1 — Calorimetria Directa

A calorimetria directa mede a energia dispendida a partir da taxa de
calor perdido pelo corpo para o ambiente e é, usualmente uma medida de
corpo inteiro, realizado dentro de camaras fachadas (Reis & Petroski, 2000).
Este método apresenta uma grande precisdo e um ambiente 6ptimo para
estudos controlados, no entanto, apresenta como desvantagem, um custo
muito elevado, dificuldade de combinagdo com medidas invasivas e um
ambiente artificial, uma vez que nao representa as actividades realizadas na
vida diaria (Murgatroyd, Shetty, & Prentice, 1993).

1.1.2 — Calorimetria indirecta — determina as necessidades nutricionais e
a taxa de utilizacdo dos substractos energéticos, a partir do consumo de
oxigénio e da producao de gas carbdnico, obtidos por andlise do ar inspirado e

expirado pelos pulmdes (Diener, 1997).

Sao métodos portateis e moveis, no entanto, o emprego destes métodos
sdo limitados pela adaptacdo do sujeito ao aparelho e pelo seu elevado custo
(Murgatroyd et al., 1993; Reis & Petroski, 2000; Schoeller & Racette, 1990)

1.2 — Biomecanicos

1.2.1 — Cinemetria - consiste na andlise de parametros cinematicos,
tendo por base a recolha de imagens do movimento em estudo e a sua

posterior andlise.

Embora existam diversos processos de analise cinematica
(cinematografia, cronociclografia e a estroboscopia), o mais utilizado hoje em

dia é a videografia (Barbosa, s.d.).

1.2.2 — Dinamometria — refere-se a todo o tipo de processos que tém em
vista a medicdo de forgas, bem como a medicao da distribuicdo de pressao
(Barbosa, s.d.). Normalmente, sdo utilizadas duas técnicas, uma em que se

utilizam as plataformas de forca e a outra as plataformas de pressdo. As
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primeiras registam a forca de reac¢do do solo nas suas diversas componentes
em relacdo a plataforma, a segunda, fornece mapas graficos e digitais das

pressoes (Barbosa, s.d.) .

1.2.3 — Electromiografia — consiste no estudo da actividade
neuromuscular, através da representacao grafica da actividade eléctrica do
musculo. Actualmente, sao utilizadas duas formas de recolher os sinais
electomiograficos, a primeira através da colocacao de eléctrodos sobre a pele
(electromiografia de superficie), a segunda, no interior do musculo

(electromiografia de profundidade).

1.2.4 — Antropometria — tem em vista determinar as caracteristicas e as

propriedades do aparelho locomotor.

2 — Métodos de Terreno

Sao métodos menos complexos, que podem ser utilizados em estudos
epidemiologicos, em amostras de grande dimensdo e mais dispendiosos,
porém, sdo menos precisos (H.J. Montoye et al., 1996; Oliveira & Maia, 2001).

2.1 — Diario - E um método muito simples e préatico. Consiste, no registo
por um ou mais dias, de todas as actividades realizadas, sejam elas
actividades do quotidiano, exercicios e desportos aerdbicos, exercicios de force
e flexibilidade.

2.2 - Classificagao Profissional — Consiste em analisar a pratica da
actividade fisica de acordo com a profissdo ou ocupacao da pessoa em causa.

2.3 — Questionarios — Os questionarios representam um dos métodos
mais faceis, praticos e econémicos, principalmente em estudos
epidemiologicos, onde as amostras atingem grandes dimensdes (Oliveira &
Maia, 2001).

2.4 — Marcadores Fisiol6gicos

2.4.1- Double Labeled Water (agua duplamente marcada) - Permite

medir, com rigor o gasto energético do individuo fora de confinamento, sem
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causar nenhuma modificacdo no quotidiano (Scagliusi & A. Lancha Junior,
2005).

Em estudos de laboratério e de terreno, € preciso e rigoroso, uma vez
que permite calcular a producao de CO2 entre 4 a 20 dias, apenas através da
urina. Contudo, nao fornece dados acerca dos padrdes ou natureza da
actividade (Cooper, Page, Fox, & Misson, 2000). E uma técnica de alto custo e
que requer equipamento sofisticado e pessoal treinado. Assim, a sua aplicacao
em grandes estudos epidemiolégicos torna-se, muitas vezes, inviavel (Scagliusi
& A. Lancha Junior, 2005).

Todavia, € um método que tem sido empregue na validacao de outras
técnicas e em estudos clinicos de controlo de balan¢o energético (Hensley et
al., 1993).

2.4.2 — Aptidao cardio-respiratéria — pode definir-se como sendo a
habilidade de realizar actividade fisica de caracter dinamico, que envolva
grande massa muscular, com intensidade de moderada a alta, por periodos de
tempo prelongados. Refere-se pois, a capacidade funcional do sistema de
absorcao, transporte, entrega e utilizacdo de oxigénio aos tecidos durante o
exercicio fisico. Um dos métodos mais utilizados é o estudo da capacidade
aerébia maxima (VO2 max), através de protocologos (teste de cooper, etc)
(Filho, 1999).

2.5 — Observacbes comportamentais - Este método consiste no
acompanhamento e registo das actividades diarias de um examinando por um

examinado.
2.6 — Monitorizagao mecanica e electrénica

2.6.1. — Sensores de movimento — O uso destes sensores baseia-se na
hipétese de que o movimento dos segmentos corporais reflecte o gasto
energético total. Sdo aparelhos pequenos e leves, que permitem armazenar
dados por um determinado tempo (Reis & Petroski, 2000).

2.6.2 — Pedémetros — O pedémetro € um aparelho simples, desenhado

para avaliar o comportamento do individuo durante a marcha, efectuando o
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registo do nimero de passos dados e a distancia percorrida (Oliveira & Maia,
2001). Tem a potencialidade de providenciar a custos reduzidos, medi¢coes
objectivas e precisas da actividade fisica diaria relativa a deslocagéo a pé que,
por sua vez, € responsavel por uma quantidade substancial do dispéndio
caldrico total na actividade fisica. Tem a vantagem de possibilitar o registo de
dados, num largo periodo de tempo, permitindo a avaliagdo de padrbes de
actividade fisica num ou em varios dias. Embora possua uma precisdo regular
na contagem dos passos, nao é sensivel a aceleracao verticais acima de certos
limites, logo, ndo faz distingdo entre a marcha e a corrida o que faz com que
assuma que o sujeito gasta uma quantidade constante de energia por passo.
Uma outra limitacéo, prende-se com o facto de nao fornecer informagéao acerca
da duracao, frequéncia e intensidade da actividade fisica e de nao ser sensivel
as actividades que ndo envolva a locomogdao ou que envolva 0 exercicio

isométrico (Oliveira & Maia, 2001).

