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RESUMO 
 

 
Objectivo: A Frequência Cardíaca em repouso (FCr) é um preditor da patologia 

cardíaca. Evidências confirmam a relação positiva entre a actividade física (AF) e a 

FC em crianças e jovens. Poucos são os estudos que analisam esta relação em 

crianças de idade pré-escolar. O objectivo do presente estudo foi averiguar a relação 

entre os diferentes padrões de AF, a FCr e as recomendações em crianças de idade 

pré-escolar. 

Métodos: A amostra é constituída por 439 crianças pré-escolares (48,8% meninas) 

com idade média de 3-5 anos. A AF foi avaliada durante 7 dias consecutivos através 

de acelerometria (Actigraph GTM1). A Frequência cardíaca foi medida utilizando o 

Colin monitor. As medições foram realizadas estando cada indivíduo sentado e em 

repouso pelo menos cinco minutos antes do teste. Foram efectuadas duas medições 

e foi considerada a média dessas duas medidas. A percentagem de massa gorda 

(%MG) foi calculada através da equação de Westrate and Durenberg (1990).  

Resultados: Verificamos os rapazes são mais activos do que as rap

para todos os padrões de AF: AFT, AFM, AFV e AFMV. As raparigas apresentam 

valores médios de FCr mais elevados que os rapazes, embora sem significância. 

Constatamos que 94,6% das crianças de encontram abaixo do FCr< 90 e 5,4% acima 

do FCr>P90 e que existem mais meninas (7%) que meninos acima do FCr>90, 

embora sem significância. Os meninos com índices de AFV elevada apresentam 2 

vezes maior probabilidade de (OR=2.1) de terem uma FC baixa comparativamente 

com os rapazes que apresentam uma AFV baixa, ajustado ao IMC. No que respeita 

às recomendações diárias 

53,7% cumpre 2h de AFT e 87,8% cumpre 1h MVPA. Quando comparado o 

género, observamos diferenças estatisticamente significativas entre os rapazes 

(61,4%) e as raparigas (45,5%) que cumprem as recomendações de 2 h de AFT. 

Conclusão: Constatamos que os meninos com índices de AFV elevada apresentam 2 

vezes maior probabilidade de (OR=2.1) de terem uma FCr baixa que os meninos com 

uma AFV baixa.  

 

PALAVRAS-CHAVE: PRÉ-ESCOLA; ACTIVIDADE FÍSICA; ACELERÓMETROS; 

FREQUÊNCIA CARDÍACA EM REPOUSO; RECOMENDAÇÕES. 
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ABSTRACT 
 

Purpose: Resting Heart Rate (RHR) is a prognostic indicator of cardiac pathology. 

Some cardiovascular risks can be detected if RHR is controlled in young ages. 

However, few studies addressed this issue in pre- school children. The purpose of this 

study was to examine associations between different patterns of PA, RHR and PA 

guidelines in preschool children. 

Methods: The sample is comprised of 439 preschool children (48.8% female), with a 

mean age of 3.5 years. Physical activity was assessed during 7 consecutive days and 

using an accelerometer (Actigraph GTM1). Heart Rate was measured using the Colin 

monitor. The measurements were performed only after each subject had been seated 

and rested for at least five minutes prior to the beginning of the test. The percentage of 

fat (%MG) was calculated using the equation of Westrate and Durenberg (1990).  

Results: Our results show that boys 0.001) for all AF 

standards: AFT, AFM, AFV and MVPA. The girls have a RHR mean higher than that of 

boys, although not significantly. We realized that 94.6% of children are below the RHR 

<P90 and 5.4% above the RHR >P90 and also that there are more girls (7%) than 

boys above the RHR >P90, although not significantly. Boys with higher levels of AFV 

have 2 times more likelihood (OR = 2.1) of having a lower HR compared to boys who 

have a low AFV, adjusted for BMI. In conformity to daily PA guidelines, 5.9% of 

53.7% accomplishes the  2h 

of total PA and 87.8% accomplishes the 1h of MVPA. When comparing gender, 

statistically significant differences were observed between boys (61.4%) and girls 

(45.5%) who meet the recommended 2 hours of AFT. 

Conclusion: Our studies show that boys with high levels of AFV have 2 times more 

likelihood of having a lower RHR (OR = 2.1), than boys with a low AFV. 

 

KEY-WORDS: PRESCHOOL; PHYSICAL ACTIVITY; ACCELEROMETER; RESTING 

HEART RATE; GUIDELINES 
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RESUMÉ 
 

Objectif : La fréquence cardiaque au repos (FCr) est un indicateur de maladie 

cardiaque. Ainsi, le FCr doit être surveillée pour détecter les premiers, certains 

facteurs de risque cardiovasculaire. L'objectif de cette étude était d'étudier la relation 

entre les différents schémas d'activité physique (AF) et de FCr et vérifier que 

l'influence RHR peut avoir des enfants d'âge préscolaire 

Méthodes: L'échantillon comprenait  439 enfants d'âge préscolaire (48,8% de filles) 

avec moyen d'âge de 5,3 ans. L'activité physique a été évaluée pendant 7 jours 

successifs par accélérométrie (Actigraph GTM1). La FCr a été mesurée en utilisant le 

moniteur Colin. Les mesures ont été réalisées avec chaque sujet assis et reposé 

pendant au moins cinq minutes avant le test. Deux mesures ont été effectuées et était 

considéré comme la moyenne de ces deux mesures. Le pourcentage de masse 

grasse (% MG) a été calculée en utilisant l'équation et Westrate Durenberg (1990). 

Résultats: Nous avons trouvé les garçons étaient 0,001) 

pour toutes les normes AP: APT, APM, APV et MVPA. Les filles ont une moyenne de 

FCr élevés que les garçons, mais il ne pas significative. Nous avons constaté que 

94,6% des enfants sont en dessous du FCr <P90 et de 5,4% au-dessus du FCr > P90 

et qu'il ya plus de filles (7%) que les garçons au-dessus du FCr >P90, mais pas de 

manière significative. Les garçons avec des niveaux élevés de AF vigoureuse (APV) 

ont deux fois plus de chances (OR = 2,1) ayant une faible RH par rapport aux garçons 

qui ont un faible AFV, ajusté pour l'IMC. En ce qui concerne les recommandations: 

5.9% des enfants rencontre la recommandation de AFT, 53, 7% rencontre de 2h 

AFT 87,8% rencontre de 1h MVPA. Par rapport au sexe, nous avons observé des 

différences statistiquement significatives entre les garçons (61,4%) et les filles (45,5%) 

qui respectent les recommandations de deux heures de l'AFT. 

Conclusion: Nous avons constaté que les garçons avec des niveaux élevés  

avais deux fois plus de chances ayant une faible FCr (OR = 2,1), que les garçons avec 

un APV faible. 

 

MOTS-CLÉ ; ACTIVITÉ PHYSIQUE ; ACCÉLÉROMÈTRES; 

FRÉQUENCE CARDIAQUE AU REPOS; RECOMMENDATIONS. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

1.1. Pertinência e Âmbito do Estudo 
 

A Escola apresenta-se, para Williams et al. (2002), como o local mais eficaz 

para proporcionar uma boa educação para a saúde, em crianças e jovens. Nas 

sociedades desenvolvidas, todos os anos, acresce o número de crianças que 

frequenta a Pré-escola. Em Portugal, o ensino obrigatório foi prolongado até ao 

12º ano de escolaridade. Desta forma, constatamos que a Escola apresenta 

condições ideais para desenvolver programas educativos de promoção da 

saúde e de prevenção primária desde a pré-escola até ao ensino secundário.  