Teste de validacao, revelaram precisdo deste instrumento (Tudor-Locke,
Williams, Reis, & Pluto, 2002).

2.7 — Acelerometros — Sao sensores de movimento, sensiveis a
variagdes na aceleracdo do corpo num ou nos trés eixos e, por isso, capazes
de providenciar uma medicao directa e objectiva da frequéncia, intensidade e
duragao dos movimentos referentes a actividade fisica (Oliveira & Maia, 2001),
ou, segundo Janz (1994), os acelerémetros sdo concebidos para detectar a
aceleracao e a desaceleracdo do movimento humano. O micro processamento
e 0s avangos tecnologicos fizeram deste aparelho uma opgéo viavel para a
avaliacdo da actividade fisica em condicbes de terreno. Fornecem a
objectividade que os questionarios nao conseguem dar.

Existem dois tipos de acelerébmetros, os uniaxiais, que medem a
aceleracao do corpo apenas no eixo vertical, e os triaxiais, que medem a
aceleracao do corpo em trés eixos, plano vertical, horizontal e mediolateral.
Tendo em conta que a movimentacdo do corpo é pluridireccional, varios
autores indicam como método mais apropriado a medicdo nos trés eixos
(Oliveira & Maia, 2001).
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2.8 — Monitores de frequéncia cardiaca

Este método fundamenta-se na relacao linear entre frequéncia cardiaca
e gasto energético (Reis & Petroski, 2000). E util para grandes amostras uma
vez que € pouco dispendioso e pode ser vantajoso para caracterizar a
actividade, embora os valores possam ser afectados por outros factores
alheios, como o stress emocional, o0 excesso de humidade, a desidratacao, a
postura corporal, ou o grupo muscular envolvido (Ainslie, Reilly, & Westerterp,
2003; H.J. Montoye et al., 1996) .

3 - Ingestao Caloérica

O aporte nutricional consiste na avaliagdo do histérico do consumo
alimentar, feito através de enemnese, recordacdo dos habitos dietéticos e
ingestdo de alimentos que poderdao identificar possiveis desequilibrios
(Domingos, 2006).

Esta avaliacao pode ser realizada sob trés métodos:

- retrospectiva (24 horas anteriores, frequéncia alimentar e historia

alimentar)

- prospectivo (pesagem dos alimentos, registo dos alimentos
consumidos, diario alimentar, registo fotografico ou filmagem de alimentos,

por¢cdes duplicadas e relacdo consumo/gasto).

- combinados (combinam ambos os métodos anteriores) (Domingos,
2006).
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5 - Material e Métodos

5.1 — Caracterizacao da Amostra

A amostra do presente estudo é constituida por 2476 alunos, sendo
1176 rapazes e 1300 raparigas, com idades compreendidas entre os 11 e 0s
23 anos. Os niveis de escolaridade estudados estiveram compreendidos entre
0 72 e 0 12 ano de escolaridade de duas escolas publicas do concelho do
Valongo (uma da cidade de Ermesinde e a outra da cidade de Valongo).

Foi garantida a participacdo anénima de todos os sujeitos, assim como o

consentimento dos pais e a concordancia dos alunos.

5.2 — Procedimentos de Recolha de dados.

A recolha de dados foi realizada em dois momentos distintos:
12 Momento - Recolha do questionario;

2° Momento - Avaliacdo antropométrica - peso, altura e pregas de

adiposidade subcuténea.

5.2.1 — Questionario (anexo)

A actividade fisica foi avaliada por um questionario (Ledent, Cloes, &
Pizron, 1997).

O questionario utilizado foi aplicado previamente a uma amostra da
populacdo portuguesa com boa fiabilidade (ICC: 0.92-0.96) (J. Mota &
Esculcas, 2002). Foram encontradas correlacées negativas significativas entre
o indice de actividade fisica e a frequéncia cardiaca de repouso, 0s niveis de
insulina e as pregas de adiposidade subcutanea (Raitakari et al., 1994).

O questionario era constituido por trés partes:

12 Parte: Recolha de dados de natureza sécio-demografica - Os
adolescentes foram inquiridos acerca da idade, sexo e ano de escolaridade.
Como marcadores de posicao sécio econdmica temos a escolaridade dos pais,
bem como a ocupacéao destes.
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22 Parte: Actividade Fisica - Foi avaliada através das respostas dadas as

cinco perguntas colocadas.
1) Fazes actividades desportivas fora da escola;
2) Participas em actividade fisica de lazer?;

3) Para além das actividades lectivas quantas vezes praticas actividade

fisica ou desporto, pelo menos 20 minutos?;

4) Fora do tempo escolar quanto tempo dedicas a pratica de actividades
fisicas e desportivas ao ponto de ficares ofegante (a respirares
depressa ou com dificuldade) ou transpirado?;

5) Participas em competi¢cdes desportivas?

O numero de pontos obtidos podera ir de 5 até 22. A pontuacéo total de

cada aluno foi utilizada como um indice de actividade fisica.

32 Parte: Actividades Sedentéarias - Foram avaliadas através do tempo
gasto em frente a televisdo, computador, durante a semana e ao fim de

semana. As perguntas realizadas no questiondrio eram as seguintes:

1) Quanto tempo passas por dia a ver TV?;

2) Durante quanto tempo utilizas o computador para trabalhos ou

estudo?;
3) Durante quanto tempo utilizas o computador para lazer?.
Os participantes responderam sempre em horas e minutos

Para realizar a nossa analise, as horas foram convertidas em minutos
(Eisenmann, Bartee, & Wang, 2002).

A frequéncia de refeigcdes foi avaliada através da seguinte pergunta:
“Que refeicdes costumas fazer por dia?”. Para melhor compreensdo foram
dados exemplos de refeicbes como o0 pequeno-almogo, almoco, jantar, ceia,
lanche da tarde e da manha. Os participantes teriam apenas que responder

“sim” ou “nao”.
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Foi explicado aos alunos que as respostas eram individuais, voluntarias
e anénimas e que as questdes deveriam ser respondidas tendo em conta as
actividades realizadas fora do periodo curricular.

A recolha dos mesmos foi imediata a aplicacao.
5.2.2 — Medidas Antropomeétricas

Logo ap6s a recolha dos questionarios realizaram-se medidas
antropométricas, peso (Kg), altura (m) e indice de massa corporal (IMC), assim
como a medicao de pregas de obesidade e estadio maturacional.