Programas de educação física (EF) nas escolas têm para McKenzie & 

Lounsbery (2008), o potencial de promover a saúde e estilo de vida activo das 

crianças, desenvolver padrões de actividade física (AF) recomendada pelas 

directrizes, melhorar os níveis de aptidão física e ensinar movimentos e 

habilidades comportamentais.  

De acordo com Organização Mundial de Saúde WHO, (2009), actualmente, as 

doenças cardiovasculares, são as principais causas de morte em todo o 

mundo, sendo que 80% dos episódios são prematuros e podiam ser evitados 

através do controlo dos 3 principais factores de risco: consumo tabaco, dieta 

alimentar e AF. Posteriormente a WHO, (2011), refere que quase dois terços 

das mortes prematuras e um terço do total de doenças em adultos é associada 

a condições ou comportamentos que começam na adolescência.  

No princípio do milénio, a população portuguesa apresentava as taxas mais 

baixas de AF habitual da união Europeia (EHHI, 2001). 

Apesar de não ser o único meio de promover a saúde, Pinto (2000) considera 

que a AF é seguramente o meio mais simples, o mais barato e o mais 

disponível para a população em geral. Existem evidências científicas 

suficientes que consubstanciam a relação positiva entre a prática regular de AF 

da criança, do adolescente e do adulto, com a promoção da saúde (Pinto, 

2000; Daugbjerg et al. 2009; WHO, 2009), pois previne o aparecimento de 
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doenças cardiovasculares (DCV), de algumas patologias oncológicas, 

metabólicas e músculo-esqueléticas, (Backer et al. 2003; Strong et al., 2005).  

Para Berenson e col. (1998), intervenções precoces, se realizadas no início da 

vida, relacionadas com factores de risco modificáveis, como a prevenção do 

tabagismo, controle do peso, estímulo à prática de AF e uma dieta alimentar 

prudente, podem retardar o desenvolvimento de DCV como a aterosclerose. 

As evidências verificaram que a promoção de um estilo de vida saudável e a 

prática regular de AF enquanto criança e adolescente, aumenta a probabilidade 

do indivíduo manter um estilo de vida activo na idade adulta, (Mota & Sallis, 
2002).  

Estudos recentes constatam que a realização de uma actividade física do tipo 

moderada e vigorosa (AFMV), encontra-se associada com baixos índices de 

massa gorda em crianças e adolescentes (Strong et al., 2005; Steele et al., 
2010). 

Na última década, a comunidade científica manifestou uma preocupação 

crescente, no sentido de saber se as crianças realizam AF suficiente para 

promover a saúde (Ridgers et al., 2005). 

Vários estudos indicam que uma frequência cardíaca elevada está relacionada 

com o desenvolvimento de mortalidade ou morbilidade cardiovascular (Diaz et 
al., 2005; Benetos et al., 1999). De acordo com a literatura, a Frequência 

Cardíaca em repouso (FCr) é uma medida simples, com implicações 

prognósticas (Diaz et al., 2005), para além de constituir um indicador/preditor 

da patologia cardíaca (Fox et al., 2007).  

Actualmente existem evidências de uma relação positiva entre a AF e a FC em 

populações jovens e em adultos: aqueles que apresentam índices elevados de 

AF e AF moderada e vigorosa (AFMV) apresentam uma FCr mais baixa (Fox et 
al. 2007, Arnorld et al. 2008). 

No entanto, em crianças em idade pré-escolar, não existem evidências sobre a 

relação entre os diferentes padrões de AF e a FCr, nem existe um consenso 

nos pontos de corte da FCr para esta faixa etária. 



5 

Por não haver um desenvolvimento sustentado desta temática, este estudo tem 

como finalidade tentar perceber qual a relação entre os diferentes padrões de 

AF e a FCr. 

 

1.2. Objectivos do Estudo 

 

O presente trabalho tem como objectivo principal analisar, em crianças com 

idade pré-escolar, a relação entre os diferentes padrões de AF, objectivamente 

medida por acelerometria, a FCr e as recomendações internacionais de AF 

diária. 

Pretendemos ainda verificar qual a influência que os diferentes padrões de AF 

podem ter na FCr e comparar os pontos de corte para normal variação da FCr 

definidos por Fleming et al (2011) e Ostchega et al (2011), para crianças com 

idade pré-escolar. 



 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. REVISÃO DA LITERATURA 
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2. Revisão da Literatura 
 
2.1 Actividade Física e Saúde 
 

Na literatura podemos encontrar diferentes conceitos de actividade física (AF). 

Para Riddoch & Boreham (2000), a AF é um comportamento complexo e 

multidimensional.  

Em termos epidemiológicos a AF é definida qualquer movimento 
produzido pelos músculos esqueléticos que resulte num aumento do dispêndio 
energético (DE) relativamente à taxa metabólica de repouso et al, 
1985). Por conseguinte, a AF realizada em deslocações, em actividades da 

em lazer ou no trabalho, encontram-se abrangidas por esta definição (Oliveira 

& Maia, 2001; Welk, 2002). 

Existem diversos factores que influenciam a prática de AF. De acordo com 

Mota & Sallis (2002), estes podem ser divididos em três grupos:  

1) Variáveis Intrapessoais; factores demográficos e biológicos (sexo, idade, 

estatuto socioeconómico e obesidade); factores psicológicos, cognitivos e 

emocionais (auto-eficácia, prazer na prática, barreiras, atitudes/benefícios, 

intenções em relação ao exercício e factores comportamentais - 

comportamentos associados ao estilo de vida activo e comportamentos 

sedentários versus tempo livre);  

2) Variáveis Interpessoais; influência da família, os pares, o treinador/professor 

e escola;  

3) Variáveis Ambientais; características climatéricas, sazonais e geográficas; 

acessibilidade a equipamentos e espaços. 

Segundo Eiberg et al., (2005), nos países desenvolvidos a prática de uma AF 

regular tem vindo a diminuir. Apesar desta tendência, evidências científicas 

consubstanciam a relação positiva entre a prática regular de AF e a promoção 

da saúde .  
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De acordo com a World Health Organization (WHO, 2009), a prática regular de 

AF reduz o risco de doenças cardiovasculares (DCV), enfarte, acidente 

vascular cerebral (AVC), diabetes tipo II e o cancro do cólon e da mama. A 

mesma organização (WHO, 2009), considera que existem ainda benefícios 

psicossociais relevantes associados à prática regular de AF, tais como a 

melhoria da saúde mental e psicológica, o incremento na produtividade laboral 

e melhoria da performance académica.  

Para Pinto, (2000), a prática regular de AF é uma excelente ferramenta 

terapêutica anti-hipertensiva, sendo possível verificar os benefícios desta, a 

longo prazo. Segundo ele, estes benefícios evidenciam-se através da 

prevenção de doenças crónicas no adulto, pela modificação da resposta imuno-

inflamatório, pela prevenção da osteoporose e pela prevenção de doenças 

metabólicas.  