5.2.2.1 - Peso

O Peso registado corresponde ao resultado da média de duas
avaliagbes efectuadas com o aluno descalgo, vestindo fato de treino. Os
resultados foram expressos em Kg com aproximacdo a 0,1Kg. Sempre que
existia uma diferenga superior a 0,2 Kg entre os valores, era realizada uma

nova pesagem.

O instrumento utilizado foi uma balanca electronica de marca TANITA
Inner Scan BC 532

5.2.2.2 - Altura

Foi retirada da medida entre o vertex (ponto acima da cabeca, no plano
mediano-sagital) e o plano de referéncia do solo, mantendo a atitude

antropométrica estavel.

As medidas foram registadas em centimetros (cm) com aproximacao a
primeira casa decimal (mm). Sempre que existia uma diferenca entre medidas

superior a 2 milimetros (mm) era realizada uma terceira medicao.
As avaliagGes foram intercaladas entre peso e altura.

5.22.3-0IMC

Foi calculado a partir da relagdo peso/altura® (Kg.m-2) e organizado
usando a interpolacédo linear entre os pontos de corte de acordo com idade e
sexo, como descrito por Cole et al. (2000).
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5.2.2.4 - Pregas de Adiposidade

Foram medidas trés pregas de adiposidade: tricipital, subescapular e

geminal. Cada prega de adiposidade foi medida duas vezes consecutivas,

havendo uma diferenca de 5% entre medigbes, uma terceira era efectuada.

As medicdes foram sempre efectuadas do lado direito do avaliado,

estando este com a musculatura relaxada e sempre pelo mesmo observador.

Foi usado um adipémetro da marca Harpenden Skinfold Calipe com uma

pressdo de 10 g/mm?.

Foi calculada a soma dos Z-scores das pregas de adiposidade. Esta

nova variavel foi ainda dividida em tertis, sendo o 1° tertil o que representa os

individuos com menor valor de soma dos Z-scores das pregas de adiposidade

e o 3% tertil o valor maior.

Quadro 15 — Procedimentos de medigcéao das pregas de adiposidade

(Gongalves & Mouréo, s.d.)

Nome Direccéao Pontos Medicdo da Prega Colocacao do
da Prega da Prega de referéncia Adiposa Adipémetro
Processo acromial Na parte posterior 1 cm distal dos
da omoplata do brago a 2 dedos polegar
o Vertical distancia entre o a indicador
Tricipital Processo processo acromial  esquerdos do
olecraniano do e 0 processo avaliador
radio olecraniano
Obliqua Posicao 1 cm por baixo
Linha de clivagem antropométrica — dos dedos
Subescapular (de cimapara  natural da pele costas voltadas indicador e
baixo e de fora junto ao angulo para o avaliador polegar
para dentro, inferior da omoplata (prega na parte esquerdos do
cerca de 45°) posterior do tronco)  avaliador

Geminal

Vertical

Face interna da
perna

Maximo volume
geminal da face
interna da perna

1 cm distal dos
dedos polegar
e indicador
esquerdos do
avaliador
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5.2.2.5 - Estadio Maturacional

Para determinar o estaddio maturacional de cada participante, estes
foram convidados a auto-avaliarem-se segundo as suas caracteristicas sexuais
secundarias apdés a observacdo dos diferentes estadio (valores que variam

entre 1 € 5).

De acordo com os critérios de que foram previamente validados numa
amostra similar (J. Mota et al., 2002), foi usado o estadio de desenvolvimento

da mama no sexo feminino e os pélos pubicos para o sexo masculino.

5.3 — Procedimentos Estatisticos

Realizou-se o estudo exploratério dos dados de forma a avaliar os
pressupostos estatisticos fundamentais, através do teste (para >50) para
analisar a normalidade de distribuicdo de cada variavel.

Os valores antropométricos foram descritos através da média e desvio
padrdao e comparados entre géneros através do T teste de amostras

independentes.

Para analisar a associacao entre as variaveis independentes (média TV-
PC, IAF, numero de refeicdes, escolaridade da mae) e a variavel dependente
(gordura corporal) foram usadas regressoes lineares multiplas.

As pregas de adiposidade subcutanea foram transformadas em Z-
scores. O somatério dos trés z-scores resultantes representam a variavel

dependente usada nos modelos de regressao linear.

As variaveis foram analisadas separadamente, primeiro num modelo ndo
ajustado. Nos modelos seguintes as variaveis foram ajustadas sucessivamente

a maturagao, ao sexo e as restantes variaveis independentes.

O programa estatistico utilizado foi o Statistical Packege for the Social
Sciences (SPSS) versao 16.0 para o Windows.

O nivel de significancia foi colocado a 5% (p<0,05).
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6 — Resultados

6.1 — Caracterizacao da Amostra

O quadro 16 apresenta a média (X) e o desvio padrao (DP) de algumas
caracteristicas somaticas da populacao (idade, peso, altura, IMC, IAF, Pregas
de adiposidade e Média TV-PC).

Quadro 16 — Caracterizacao da amostra

Rapariga Rapaz

N Média (X) SD N Média (X) SD
Idade 1300 15 1.83 1176 15 1.9
Peso 1299 58.18** 10.81 1175 64.06 13.52
Altura 1299 1.61** 0.06 1175 1.69 0,09
indice de Massa Corporal 1299 22.25** 3.72 1175 22.19 3.79
indice de Actividade Fisica 1287 11.31* 4.27 1163 14.52 4.56
Pregas de Adiposidade 1135 26.50** 8.38 1039 20.36 10.85
Média TV-PC 1300 145.94* 67.65 1176 152.45 70.55

T-teste de amostras independentes entre géneros. * p < 0.05; ** p < 0.001

A populacdo estudada (n=2476) apresenta uma média de idades de 15
anos para ambos 0s sexos, sendo a idade minima das raparigas e dos rapazes
de 11 anos e a idade maxima das raparigas de 21 anos e dos rapazes de 23

anos.

Quanto ao peso e altura, podemos verificar que em ambos 0s casos, 0s
rapazes apresentaram valores médios superiores aos das raparigas. Em

ambos os casos p<0.001.

Relativamente ao indice de massa corporal, o valor médio das raparigas
€ superior ao dos rapazes, respectivamente 22.25 e 22.19 (p<0.001), segundo
os pontos de corte de referéncia que os define como criancas e adolescentes

com excesso de peso e obesidade (Cole et al., 2000).

Ao analisarmos as categorias de IMC utilizados (baixo peso, peso
normal, sobrepeso e obesidade) os resultados mostram que o nivel de
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sobrepeso e de obesidade é superior nas raparigas (20%) relativamente aos

rapazes (19%) conforme se pode ver na figura nimero 5.

68%

70% A 67%
60% -
50% -
40% -
30% - M rapariga
rapaz

20% - . 16% 16%

109, 14%
0% - |

Baixo peso Peso normal Excesso de peso Obesidade (>30)

(<18,5) (18,52 24,9) (15a29,9)

Figura 5 — Percentagem de IMC

Quanto ao indice de actividade fisica, os valores encontrados foram de
11.30 (p<0.001) para as raparigas e de 14.52 (p<0.001) para os rapazes, 0 que
nos indica que estes sdo significativamente mais activos que as raparigas.

Relativamente as pregas de adiposidade, podemos verificar que as
raparigas apresentam um valor estatisticamente superior ao dos rapazes, 26.50
(P<0.001) para os rapazes e 20.36 (P<0.001) para as raparigas..

As raparigas passam menos tempo a ver TV e a usar o computador
145.94 minutos (2 horas e 26 minutos) (p<0.05) comparativamente aos rapazes
com 152.45 minutos (2 horas e 33 minutos) (p<0.05).

Numero de refeicoes

Quanto ao numero de refeicdes realizadas por dia, podemos salientar
que tanto os rapazes como as raparigas realizam cinco refei¢cées por dia (36%

para ambos 0s sexos).
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A percentagem de alunos a realizar uma ou duas refei¢cdes por dia é

relativamente baixa, conforme nos demonstra a figura 6.

40% - 36% 36%
35% - 32% 319%
30% -

0, -
25% 19%
20% - 15% 14% M Rapariga
15% - 11%

Rapaz

10% -

5% 1 1% 1% 2% 1%

0% I

1 2 3 4 5 6

Figura 6 — Numero de refeigdes de acordo com o género

Ao analisarmos a figura 7 encontramos semelhancas nas refeicoes
efectuadas por ambos os sexos. Tanto os rapazes como as raparigas tém
como principais refeicbes o almogo e o jantar, seguido do pequeno-almogo e
do lanche. As duas refeicdes menos tomadas sdo o meio da manha e a ceia.

99% 99% 99% 99%

100% -
90% 90%
90% -
° 81% 81%
80% -
70% -
0, -
60% 52% 52%
50% -
40% -
30% - 24% 24%
20% -

10% -

0% -
Pequeno Meio da Almogo Meio da Jantar Ceia
Almogo Manha Tarde

Figura 7: Percentagem de refei¢cdes realizadas de acordo com o género.

71

M Rapariga - Sim

Rapaz - Sim



Os individuos de menor percentii de gordura apresentam maior

frequéncia de refeicdes, conforme se pode analisar na figura 8.

45 -
40,3

35 1 32,9 32,1

30 -+

24,2
25 A
M <= a 3 refei¢Bes/dia
20 -
>= a 4 refei¢des/dia
15 -+

10 A

12 percentil MG 22 percentil MG 32 percentil MG

X3= 17.644; P< 0.001

Figura 8 — Percentagem de alunos com 3 ou menos refeigdes por dia vs. 4 ou
mais refeicdes por dia de acordo com os tertis massa gorda (MG) resultantes
da soma dos Z-scores das pregas de adiposidade.

6.1.1 — Associacao entre massa gorda, IAF, numero de
refeicoes e tempo médio de TV-PC

Como podemos verificar no quadro 17, as varidveis quando analisadas
isoladamente (modelo ndo ajustado), todas elas contribuem para o aumento da
massa gorda.

Também foram analisadas as mesmas variaveis quando ajustadas
(modelos 1 a 5) ao sexo, a maturagdo, ao estatuto sdcio-econémico e
sucessivamente de forma individual e acumulativa ao IAF, nimero de refei¢cdes

e tempo médio de TV-PC. Com excepcao desta ultima variavel, o IAF e o
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namero de refeicbes, mantiveram-se negativa e independentemente

associados a massa gorda.

Quadro 17 — Regressodes lineares multiplas para analisar a relagdo entre a
massa gorda (variavel dependente) e o |IAF, nimero de refeigcdes, sexo,
maturacado, média TV-PC e escolaridade da mae (variaveis independentes e
covariaveis). B — coeficientes estandardizados. Intervalo de confianca (IC 95%)

B t IC (95%) p
Modelo nao Ajustado
Indice de Actividade Fisica -0.157 -7.677 (-0.114; - 0.067) 0.000
Numero de refeicdes -0.117 -5.699 (-0.411; - 0.200) 0.000
Média TV_PC 0.003 0.161 (-0.001; - 0.002) 0.872
Modelos Ajustados
Modelo 1
Sexo -0.235 -11.063 (-1.459; -1.020) 0.000
Maturagéo 0.067 3.346 (0.111; 0.425) 0.001
Escolaridade da mae -0.050 -2.464 (-0.152; -0.017) 0.014
Indice de Actividade Fisica -0.069 -3.194 (-0.064; -0.015) 0.001
Modelo 2
Maturacao 0.062 3.124 (0.094; 0.409) 0.002
Sexo -0.254 -12.759 (-1.555; -1.140) 0.000
Escolaridade da mae -0.047 -2.344 (-0.148; -0.013) 0.019
Numero de refeicdes -0.091 -4.526 (-0.341;-0.135) 0.000
Modelo 3
Maturagao 0.066 3.284 (0.106; 0.422) 0.001
Sexo -0.260 -13.028 (-1.585; -1.170) 0.000
Escolaridade da mae -0.058 -2.902 (-0.167; 0.032) 0.004
Média TV-PC 0.006 0.295 (-0.001; 0.002) 0.768
Modelo 4
Maturagéao 0.064 3.187 (0.098;0.413) 0.001
Sexo -0.234 -11.025 (-1.453; -1.014) 0.000
Escolaridade da mae -0.041 -1.999 (-0.137; -0.001) 0.046
Indice de actividade Fisica -0.057 -2.633 (-0.057; -0.008) 0.009
Numero de refeicdes -0.084 -4.149 (-0.323;-0.116) 0.000
Modelo 5
Maturagéo 0.065 3.185 (0.098; 0.413) 0.001
Sexo -0.243 -11.015 (-1.454; -1.015) 0.000
Escolaridade da mae -0.040 -1.978 (-0.137;-0.001) 0.048
Indice de Actividade Fisica -0.057 -2.629 (-0.057; -0.008) 0.009
Numero de refeicdes -0.084 -4.141 (-0.323; -0.115) 0.000
Média TV_PC 0.002 0.105 (-0.001; 0.002) 0.917
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7 - Discussao dos resultados

A infancia e a adolescéncia sdao fases complexas pelas profundas
transformacdes inerentes ao crescimento e maturacdo. Ao longo destas
transformacdes, os padrées de comportamento que os jovens adquirem podem

ser decisivos para um futuro mais saudavel e com maior qualidade de vida.