As evidências sugerem que o aumento da AF reduz o risco de doença cardíaca 

coronária em adultos, (Sesso et al, 2000). Neste estudo, os autores verificaram 

que a AF total e a AF vigorosa apresentaram as mais fortes reduções no risco 

da doença coronária e que as AF moderadas e leves evidenciaram uma 

associação inversa, embora não significativa. 

Num estudo de revisão epidemiológica, Sallis et al. (2000), referem que nas 

crianças e adolescentes a relação entre AF e saúde não se encontra tão bem 

documentada como nos adultos.   

A falta de consenso na comunidade científica levou a que durante muito tempo, 

as recomendações de AF para o adulto fossem simplesmente aplicadas a 

crianças e jovens, segundo Sallis & Patrick (1994).  

Pietriobelly et al. (2008), refere que a criança não é um adulto em miniatura, 

por conseguinte, as recomendações elaboras para adultos não devem ser 

aplicadas em crianças sem uma análise e 

Pelos motivos apresentados anteriormente, determinar a quantidade de AF 

necessária para alcançar diversos benefícios na promoção de saúde nos 

jovens e adolescentes, era fundamental. Somente em 1994 surgem as 
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primeiras recomendações desenvolvidas por mais de 30 especialistas, para 

crianças e jovens, mais concretamente, para a faixa etária dos 11 aos 21 anos: 

1) Os adolescentes devem ser fisicamente activos todos os dias, ou quase 

todos os dias, como parte de brincadeira, jogos, desportos, trabalho, 

transporte, recreação, educação física, ou exercício planeado, no contexto 

familiar, escolar e noutros contextos da comunidade; 

2) Os adolescentes devem praticar três ou mais vezes por semana em 

actividades com a duração de 20 minutos ou mais de cada vez e que exija um 

nível de esforço moderado a vigoroso, (Sallis & Patrick, 1994). 

Posteriormente, a partir de uma posição de consenso, foram elaboraradas duas 

recomendações principais e uma secundária, para crianças e adolescentes, 

assim, segundo Cavill et al. (2001), estas devem realizar:  

I. Actividades físicas moderadas a vigorosas (AFMV), pelo menos uma 

hora diária;  

II. As mais sedentárias, diariamente, pelo menos 30 minutos de AFMV;  

III. Pelo menos duas vezes por semana, estas actividades devem servir 

para apoiar a manutenção/reforço da força muscular, flexibilidade e 

promover o desenvolvimento da densidade mineral óssea. 

No entanto, as recomendações definidas para a criança e adolescente não 

englobavam as crianças em idade pré-escolar dos 3 aos 5 anos. 

De acordo com as evidências, o desenvolvimento de uma prática de AF regular 

em criança e no adolescente contribui positivamente para o desenvolvimento 

de um estilo de vida saudável enquanto adulto (Mota & Sallis (2002), 

Freedman, (2004), Hallal et al., (2006). Porém, os resultados encontrados por 

Hallal et al. (2006) não permitem uma recomendação clara sobre a quantidade 

de AF necessário na adolescência para construir um estilo de vida activo na 

idade adulta.  

No que respeita à intensidade da actividade física, Janz et al., (1994), cit por 

Mota & Sallis (2002), referem que esta é uma característica que surge 

habitualmente relacionada com o género e a idade dos jovens. A literatura 
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sugere que os rapazes se envolvem mais significativamente em actividades 

intensas/vigorosas do que as raparigas. (Sallo & Silla, 1997; Grontved et al. 
2009). 

Outros estudos realizados com crianças (Kuczmarski et al. (2000), Sanders 

(2002), confirmam que a prática de AF regular desenvolve o processo de 

ensino-aprendizagem, promove o bem-estar e a socialização da criança, para 

além de auxiliar no desenvolvimento ósseo, muscular, articular e no controlo 

peso através do aumento do tecido muscular liso e diminuição do tecido 

adiposo. Segundo Kuczmarski et al. (2000), a AF regular contribui também na 

prevenção da hipertensão, da depressão e da ansiedade, na criança. 

Segundo Hallal et al. (2006), existe na criança, uma relação positiva entre AF e 

a saúde, mais concretamente, existem evidências que os níveis de AF 

adequados promovem uma protecção óssea efectiva, prevenção do cancro da 

mama e melhoria do funcionamento pulmonar em doentes com fibrose quística.  

Recentemente, Steele et al. (2010), num estudo com 1568 crianças britânicas 

com idades compreendidas entre os 9 e 10 anos, referem que o 

desenvolvimento de actividade física moderada e vigorosa (MVPA) encontra-se 

associada a um IMC baixo, no entanto, em idades pediátricas a natureza e o 

padrão desta relação ainda não se encontra evidenciada.  

Num estudo de revisão, Jimenez-Pavon et al. (2010), constataram que níveis 

mais elevados da AF habitual são protectores de níveis elevados de obesidade 

na criança e no adolescente, e que na população pré-escolar existem poucos 

estudos que analisam esta relação. 

No Reino Unido Baker et al., (2007), num estudo longitudinal, constataram que 

um índice de massa corporal (IMC) elevado durante a infância está associada a 

um risco aumentado de doença coronária na idade adulta. 

A importância da AF no crescimento e desenvolvimento normal das crianças e 

adolescentes encontra-se, para Meriwhether et al. (2008), bem documentada, 

no que respeita às suas implicações na saúde e o bem-estar dos mesmos.  
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No entanto, apesar dos dados que a literatura nos fornece da importância da 

prática de AF regular desde a primeira infância, poucos são os estudos que 

analisam especificamente a população pré-escolar, entre os 3 e 5 anos.  

Finn et al. (2002), numa análise de 210 crianças com idades compreendidas 

entre os 3 e 5 anos, verificaram que os rapazes eram mais activos que as 

raparigas. Também Grontved et al. (2009), num estudo com 190 crianças 

Dinamarquesas (com idades entre os 3 e 6 anos), com acelerometria, 

constataram que rapazes passaram uma percentagem de tempo 

significativamente maior em AFMV e tinham níveis mais elevados de AF total 

do que meninas. 

Adicionalmente constatamos que, são poucos os países que apresentam um 

desenvolvimento programático específico e recomendações sobre padrões de 

AF para crianças em idade pré-escolar, como podemos observar de seguida.   

Nos Estados Unidos, a National Association for Sport and Physical Education, 

(NASPE, 2009) sugere que as crianças em idade pré-escolar devem realizar 

pelo menos 2 horas de AF diária. Infelizmente, (Gabel, 2011) as evidências 

científicas que suportaram esta recomendação são escassas. Cada vez mais 

existem na literatura, revisões sistemática baseadas na evidência, para  

desenvolver directrizes e recomendações para a AF, como é o caso das 

apresentadas na Autrália e no Reino Unido. 

Recentemente, na Austrália, o Department de Health and Ageing (DHA, 2010) 

e no British Heart Center, (BHF, 2011) recomendam que as crianças com idade 

pré-escolar se mantenham fisicamente activas diariamente pelo menos 3 horas 

AFT por dia. No entanto, em nenhum deles é especificando a intensidade da 

AF.  

Neste contexto, em 2005, um grupo de especialistas reuniram-se, num estudo 

de revisão de literatura acerca da prática de AF em idades escolares, e 

recomendaram que as crianças devem participar em pelo menos 1 hora de AF 

moderada-vigorosa (AFMV) por dia, todos os dias (Strong et al., 2005).  