A obesidade, a diminuicdo da aptidao fisica e da actividade fisica em
todas as idades e em ambos os sexos, & uma realidade com a qual temos que

lidar e tentar resolver.

O presente estudo tem como objectivo fazer uma andlise entre
actividade fisica, actividades sedentarias, numero de refeicdes e excesso de
peso e obesidade nos jovens do concelho de Valongo.

7.1 - Obesidade/IMC

O valor médio do sobrepeso/obesidade (20% para o sexo feminino e
19% para o sexo masculino) estdo de acordo com valores encontrados em

diversos estudos, tanto a nivel nacional como internacional.

A nivel Internacional, a prevaléncia da obesidade tem vindo a aumentar
em diferentes paises por todo o mundo (Bhardwaj et al., 2008; Flegal, Ogden,
Wei, Kuczmarski, & Johnson, 2001; Lissau, 2004; Magarey, Daniels, & Boulton,
2001; Papandreou et al., 2008; WHO, 2000)

Segundo Afonso, Graca, & Almeida (2000), a prevaléncia da obesidade
em criangas e adolescente era a 9 anos atrds de aproximadamente 19%, valor
semelhante aos resultados obtidos. No entanto, um estudo realizado por Matos
(2002) no dominio da adolescéncia, revela que 3,1% dos adolescentes
portugueses sdo obesos e que 14,8% possuem excesso de peso (Matos,
2002).

Por sua vez, a DGS (2005) menciona que a prevaléncia da pré-
obesidade e obesidade € superior no género feminino (dados que também vao

ao encontro dos encontrados no nosso estudo).
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Também para Padez et al. (2004), Portugal atinge uma das prevaléncias
mais elevadas da Europa com valores de IMC de 31,6% para criangas entre 0s
7 e 0s 9 anos de idade e de 18% para criancas entre os 10 e os 16 anos
(Janssen et al., 2005).

A obesidade constitui uma patologia de génese multifactorial, sendo os
factores genéticos, metabdlicos, ambientais e comportamentais determinantes
deste desequilibrio (Andreelli, 2004; DGS, 2004).

De acordo com Young (2002) esta problematica encontra-se entre as
situagdes crénicas mais dificeis de controlar nos adolescentes. A sua
prevaléncia crescente e os riscos de morbilidade e mortalidade associados
exigem uma alteracdo gradual do comportamento e um acompanhamento
especializado para melhorar as probabilidades, a longo prazo, dos

adolescentes perderem peso e de serem mais saudaveis.

Segundo o Consenso Latino Americano sobre Obesidade, um dos
periodos criticos para o desenvolvimento da obesidade e suas complicacbes
ocorre durante a adolescéncia (llha, 2004), que segundo a OMS corresponde
ao periodo entre os 10 e os 19 anos de idade, normalmente dividido em dois
periodos: periodo inicial (10 a 14 anos) e periodo final (15 a 19 anos), levando-
se em conta importantes diferencas biolégicas e psicosociais entre estes

grupos etarios.

E nesta fase que o ambiente escolar é considerado um ambiente
propicio para o aumento de peso da crianca isto porque nos bares escolares
existe a facilidade em adquirir alimentos doces e caloricamente densos.

A rejeicdo da criangca obesa pelos colegas implica menor participacéao
em jogos e, como tal, menor pratica de actividade fisica, ajudando ao

desenvolvimento e manutencao do excesso de gordura.

Tendo em consideracdo a magnitude deste problema, o Parlamento
Europeu (2007) sugere que talvez ndo seja tanto, um aumento de ingestao de
calorias que provoca o0 excesso de peso, mas a inactividade fisica, uma vez
que as criancas nao ingerem mais calorias, sdo é muito menos activas (PE,
2007).
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7.2 - Actividade Fisica

Quanto aos niveis de actividade fisica, o resultado do nosso estudo
demonstra que estes diferem entre os rapazes e as raparigas em concordancia
com os dados de varios investigadores que revelam que os rapazes sdo mais
activos que as raparigas (Guerra, Duarte, & Mota, 2001; Telama & Yang,
2000).

Esta diferenga verificada entre os sexos pode reflectir diferentes
oportunidades de envolvimento em actividades fisicas, a que estao sujeitos os
rapazes e as raparigas, uma vez que o processo de socializacdo, de uma
forma marcante, encoraja mais a participacdo dos rapazes nas actividades
fisicas (L. Raudsepp & Viira, 2000). O resultado mais importante a referir, foi a

associacgao independentemente do IAF com o aumento de massa gorda.

Segundo J. Lopes (1997), ajudar em casa, fazer compras, escrever, ler,
fazer danca e estudar sdo actividades predominantemente femininas, ligadas a
cultura doméstica, a valorizagdo do intimo, da imagem corporal e da prépria
escola. Pelo contrario, o mesmo autor refere que descansar, dormir, jogar
computador e maquinas electrénicas, ver televisdo, fazer muasica e praticar
desporto sdo actividades essencialmente masculinas, denunciando uma muito
maior libertacdo das tarefas domésticas e uma maior inclinagéo para a cultura

agonistica patente no desporto e em certos jogos de computador.

A participacdo em actividade fisica regular parece diminuir
consideravelmente durante o periodo da adolescéncia, sendo este declinio
mais visivel no sexo feminino (-7,4% ano) comparativamente com o masculino
(-2,7% ano) (J. F. Sallis, Prochaska, & Taylor, 2000). Estas diferencas, tém sido
frequentemente referidas na literatura (Fine, Mortimore, & Roberts, 1990).

Embora os nossos resultados sejam concordantes com outros estudos,
contradizem evidéncias mais recentes que apontam para um declinio da

actividade fisica mais acentuada entre os rapazes relativamente as raparigas.

Segundo Telama, Yang, Laakso, & Viikari, (1997) ja se comeca a
identificar uma tendéncia para um aumento da actividade fisica entre as

adolescentes e jovens adultas em alguns estudos longitudinais, 0 que parece
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reflectir alguma mudanca relativamente a importancia social da actividade fisica
entre as mulheres, o que pode promover um maior encorajamento da sua
participacdo, assim como justificar o aumento que se tem verificado na
proporcao de mulheres activas comparativamente ao verificado nos homens
durante a ultima década (J. F. Sallis et al., 2000).

E consensual a nogdo de que a actividade fisica habitual é um
comportamento de grande importancia para a promoc¢ao de um estilo de vida
saudavel, tanto na infancia como na juventude e na idade adulta. No entanto, a
actividade fisica é influenciada por diversos factores, como a idade, o género
(Troiano et al., 2008), o estatuto sécio-econémico (J. Mota, Ribeiro, & Santos,

2008), o envolvimento e o suporte social.

Nas criancas, a actividade fisica esta associada a reducao de factores
de risco de doencas cardiovasculares, pressdao sanguinea, presenca de
lipoproteinas de baixa densidade. Nos adultos, a actividade fisica regular tem
uma influéncia benéfica sobre alguns factores relacionados com a saude,
estando associada ao aumento da longevidade, a um decréscimo do risco de
doencas coronarias, na diminuicdo de alguns factores de risco que lhes estao
associados, como a obesidade e o stress emocional e uma acc¢ao profilatica em
patologias degenerativas do sistema osteo-articular (Simons-Morton et al.,
1990).

De facto, as criancas e 0s jovens crescem e vivem rodeados de
oportunidades de escolha de comportamentos sedentarios, como por exemplo,
a reducao do esforco fisico na deslocacao para a escola e nos passatempos, o0
aumento do tempo dispendido a ver TV, os jogos de video, os habitos de
trabalho dos progenitores, o aumento do trafego humano e os problemas de
seguranca pessoal (Marshal, Biddle, Sallis, Mckenzle, & Conway, 2002; J.F.
Sallis & N. Owen, 1999) e alguns autores referem ainda que tais
comportamentos sdo mais encorajadores do que as alternativas fisicamente
activas (Epstein, Bulik, Perkins, Caggiula, & Rodefer, 1991; Vara & Epstein,
1993). Isto leva-nos a conclusao de que os comportamentos sedentarios tém
vindo a tornar-se mais comuns nas novas geracdes (S. J. Biddle, 2007) e
podem estar positivamente associadas ao excesso de peso e obesidade em
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criancas e adolescentes (Lioret, Maire, Volatier, & Charles, 2007; Must et al.,
2007).

De acordo com J. Mota & Sallis, (2002), ndo sao de descurar
caracteristicas sécio-culturais de uma populacédo. Apesar da investigacdo nesta
area nao ser consensual, ja que sado encontrados resultados opostos em
diferentes estudos. Para estes autores, a participacdo em diferentes tipos de
actividade fisica/desportivas, o interesse dos pais nesta participacéo, o acesso
a equipamento, programas e locais seguros para a realizacdo das actividades,
sao factores determinantes, em grande parte pelo nivel sécio econdémico,
sendo normalmente as criancas e adolescentes de estratos sociais mais
elevados sdo fisicamente mais activos do que aqueles que pertencem a
estratos sociais mais baixos. Outros autores encontraram valores mais
elevados de actividade fisica em criancas de estatutos sécio econdémico mais
baixo em diferentes realidades culturais (L. Raudsepp & Pall, 1999; Slooten,
Kemper, Post, Lujan, & Coudert, 1994).

Actualmente, os paises em desenvolvimento também comecaram a
estar atentos a esta tematica. Um estudo desenvolvido na Africa do Sul por
Mcveight, Norris, & Wet (2004), com uma amostra de 381 criancas e
adolescentes, verificou que os filhos cujas maes apresentavam niveis de
educacdo mais elevados eram bastantes mais activos (54%) do que os
inactivos (4%).

Num estudo com uma amostra de 3500 sujeitos de ambos 0s sexos,
seguidos desde o nascimento até aos 43 anos (Kuh & Cooper, 1992) refere
que os individuos que mais realizam actividade fisica desportiva e de lazer sao
aqueles cujas maes tém niveis de escolaridade equivalente ao ensino

secundario ou superior.

Segundo Santos (2004), é provavel que niveis de educacgao distintos
possam estar associados com diferentes atitudes e expectativas relativamente
a participacao dos filhos em actividades fisica, mas tais informacdes carecem

de confirmagéo.
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Perante este cenario, a sociedade moderna comegou a atribuir uma
importancia cada vez mais significativa a actividade fisica que é apontada por
J. Mota (2001) como forma de compensar os efeitos produzidos pela sociedade

dos nossos dias.

7.3 - Tempo TV/PC
Relativamente ao tempo gasto dedicado a ver televisdo e a usar
computador, os resultados mostram que os valores sdo superiores as actuais

recomendacgdes de 2 hora por dia em ambos 0S sexos.

Os valores encontrados sdo semelhantes aos de outros estudos.
Segundo Anderson, Crespo, & Bartlett (1998), criangas com idades
compreendidas entre os 8 - 16 anos assistem a, pelo menos, 2 horas de
televisdo por dia.

Um outro estudo realizado por J. Mota, Ribeiro, Santos, & Gomes
(2006), a 230 raparigas e 220 rapazes com uma média de idade de 14,6 anos
refere que 21% dos jovens com peso normal e 16% com sobrepeso/obesidade
assistiam a mais de 4 horas por dia, todos os dias da semana, os valores
aumentaram ao fim de semana (59% peso normal e 64%
sobrepeso/obesidade). No nosso estudo, o tempo destas actividades
sedentarias ndo se mostrou associado ao aumento da massa gorda avaliada
pelas pregas de adiposidade. No entanto, Gortmaker et al. (1996) mostrou que
a probabilidade de ser obeso é trés vezes superior em adolescentes que
assistem a televisdo mais de 5 horas por dia, quando comparado com aqueles
que o fazem até 2 horas diarias. Outros investigadores concluem ainda que
existe uma relagdo causa-efeito clara entre o tempo gasto a ver televisao e a
obesidade infantil.