Também no Canadá a Public Health Agency of Canada (PHAC, 2010) se 

encontra a desenvolver directrizes para a idade pré-escolar. Actualmente as 
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recomendações definidas 1h de AFMV diária, são para crianças de idade 

escolar. 

Consideramos relevante salientar que actualmente as recomendações 

internacionais existentes para os padrões de AF em crianças da pré-escola 

ainda não são consensuais na comunidade científica. 

Estas recomendações têm sido usadas em recentes estudos em crianças 

ligeiramente mais novas, em idades pré-escolares (Vale et al. 2010a; Beets et 
al. 2011) 

Alguns estudos de prevalência, utilizando os pontos de corte de Pate et al. 
(2006), verificaram que 74,3% de crianças em idade pré-escolar Portuguesas 

cumprem as recomendações de pelo menos 2 horas de AF total e 93,5% 

realizam pelo menos 1 hora de AFMV, em dias da semana. (Vale et al. 2010a). 

Outros estudos, utilizando os pontos de corte de Sirard et al. (2005), 

verificaram que com 76 crianças pré-escolares, verificaram que 7% das 

crianças com idade pré-escolar na Bélgica cumprem as recomendações 

mínimas pois, realizam 1 hora de AFMV (Strong et al., 2005) e 26% realiza pelo 

menos 2 horas de AF diária (NASPE, 2009), segundo Cardon e De 

Bourdeaudhuij et al., (2008). 

Na avaliação do AF com acelerometria, em idades pré-escolar, a escolha de 

intervalos de tempo e dos pontos de corte e parece ser uma questão 

importante quando as taxas de prevalência de AF são analisadas (Vale et al., 
2009; Beets et al., 2011): os primeiros ao verificaram que o uso de 5 minutos 

de intervalo é mais indicado para captar o tipo de actividade de crianças desta 

faixa etária; os segundos averiguaram que as taxas de prevalência variam 

consideravelmente, de 13,5% para 99,5%, para pelo menos 2 horas de AF leve 

por dia, de 0,0% a 95,7% para 2 horas AFMV por dia e de 0,5% a 99,5% para 1 

hora diária de AFMV dependendo do ponto de corte que foi usado. 

Num estudo realizado por Sallo & Silla (1997), para identificar o padrão de AF 

em crianças com idades compreendidas entre os 4 e os 8 anos, através da 

medição da frequência cardíaca (FC) em 51 crianças, os autores observaram 
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que apenas 20% dos rapazes apresentaram mais de 20 minutos de AFMV e 

nas raparigas apenas 17% apresentavam valores semelhantes. 

Desta forma é importante analisar e quantificar os níveis de AF habitual que as 

crianças de idade pré-escolar realizam na escola, pois para além de existir 

tendência para a diminuição dos níveis de AF à medida que a idade aumenta, 

actualmente, não existe uma opinião consensual sobre de que forma a AF deve 

ser realizada e com que intensidade e duração. 

Em Portugal, a definição de estratégias que promovam estilos de vida 

saudáveis desde a primeira infância devem ser prioritárias, pois segundo 

Gouveia et al. (2007), os estudos realizados na população pediátrica 

portuguesa, nomeadamente em idade pré-escolar, não têm sido 

suficientemente consistentes.  

 

2.2. Actividade Física e a Frequência Cardíaca  
 

No que respeita a doenças cardiovasculares (DCV), o ataque cardíaco e o 

enfarte do miocárdio são as principais causas de morte em todo o mundo, 

sendo que 80% dos episódios são prematuros e podiam ser evitados através 

do controlo das 3 principais factores de risco: consumo tabaco, dieta alimentar 

e actividade física, (WHO, 2009). 

Segundo Fox et al. (2007) a Frequência cardíaca em repouso (FCr) é um 

indicador e/ou preditor da patologia cardíaca. Hjalmarson et al. (2007), referem 

que uma FCr elevada reflecte um desequilíbrio do sistema nervoso autónomo, 

com aumento da actividade simpática e/ou actividade vagal reduzido. Para Fox 

et al. (2007), a FCr apresenta um impacto sobre a relação perfusão-contracção, 

ou seja, a dinâmica que regula o abastecimento de sangue do miocárdio e a 

sua função. 

Hjalmarson et al. (2007), referem ainda que a FC é um dos principais 

determinantes do consumo de oxigénio do miocárdio e da sua utilização de 

energia, além disso, um aumento da FC reduz o tempo de perfusão coronária 
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diastólica. Por meio desses dois mecanismos, um aumento da FC pode 

desencadear eventos isquémicos.  

Estamos cientes que a FCr varia devido a múltiplos factores, entre eles a idade, 

o género, a diabetes, a pressão arterial, o índice de massa corporal, o nível de 

actividade física, a hora e local onde é realizada e medição, entre outros (Fox 

et al, 2007; Hsia et al, 2009; Fleming et al., 2011). Consequentemente, a FCR 

deve ser controlada de modo a detectar, precocemente, alguns factores de 

risco cardiovascular, Berenson et al. (1998). 

O stress emocional e elevados níveis de ansiedade conduzem ao aumento da 

FC, que também podem desencadear problemas cardíacos como o enfarte 

agudo do miocárdio e a morte súbita cardíaca (Hjalmarson e col., 2007). 

Nos últimos 25 anos tem sido relatada, em numerosos estudos 

epidemiológicos, uma associação muito forte e significativa entre a FCr e todas 

as causas de morbilidade e mortalidade cardiovascular (Benetos et al., 1999, 

Diaz et al., 2005, Fox et al. 2007, Arnorld et al. 2008, Zhang & Zhang, 2009). 

Greenland et al (1999), num estudo longitudinal com a duração de 22 anos, 

verificaram que a FC foi um factor de risco para mortalidade por doença 

coronária, para todas as DCV, e para todas as causas de morte de homens 

mais jovens e de homens e mulheres de meia-idade, e para a mortalidade por 

cancro em homens e mulheres de meia-idade. 

Estudos clínicos e experimentais suportam uma associação elevada entre a 

FCr e uma ampla gama de efeitos diferenciados ao nível da função e da 

estrutura do sistema cardiovascular (Reilly et al., 2010).  

Segundo Arnold et al. (2008), 38 estudos analisaram, nas últimas 3 décadas, a 

relação entre FC e mortalidade cardiovascular em adultos. Estes estudos 

abrangeram uma ampla variedade de populações: homens e mulheres, negros 

e brancos, saudáveis e doentes. Após o ajuste para factores de risco e estilo 

de vida, pelo menos 32 estudos mostram que a FC elevada é um factor de 

risco independente para mortalidade e morbilidade em pessoas saudáveis, com 

e sem hipertensão, mas também é um factor de risco independente em 

pacientes com doença arterial coronária, enfarte do miocárdio e insuficiência 
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cardíaca. Esta evidência crescente sugere que a FC elevada pode ser um 

factor de risco cardiovascular verdadeiro, isto é, pode ser um determinante 

causal de doença cardiovascular, (Arnorld et al. 2008). 