O aumento do sedentarismo associado ao numero de hora de televiséo
e de computador, implicam uma diminuicdo da actividade fisica que pode
contribuir para o aumento da obesidade na infancia (Bar-Or, 2003) e na
adolescéncia (Crespo et al., 2001). Deste modo, pensa-se que o sedentarismo
pode ter diferentes papéis no aumento da obesidade, uma vez que envolvem
gastos muito baixos de energia e estdo associados a ingestao de alimentos

com muitas calorias e de baixa qualidade nutricional.
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A exposicdo a TV-PC surge como um problema. A média de horas
dedicadas ao consumo televisivo varia pouco nos estudos citados, estando as
criangas em contacto com a televisdo/computador mais de duas horas por dia e
absorvendo em consequéncia desta exposicao varios minutos de publicidade.
No entanto, o principal aspecto negativo ndo é a quantidade de spots
visionados mas sim a quantidade de tempo em que as criancas estdo paradas
em frente a televisdo, privando-se do exercicio fisico e das actividades de ar
livre que implicam o desgaste de energia/gordura. Embora se saiba que esse
tempo de televisdao é geralmente acompanhado de pequenos mas continuos
lanches, geralmente muito caldricos e portanto responsaveis pela acumulacéao

de peso excessivo (Livingstone & Helsper, 2004).

Dietz (1994) refere que o numero de horas que um adolescente passa a
ver televisdo é um factor que esta associado a obesidade, podendo causar um
aumento de 2% na prevaléncia da obesidade por cada hora adicional de
televisdo em jovens com idades compreendidas entre os 12 e os 17 anos.
Também Fonseca, Sichieri, & Veiga (1988), num estudo realizado com criancgas
entre os 15 e os 17 anos de idade constatou que o niumero de horas a ver
televisdo associa-se positivamente ao IMC.

Recentes estudos sobre os efeitos da televisdao e jogos electrénicos no
comportamento infantil tém vindo a demonstrar a necessidade de dar mais
atencao as praticas motoras, ja que o grande problema parece ser que a
inactividade motora cresce com o avango tecnoldgico. A actividade ludico-
motora € uma necessidade urgente como alternativa ao sedentarismo, a
fragilidade e inadaptacdo motora e & falta de sociabilidade. E fundamental criar
oportunidades para que a actividade Iudico-motora, aconteca numa sociedade
em que as restricdes as oportunidades de movimento sdo constantes (J. Mota
& Rodrigues, 1999). E o esforco em manter a crianca intelectualmente activa e
corporalmente passiva (C. Neto, 1997). E a tentativa de equipar a crianca com
o maior numero de competéncias esquecendo-se que algumas delas sao

brincar, estar, dormir, pensar, descansar, etc.
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7.4 - Numero de Refeicoes

Quanto ao numero de refei¢cdes os resultados do nosso estudo indicam
que uma grande (36%) das criangas e adolescentes faz cinco refeicbes por dia.

As refeicoes efectuadas sdo principalmente o almoco, jantar, pequeno-
almoco, lanche da tarde, lanche da manhd e por dltimo a ceia (ordem
decrescente dos valores obtidos). Este resultado sado similares a outros
estudos, que indicam que a maioria dos inquiridos tomam pequeno-almogo e,
pelo menos, cinco refeicdes por dia. E o caso de um estudo realizado em
Espanha por Aranceta, Perez, Serra, & Delgado, (2004) que relata que 88%
das criangas tomam pequeno-almogo e um outro realizado em Portugal com
criangas e jovens entre os 13 e os 17 anos de idade, na cidade do Porto, que
nos indica que a grande maioria das criangas comem cinco ou mais refeicoes

por dia e 87% a 94% tomam pequeno almoco (J. Mota, Fidalgo et al., 2008).

Alguns autores mostram ainda que a falta do pequeno-almoco esta
associada a escolhas menos saudaveis e a estilos de vida negativos (Sjoberg,
Hallberg, Hoglund, & Hulthen, 2003), a um aumento do IMC (Affenito et al.,
2005; J. Mota, Fidalgo et al., 2008) e do sobrepeso/obesidade (Barba, Troiano,
Russo, & Siani, 2006).

Segundo J. Mota, Fidalgo et al. (2008), o aumento da frequéncia de
refeicbes pode ter um efeito benéfico reduzindo o IMC. Os nossos resultados
mostram, de igual forma, a importancia do numero de refeicbes na diminuicdo
da massa gorda independentemente dos niveis de actividade fisica ou tempo

de actividade sedentaria.
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8 - Conclusoes

Os resultados do presente estudo mostram que as raparigas apresentam
valores de sobrepeso e obesidade superiores aos dos rapazes avaliados
através do indice de massa corporal e valores superiores das pregas de
adiposidade.

Os rapazes sado mais activos embora passem mais tempo a ver televisao

ou a usar o computador comparativamente as raparigas.

As regressodes lineares multiplas mostraram que o indice de actividade
fisica e o numero de refei¢cdes estdo independente e positivamente associadas
a valores mais elevados de massa gorda avaliado pela soma das pregas de
adiposidade.

Serao necessarios mais estudos longitudinais de intervencao de forma a
confirmar a importancia da actividade fisica e de uma escolha de alimentagao
regular e saudavel na prevencgao e tratamento da obesidade.
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10 - Anexos






Cédigo:

Caro aluno,

Obrigado pela tua disponibilidade para participar neste projecto, que procura recolher dados que permitam
uma descricdo dos habitos de actividade fisica dos jovens. Por esta razdo agradecemos que preenchas na
totalidade as questbes apresentadas de seguida e garantimos-te que as informacdes obtidas seréo utilizadas
anenas com este fim

Nome: Ano: _ Turma: Ne

1) Sexo |:| Masculino |:| Feminino Data de Nascimento (dia) (més) (ano)

2) Com quem vives actualmente? (Coloca uma cruz nos quadrados respectivos)
|:| Ambos os pais |:| s6 com a mae |:| s6 com o pai Dirmé(o)s |:|outros

3) Qual a Profissdo do teu pai? (Escreve o que faz o teu pai; por exemplo, mecénico, advogado, construgdo civil,

médico, funcionario, professor, etc.)

4) Ano de escolaridade do pai
[ Ja)Naosei [ ]b)Semestudos [ | c) 12 Ciclo (12,22,324%) [ ] d) 22 Ciclo (59, 6?)
|:| e) 32 Ciclo (74, 82, 99) |:| f) ensino secundario (109,112,129) |:| g) Curso superior
|:| h) mestrado/doutoramento

5) Qual a profissao da tua mae? (Escreve o que faz a tua mae por exemplo: doméstica, advogada, secretaria, médica,

funcionaria, professora, etc.)