Num estudo longitudinal, Jouven et al. (2005), avaliaram em 5 mil homens 

durante 23 anos, constatando que muitas as causas de mortalidade, entre elas 

o enfarte agudo do miocárdio, aumentam com o aumento da FC em repouso.  

Hsia et al. (2009), realizaram um estudo com mais de 120 mil mulheres norte-

americanas e concluíram que a FCr, para além de ser um indicador do tónus 

do sistema nervoso autónomo, é facilmente medida e apresenta um baixo 

custo. Consideram ainda que quando elevada, a FCr é preditora do enfarte do 

miocárdio. 

Na criança, o rastreio precoce de estados de risco cardiovascular e as provas 

de estados de doença aterosclerótica, constituem, segundo Forrest & Riley 

(2004), um importante suporte para intervenção preventiva em crianças, de 

modo a reduzir risco de doença cardiovascular. 

Kavey et al. (2003), apresentam orientações para a Promoção da Saúde 

Cardiovascular em todas as crianças e no Adolescentes, como é possível 

observar no Quadro 1, na página seguinte.  

Estas directrizes representam, uma abordagem prática para a promoção da 

saúde cardiovascular e a identificação e gestão de factores de risco conhecidos 

para doença cardiovascular em crianças e adultos jovens, segundo Kavey et al. 
(2003). 

Analisando o Quadro 1, verificamos que a promoção da saúde cardiovascular 

assenta e três grandes factores: na actividade física, no tabaco e na dieta. 

Constatamos que as recomendações não especificam a idade da criança para 

a qual se destinam, no entanto é importante salientar que a saúde 

cardiovascular é importante e deve ser desenvolvida desde as idades mais 

jovens como prevenção primária.  
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Quadro 1 - Orientações para a Promoção da Saúde Cardiovascular em todas as crianças e no 

Adolescentes (Kavey et al., 2003). 

 

OBJECTIVOS DE 
PROMOÇÃO DA 

SAÚDE 
RECOMENDAÇÕES 

 
DIETA 

 
 Um padrão alimentar 

saudável global; 
 Peso corporal 

adequado; 
 Perfil lipídico 

desejável;  
 Pressão arterial 

desejável. 

 
 Coincidir com o consumo de energia com as necessidades 

de energia para o crescimento e desenvolvimento normal. 
 Realizar alterações apropriadas para manter um peso 

saudável e conseguir a perda de peso, quando indicado. 
 Consumo de defensor de uma variedade de frutas, 

legumes, cereais integrais, lacticínios, 
peixe, legumes, aves e carne magra. 
 Ingestão de gordura não é restrita antes de 2 anos de 

idade. Após 2 anos de idade, limite os alimentos ricos em 
gorduras saturadas (10% de calorias por dia), colesterol 
(300 mg por dia), e ácidos gordos trans. 
 Limitar a ingestão de sal para 6 g por dia; 
 Limitar o consumo de açúcar 

 
TABACO 

 
 Sem nova iniciação 

do tabagismo 
 Não exposição ao 

fumo ambiental do 
tabaco a cessação 
completa para aqueles 
que fumam 

 
 Questionar o uso de tabaco pelas crianças em todas as 

visitas a partir de 10 anos de idade. 
 Fornecer aconselhamento claro, forte, informado e 

personalizado contra a iniciação do tabagismo. 
 Aconselhar a criança a evitar o fumo passivo em casa, 

com amigos, na escola ou no trabalho. 

 
ACTIVIDADE 

FÍSICA 
 

 Ser fisicamente activo 
todos os dias; 
 Reduzir o tempo de 

actividades sedentárias 
(por exemplo, assistir 
televisão, computador, 
jogos de vídeo, ou 
tempo ao telefone) 

 
 Avaliar a actividade física em cada visita; 
 Orientar os jovens a participar em pelo menos 60 minutos 

de AFMV, todos os dias. 
 A AF deve ser divertida para crianças e adolescentes. 
 Para os adolescentes, treino de resistência (10 a 15 

repetições em intensidade moderada) podem ser 
combinados com actividade aeróbia em um programa de 
actividade geral. 
 O tempo sedentário deve ser limitado. Por exemplo, limite 

de tempo de televisão para, no máximo, duas horas por dia. 
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A AF é para Pate, (1993) Pinto, (2000) o meio mais simples, o mais barato e o 

mais disponível para a população em geral, apesar de não ser o único meio de 

promover a saúde, 

De acordo com os estudos apresentados anteriormente, existem adaptações 

comportamentais e metabólicas na criança que se perpetuam no tempo, 

manifestando-se na adolescência e até na idade adulta. No entanto, na idade 

pré-escolar o número de estudos realizados sobre esta temática é escasso. 

Yin et al. (2009), analisaram 608 crianças em idade pré-escolar com idades 

compreendidas ente os 2 e 5 anos, constando um elevado risco de doença 

cardiovascular na população pré-escolar estudada, especialmente nas crianças 

severamente obesas. Foram ainda identificados riscos adversos em crianças 

obesas com menos de 2 anos de idade. 

São raros os registos relativamente aos valores de referência da FC para as 

crianças em idade pré-escolar, no entanto recentemente 2 estudos foram 

publicados com alguns valores de referência interessantes, que posteriormente 

iremos analisar. 

Fleming et al. (2011), num estudo de revisão, identificaram 69 estudos com 

dados de FC para 143346 crianças. Observaram que a FC média de crianças 

em idade pré-escolar aumenta de 127 batimentos por minuto (bpm), no 

momento do nascimento, até um máximo de 145 bpm com 1 mês de idade, 

antes de diminuir para 113 bpm aos 2 anos de idade. Os autores verificaram 

ainda que a FC medida em ambientes comunitários é mais elevada (p <0,001) 

do que a medida em ambientes clínicos ou de laboratório, e as taxas medidas 

com técnicas automatizadas (por exemplo, electrocardiograma) são maiores (p 

= 0,001) que as medidos manualmente. Constataram ainda que a FC de 

crianças nos países em desenvolvimento é superior à medida em países 

desenvolvidos (p <0,001) e que o valor da FC tende a ser maior nas crianças 

quando estas estão acordadas. 

Mais recentemente, Ostchega et al. (2011), num estudo longitudinal (1999-
2008) da população americana, conduzido pela NHANES (National Health and 

Nutrition Examination Survey) verificaram uma associação inversa entre a 
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idade e a FCr em crianças com idade pré-escolar, com um decréscimo 
significativo da FCr de 129 bpm (crianças com menos de 1 ano de idade) para 
96 bpm (crianças até aos 5 anos de idade). Constataram ainda, que há uma 
diminuição menor da FCr durante a infância e início da adolescência. 

Nesse sentido, no presente estudo, realizamos uma comparação entre os 

pontos de corte definido por Fleming et al. (2011) e por Ostchega et al. (2011). 
É importante referir que esta comparação acarreta algumas limitações, porque 
existem diferenças metodológicas entre os estudos. Por exemplo, num dos 
estudos é utilizada a idade decimal das crianças, enquanto que no outro são 
utilizados intervalos de idade. Esta pequena diferença pode revelar-se 
significativa na análise dos resultados, pois pode catalogar crianças com 
percentil de risco de FCr (>P90), que efectivamente não estão. Esta análise 
será debatida no capítulo da discussão dos resultados. 

Em suma, constatamos que não existe na literatura, evidências que analisem, 

em crianças em idade pré-escolar, as alterações fisiológicas ao nível da FCr, e 

a sua relação com diferentes padrões de AF. 

 

2.3. Avaliação da Actividade Física 

 

Para Nahas (2005), temos assistido, nos últimos anos, a um grande 

desenvolvimento do conhecimento da AF relacionada com a Saúde, através de 

estudos epidemiológicos com grandes populações e de carácter prospectivo. 

Estes estudos proporcionaram elevadas evidências em relação ao nível de AF 

habitual e à condição de saúde das pessoas, em todas a idades. 

A avaliação de um comportamento tão complexo como a AF reveste-se de 

complexidades e dificuldades ao nível da precisão da sua medição (Sallis & 

Owen, 1999).  
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Por conseguinte, existem diferentes métodos de avaliação da AF, estes podem 

ser divididos em duas categorias: métodos laboratoriais e métodos de terreno, 

como é possível observar no Quadro 2: 

 

Quadro 2 - Métodos de avaliação da AF (adaptado de Oliveira e Maia, 2001). 

Métodos Laboratoriais Métodos de Terreno 

1. Fisiológicos:  

 Caliometria directa;  

 Caliometria indirecta; 

1. Diário; 

2. Classificação profissional; 

3. Questionários e entrevistas; 

2. Biomecânicos 

 Plataforma de força; 

 Fotografia. 

4. Marcadores fisiológicos; 

- Aptidão cárdio-respiratória; 

- Água duplamente marcada; 

5. Observações comportamentais; 

 6. Monitorização mecânica e 
electrónica: 

- Acelerómetro; 
- Pedómetro; 

- Monitores de frequência cardíaca; 

7. Aporte nutricional. 
 

 

Quando comparados com os métodos laboratoriais, os métodos de terreno são 

menos dispendiosos, menos complexos e podem ser aplicados a amostras de 

maior dimensão, no entanto, são menos precisos. Apesar da maior precisão 

dos métodos laboratoriais, estes são muito dispendiosos e não são passíveis 

de ser utilizados em situações normais do quotidiano (Oliveira e Maia, 2001). 

Para além dos métodos laboratoriais e de terreno, a AF, pode ser avaliada 

através de métodos subjectivos e de métodos objectivos, como podemos 

observar no quadro 3. 
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Quadro 3 - Métodos objectivos e subjectivos de avaliação da AF (Ward, Sanders & Pate, 2007). 

Métodos Subjectivos Métodos Objectivos 

 Auto-retrato; 
 Entrevista; 

 Relatórios Proxy; 

 Diário; 

 Observação directa; 

 Água duplamente marcada; 

 Monitores de frequência cardíaca; 

 Caliometria directa e indirecta; 

 Pedómetro; 

 Acelerómetro. 

 

Num artigo de revisão Rowlands & Eston (2007), referem que de todos 

métodos objectivos, a FC é adequada para uma medição de períodos longos 
de AF moderada e vigorosa, o pedómetro fornece uma medida válida da AF 
total, e acelerometria fornece uma medida válida da AF total, bem como o 

padrão e intensidade da actividade. 

Para Rowlands & Eston (2007), quando objectivo da medição é avaliar a 

intensidade ou o padrão de AF, a acelerometria é a ferramenta de medição 

recomendada pela literatura. 

Devido à diversidade de métodos de avaliação da AF apresentados, Sallis & 

Owen (1999) referem que a escolha do método de avaliação da AF deve ter em 

consideração alguns princípios básicos como: 1) Validade  medir o que se 

pretende; 2) Fiabilidade  grau de consistência entre os testes; 3) 

Praticabilidade  custos aceitáveis; 4) Não reactivo  não influenciar o 

comportamento da população alvo; 5) Sensibilidade  registo das alterações de 

padrões de movimento; 6) Aceitabilidade por parte do indivíduo a avaliar  

método confortável e de fácil utilização. 

 Estes pressupostos estiveram na base da escolha dos métodos de avaliação 

do presente estudo. 
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2.4. Acelerómetria 

 

Os acelerómetros são sensores do movimento, sensíveis a variações na 

aceleração do corpo num ou nos três eixos e, por isso, capazes de providenciar 

uma medição directa e objectiva da frequência, intensidade e duração dos 

movimentos referentes à actividade física realizada (Oliveira e Maia, 2001). 

counts
produto da frequência pela intensidade do movimento, recolhidos em intervalos 

específicos (que podem ser tão pequenos quanto 1 segundo). Dado que a 

aceleração é directamente proporcional à força muscular e por conseguinte ao 

dispêndio energético, quanto maior for o número de counts obtido, maior terá 

sido a actividade do indivíduo, possibilitando desta forma, avaliar a quantidade 

e os padrões de actividade física e estimar o dispêndio energético (Ribeiro et 

al, 2006).  

Para Cliff & Janssen (2011), os acelerómetros são instrumentos viáveis, 

aceitáveis e têm validade e fiabilidade para avaliar a AF nos jovens e, porque 

recolhem informações objectivas em tempo real, são sensíveis aos movimentos 

de baixa intensidade, são particularmente adequados para o uso em crianças 

pré escolares (Reilly et al., 2003; Lewicka & Farrell, 2007). 

Segundo Baquet et al. (2007), os padrões de actividade física de crianças em 

idade pré-escolar tende a ser esporádico e multidirecional. Como tal, os 

autores referem que as medidas capazes de capturar a intensidade das 

diferentes actividades, em tempos curtos e em vários planos, são susceptíveis 

de ter uma maior utilidade nesta população.  

Alguns autores reconhecem que os acelerómetros são das formas mais 

eficazes para a produção de informações objectivas (frequência, duração, 

intensidade) sobre a AF das crianças (Rowlands, 2007; Stone et al, 2009). 

Os dados recolhidos por acelerometria podem ser utilizados para investigar a 

relação entre AF total ou AFMV e a saúde (Dencker & Andersen, 2008) e para 
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avaliar o percentual de crianças em que se encontram de acordo com as 

orientações/recomendações para a AF diária (Riddoch e col., 2007). 

Num estudo com 30 crianças de idade pré escolares entre os 3 e os 5 anos, 

Pate et al. (2006), concluíram que os acelerómetros podem ser utilizados 

apropriadamente para avaliar a AF nesta população. 

Por outro lado, Reilly et al. (2008) não identificaram variações sistemáticas na 

AF relativamente à idade e à dimensão corporal, em crianças dos 3 aos 10 

anos. Segundo estes autores, a acelerometria pode ser utilizada com crianças 

de qualquer idade e tamanho. 

Segundo Alhassan et al. (2007), os acelerómetros fornecerem uma medida 

objectiva da actividade física, mas também têm algumas limitações. Por 

exemplo, os acelerómetros uniaxiais posicionados na cintura não se 

esperariam capturar as actividades superiores do corpo ou as actividades que 

ocorrem na maior parte no plano horizontal com aceleração vertical mínima, tal 

como dar um andar de triciclo ou escalar. Estes não podem também ser 

utilizados em actividades aquáticas. Desta forma é possível que o tempo gasto 

em MVPA possa ser subestimado. 

Outra limitação da acelerometria é que pontos de corte definidos de 

sedentarismo, AF leve e AFMV estabelecidas entre as crianças em idade pré-

escolar, bem como a utilização de diferentes definições que podem ter efeitos 

substanciais sobre as estimativas de prevalência, segundo Stone, Rowlan  

Eston (2009).  