6) Ano de escolaridade da mae
[ Ja)Naosei [ ]b)Semestudos [ | c)1°Ciclo (19,22,3%42) [ | d) 2 Ciclo (52, 62
|:| e) 32 Ciclo (79, 82, 99) |:| f) ensino secundario (109,112,129) |:| g) Curso superior

|:| h) mestrado/doutoramento

Horas por dia Horas por dia
durante a durante o
semana fim-de-semana
7) Quanto tempo passas por dia a ver TV? [] h[_] min [ ]n [ ]min

8) Durante quanto tempo utilizas o computador para trabalhos ou estudo? |:| h |:| min |:| h |:|min
9) Durante quanto tempo utilizas o computador para lazer? |:|h |:| min |:| h D min

10) Durante quanto tempo costumas ficar sentado a ler ou a estudar? |:| h |:| min |:| h |:|min

11) Qual o meio de transporte que utilizas para a escola?

|:| Automoével |:| autocarro |:| motociclo |:| bicicleta |:| vou a pé |:|Comboio



12) Quanto tempo demoras no percurso de casa para a escola? (Coloca uma cruz no quadrado respectivo)
|:| Até 5 min. |:| entre 5 e 15 min Dentre 15 e 30 min. |:| entre 30 e 60 min. |:| mais de 60 minutos

13) Que refeicoes costumas fazer por dia? (Coloca uma cruz nos quadrados respectivos)
|:| Pequeno almogo |:| lanche da manha |:| almogo |:| lanche da tarde |:| jantar |:| ceia

14) Fazes actividades desportivas fora da escola (Num clube ou noutro sitio)? (Coloca uma cruz no quadrado respectivo)

|:| Nunca |:| menos uma vez por semana |:| pelo menos uma vez por semana |:| quase todos os dias

15) Participas em actividade fisica de lazer (sem integrar nenhum clube)? (Coloca uma cruz no quadrado respectivo)

|:| Nunca |:| menos uma vez por semana |:| pelo menos uma vez por semana |:| quase todos os dias

16) Para além das actividades lectivas quantas vezes praticas actividade fisica ou desporto, pelo menos 20 minutos?
(Coloca uma cruz no quadrado respectivo)

|:| Nunca |:| menos uma vez por més |:| entre uma vez por més e uma por semana |:| 2 ou 3 vezes por semana

|:| 4 vezes por semana ou mais

17) Fora do tempo escolar quanto tempo dedicas a pratica de actividades fisicas e desportivas ao ponto de ficares
ofegante (a respirares depressa ou com dificuldade) ou transpirado? (Coloca uma cruz no quadrado respectivo)
|:| Nunca |:| entre meia hora e 1 hora |:| 2 a3 horas |:|4 a 6 horas |:| 7 horas ou mais

18) Participas em competi¢des desportivas? (Coloca uma cruz no quadrado respectivo)

|:| Nunca participei |:| nao, mas ja participei |:| sim, ao nivel escolar Dsim ao nivel de um clube

19) O seguinte conjunto de questodes refere as diversas estruturas existentes na tua vizinhanca (area de residéncia).
Referimo-nos a toda a area envolvente acessivel a pé, no espaco de 10 a 15 minutos.

Discordo Discordo de Concordo de Concordo  N&o sei, néo
plenamente certa forma certa forma plenamente tenho certeza

a) “Muitas lojas, mercados ou outros estabelecimentos onde fago compras

estdo a uma distancia de rapido acesso a pé” ] ] ] ] ]
b) “De minha casa, a pé, demoro entre 10 a 15 minutos a chegar a uma

paragem de transportes publicos ] ] ] ] ]
¢) “A maior parte das ruas da minha vizinhanca tém passeio M ] ] ] ]
d)“Nas ruas da minha area de residéncia, ou muito préximo, existem faixas

de circulagéo préprias para ciclistas” ] ] ] ] ]
e) “No local onde moro existem varias zonas de lazer, de acesso gratuito

ou a preco baixo (piscinas, parques, jardins)” 0 L [ [ 0
f)”A criminalidade na minha vizinhanga ndo permite passear na rua a noite,

por falta de seguranca” ] ] ] ] ]
g) " Ha tanto transito nas ruas que é desagradavel ou perigoso andar a pé

na vizinhancga” ] ] L] ] ]
h) “Vejo muitas pessoas a fazer actividade fisica na minha vizinhanga (a

correr, a andar de bicicleta, etc.)” L] ] ] ] ]
i) “Na area da minha residéncia ha muitas coisas importantes para apreciar

enguanto se passeia” O] O ] ] ]
j) “Na area da minha residéncia, os passeios estdo em bom estado de

conservagao” ] O] ] ] L]

k) “Ha muitos sitios préximos da minha casa onde posso ir facilmente a pé [ O O O O



20) O presente questionario pretende saber em que actividades ocupas, normalmente, o teu tempo livre. (Coloca
uma cruz nos quadrados respectivos)

a) [_] Ouvir musica

b) |:| Tocar ou cantar

C) |:| Ver televisao

d) |:| Trabalhar para ganhar algum dinheiro

e) |:| Conversar com 0s amigos (as)

f) |:| Namorar, estar com 0 namorado (a)

Q) |:| Jogar as cartas, jogos de video ou computador

h) |:| Ler (livros, revistas, banda desenhada)

i) |:| Praticar um desporto orientado por um treinador / professor

i) |:| Assistir a acontecimentos desportivos

k) [_] Fazer os trabalhos de casa ou trabalhos suplementares & escola

) |:| Ir a festas / discoteca

m)|:| Participar em actividades de arte e expressao

n) |:| Estar sé (a relaxar, a pensar)

0) |:| Fazer compras ou ver montras

9))] |:| Ir ao cinema, concertos ou teatro

q) |:| Realizar trabalhos de solidariedade social (peditérios, apoio a um hospital, etc.)
r) |:| Ajudar nos trabalhos domésticos (em casa)

s) |:| Participar em associagdes ou movimentos de juventude (escuteiros, catequese, etc.)
1) |:| Visitar a familia ou pessoas conhecidas

u) |:| Praticar um desporto ndo orientado por um treinador / professor

Destas alineas da questao 20:

21) Se respondeste a alinea i) refere qual o desporto

22) Se respondeste a alinea u) refere qual o desporto.

23) Quantos veiculos motorizados existem no teu agregado familiar (em tua casa) por exemplo: automoveis,
motos, etc.

Em que escola estudaste antes de vir para a Esc Sec. Ermesinde?

Tinha pavilhdo para a as aulas de Educacao Fisica? (Sim ou Nao)

Nesta Escola praticas Desporto Escolar? (Sim ou Nao) Que modalidade?

Obrigada pela tua participacao!