Adicionalmente, Pate et al. (2006), referem que é importante que os 

acelerómetros sejam calibrados para a sua aplicação em subgrupos 

específicos da população, porque os estudos anteriores demonstraram 

especificidade da população na relação entre as contagens por acelerometria e 

o gasto energético 

Na última década, diferentes autores validaram pontos de corte pediátricos 
específicos para as crianças em idade pré-escolar dos 3 aos 5 anos: Sirard et 

al (2005) e Pate et al. (2006) para avaliar a intensidade de AF e Reilly et al. 
(2003) apenas avaliar apenas comportamentos sedentários. 
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Em crianças em idade pré-escolar, a escolha dos pontos de corte pode resultar 

em grandes discrepâncias na análise dos resultados, segundo Van 

Cauwenbergh et al. (2011). Os autores aplicaram de vários pontos de corte 

para os mesmos dados, obtendo resultados com diferenças estatisticamente e 

biologicamente significativas na AF. 

Recentemente Bornstein et al. (2011), realizaram um meta-análise sobre os 

níveis de AF em crianças pré-escolares medidos por acelerometria, analisando 

29 artigos. Os autores concluíram a interpretação dos resultados relativos a AF 

em crianças em idade pré-escolar, deve ser cuidada, principalmente quando se 

pretende criar politicas educativas ou recomendações. Devido a análises de 

pontos de corte mal executadas, surgem interpretações de resultados 

incorrectas. 

O acelerómetro utilizado no presente estudo foi o GT1M da MTI Actigraph. Este 

é um acelerómetro uni-axial, de dimensões reduzidas, leve e que pode ser 

utilizado em diferentes locais do corpo (pulso, cintura ou tornozelo), de modo a 

detectar os movimentos no plano vertical.  

Até recentemente, os acelerómetros só eram capazes de armazenar dados por 

meio de actividade pontos de corte longos de 60 segundos e para um número 

limitado de dias. O GT1M actigráfico (Acti-Graph, LLC, Pensacola, FL), pode 

ser programado para recolher a AF de alta-frequência (isto é, 1, 2, 5, 10 e 15 

segundos).  

Este acelerómetro foi o instrumento utilizado por Cardon & de Bourdeaudhuij 

(2008) e Grontved et al (2009) para avaliar a AF em crianças em idade pré-

escolar. 

Beets et al. (2011), referem que este acelerómetro permite detectar o volume e 

a intensidade da AF e o tempo gasto em AF de intensidades variáveis, pois é 

obtido através da aplicação de pontos de corte desenvolvidos para diferenciar 

quando as crianças pré-escolares estão envolvidas em actividades sedentárias 

(por exemplo, sentado), em AF leve (por exemplo, caminhada lenta), em AF 

moderada (por exemplo, andar rápido, saltar) e em AF vigorosa (por exemplo, 

corrida).  
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Recentemente Bornstein et al. (2011), numa meta-análise de 29 artigos que 

avaliaram a AF em crianças em idade pré-escolar através de acelerometria, 

verificaram que 76% dos estudos utilizaram e acelerómetro GT1M actigráfico. 

Podemos verificar que a comunidade científica considera este acelerómetro 

como um instrumento adequado para avaliar a AF na população pré-escolar  

(Cardon & De Bourdeaudhuij, 2008; Grontved et al., 2009; Vale et al. 2010b; 

Bornstein et al., 2011). 

Actualmente este aparelho permite armazenar um volume de informação 

significativa, que permite que as crianças permanecerem 7 dias com o 

instrumento, sem terem de descarregar os dados. Entre outros, este foi um 

factor decisivo na escolha deste aparelho para o presente estudo. 
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3. POPULAÇÃO E MÉTODOS 
 

3.1. Caracterização da Amostra 
 

A população alvo deste estudo encontra-se incluída no estudo Preschool 

Physical Activity, Body Composition and Lifestyle Study (PRESTYLE), iniciado 

em 2008. Fazem parte deste estudo 1200 crianças saudáveis, com idades 

compreendidas entre os 2 aos 6 anos de idade, pertencentes a escolas e 

infantários, públicos e privados, do distrito do Porto. A recolha dos dados foi 

realizada durante um dia de aulas, por professores treinados. 

Apenas foram avaliadas crianças das quais se conhecesse informação relativa 

à escolaridade dos pais, posteriormente, como critério de inclusão, apenas 

foram analisados os dados das crianças que apresentassem, no mínimo, 4 dias 

completos de análise acelerométrica.  

Desta forma, a amostra deste estudo é composta por 593 crianças (309 

rapazes e 284 raparigas) com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos de 

idade, com uma média de idades de 5,08 ± 0,84 anos. 

Foi elaborada uma requisição escrita e entregue nas instituições de ensino, 

explicando o intuito do trabalho e os métodos de avaliação utilizados. A recolha 

dos dados foi iniciada após a autorização por parte dos directores das escolas 

e infantários e, obviamente, dos encarregados de educação das crianças. 

Este estudo foi desenvolvido de acordo com os procedimentos aprovados pela 

Fundação para a Ciência e Tecnologia e pelo Comité de Ética do Programa 

Doutoral em Actividade Física e Saúde da Faculdade de Desporto da 

Universidade do Porto. 
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 3.2. Procedimentos Metodológicos 

 

3.2.1. Acelerómetro 

 

A avaliação da AF diária foi realizada através do Acelerómetro MTI Actigrafh de 

modelo 7164 (MTI. Fort Walton Beach. Florida. USA). Este é um pequeno (3x3 

cm) e leve (15 g) aparelho, que regista o número de contagens por minuto 

(counts per minute - CPM) de forma uniaxial, fornecendo informação acerca da 

AF total realizada. Utilizando diferentes pontos de corte relacionados com a 

idade dos sujeitos é possível descrever diferentes intensidades de AF. O 

tratamento e análise da informação fornecida pelos acelerómetros foram 

realizados através do software específico MAHUffe (disponível em www.mrc-

epid.cam.ac.uk). 

Foram utilizados pontos de corte validados e recomendados para crianças 

(Pate et al., 2006) e com um intervalo de tempo de 5 segundos, de forma a 

registar com maior precisão as actividades espontâneas e intermitentes das 

crianças (Oliver et al., 2009; Vale et al., 2009). 

 

3.2.2. Frequência Cardíaca 

  

A FCr foi medida utilizando o Colin monitor. As medições foram realizadas 

estando cada criança sentada e em repouso pelo menos cinco minutos antes 

do teste.  

As crianças permaneceram em posição de sentado com os pés totalmente 

apoiados no chão. Realizaram-se duas medições no braço esquerdo, para ser 

a média dessas duas medidas o valor de analisado. Se as duas medidas 

diferirem por 2 mmHg ou mais, uma terceira medida seria realizada. Neste 

procedimento também era medida a pressão arterial, daí o valor de referência. 

http://www.mrc-epid.cam.ac.uk/
http://www.mrc-epid.cam.ac.uk/
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No presente estudo, a análise da FCr foi realizada de acordo com 2 pontos de 

corte apresentados nos quadros 4 e 5.  

 

Quadro 4  Pontos de Corte da normal variação da Frequência Cardíaca em crianças e adolescentes 

(Adaptado de Fleming et al., 2011); 

 

 

 Frequência Cardíaca  Frequência Cardíaca 

Idade (anos) Centile90 Centile99 Idade (anos) Centile90 Centile99 

3,0 125 139 4,6 119 132 

3,1 125 138 4,7 118 132 

3,2 124 138 4,8 118 132 

3,3 124 138 4,9 118 131 

3,4 123 137 5,0 117 131 

3,5 123 136 5,1 117 130 

3,6 122 136 5,2 117 130 

3,7 122 136 5,3 116 130 

3,8 122 135 5,4 116 129 

3,9 121 135 5,5 116 129 

4,0 121 134 5,6 115 128 

4,1 121 134 5,7 115 128 

4,2 120 134 5,8 115 128 

4,3 120 133 5,9 114 127 

4,4 119 133 6,0 114 127 

4,5 119 133    
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Quadro 5  Pontos de Corte da normal variação da Frequência Cardíaca em crianças e adolescentes 

(Adaptado de Ostchega et al., 2011); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A análise e comparação dos resultados foi realizada de acordo com os Pontos 

de Corte de referência para a FCr definidos, para crianças em idade pré-

escolar, por Fleming et al., (2011) e por Ostchega et al (2011). 

 

3.3. Protocolo 
 

A recolha dos dados foi realizada com as crianças a utilizarem o acelerómetro 

durante 7 dias consecutivos (de segunda-feira a domingo), por um período 

mínimo de 10 horas por dia. Os encarregados de educação foram instruídos 

para colocar o acelerómetro na criança quando esta acordava e para o retirar 

quando fosse dormir. 

O acelerómetro foi colocado na bacia, do lado direito, por baixo da roupa da 

criança, fixo através de uma cinta elástica. Foi entregue uma folha de registo 

aos pais, de forma a obtermos as horas em que o acelerómetro era colocado e 

retirado da criança. Os pais e educadores deviam também registar nessa folha 

todas as actividades realizadas pelas crianças, tais como: natação, ginástica, 

marcha ou actividades no recreio. Nenhuma actividade foi prescrita ou 

orientada pelos educadores, ou pelos investigadores. As crianças realizaram as 

suas actividades normais do dia-a-dia com os colegas, irmãos e amigos. 

 

 

 Frequência Cardíaca 

Idade (anos) Centile90 Centile99 

2 a 3 anos 119 138 

4 a 5 anos 110 126 

6 a 8 anos 101 116 
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 3.4. Tratamento Estatístico 
 

Antes de realizada a análise estatística, todos os dados foram verificados 

quanto à normalidade. Foi utilizada a estatística descritiva para caracterizar e 

descrever a amostra.  

Na análise dos dados utilizou-se o T-test para comparar as médias das 

variáveis dependentes em função sexo. 

Procedeu-se ainda ao estado de interdependência entre as variáveis através 

da correlação de Pearson. Correlações parciais, com controlo de idade, foram 

calculadas entre as variáveis dependentes em estudo para cada um dos sexos. 

O teste de qui-quadrado foi utilizado para indicar o grau de discrepância ou de 

aproximação entre as frequências observadas e as esperadas. 

A análise da covariância (ANCOVA), com a idade como variável concomitante, 

foi usada para comparar as médias das variáveis dependentes em função 

percentil de FCr em cada sexo. 

Utilizou-se a regressão multinomial multivariada para verificar a relação entre o 

tercis de FCr, ajustado à idade, e as diferentes recomendações de AF 

O tratamento estatístico da informação obtida por acelerometria foi realizado 

através do software de análise estatística SPSS (versão 18.0). 
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4. RESULTADOS 
 
No Quadro 6 está apresentada a estatística descritiva relativa à idade, variáveis 

antropométricas (peso, altura e Índice de massa corporal e massa gorda), 

frequência cardíaca e actividade física, na amostra total e por género. A AF é 

apresentada em função da intensidade (total, moderada, vigorosa e moderada 

e vigorosa). 
 

Quadro 6  Características da amostra. 

* p  
IMC  índice de massa de corporal; %MG  Percentual de massa gorda; AFT  Actividade Física Total, 

AFM  Actividade Física Moderada; AFV  Actividade Física Vigorosa; AFMV  Actividade Física 

Moderada Vigorosa. FCr  Frequência cardíaca em repouso. 

 

Podemos observar que a população estudada (n=593) é constituída por 48% 

de raparigas e 52% de rapazes. Os rapazes são mais altos e mais pesados 

que as raparigas. Embora as raparigas apresentem um IMC ligeiramente maior 

que os rapazes, essa diferença não é estatisticamente significativa.  

Relativamente à %MG constatamos que existem diferenças estatisticamente 

significativas entre os géneros (p=0,001), sendo que as raparigas evidenciam 

valores mais elevados de %MG comparativamente com os rapazes.  

  Características 
Total 

(n=593) 
Raparigas 

(n=284) 
Rapazes 
(n=309) 

P 

Idade (anos) 5,3±0,8 5,2±0,8 5,3±0,8 0,121 

Peso (kg) 21,1±4,1 20,8±4,0 21,3±4,2 0,152 

Altura 111,5 ± 7,7 110,4±7,4 112,5±7,8 0,001* 

IMC (kg/m2) 16,9±2,0 17,0±2,0 16,7±2,0 0,097 

% MG 20.3±5.5 22.9±4.9 17.9±4.9 0,001* 

AFT (min) 135±34 126±30 143±35 0,000* 

AFM (min ) 59±13 56 ±12 62±13 0,000* 

AFV (min ) 37±13 34±12 41±14 0,000* 

MVPA (min ) 96±26 89±20 103±26 0,000* 

FCr (bpm) 97,4±12,4 98.3±12.9 96.6±11.8 0,104 
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Ao analisar os diferentes padrões de AF verificamos que os rapazes são mais 

activos do que as raparigas em termos da AF total, AF moderada (AFM), AF 

vigorosa (AFV) e AF moderada-vigorosa (AFMV), com resultados 

estatisticamente significativas em todas elas 0,001). 

Verificamos que as raparigas apresentam valores médios de FCr (p=0,104) 

mais elevados que os rapazes, embora as diferenças não apresentem um valor 

de significância elevado. 

De seguida analisamos a correlação entre a FCr e o IMC, %MG e os diferentes 

padrões de AF com o género, como é possível verificar no Quadro 7. 

 
Quadro 7  Correlações entre as variáveis da amostra, para cada um dos sexos. 

  Raparigas Rapazes 

  
Frequência Cardíaca 

repouso  
Frequência Cardíaca 

repouso 

IMC 
Correlação de Pearson  0.045 0.034 

P  0.455 0.557 

% MG 
Correlação de Pearson  0.029 0.049 

P  0.650 0.431 

AFT (min) 
Correlação de Pearson  0.083 -0.063 

P  0.224 0.350 

 AFM (min) 
Correlação de Pearson  0.083 -0.042 

P  0.224 0.533 

AFV (min) 
Correlação de Pearson  -0.051 -0.109 

P  0.457 0.103 

AFMV (min) 
Correlação de Pearson  0.073 -0.088 

P  0.288 0.189 

Ajustado à idade 

 

Na nossa amostra, para ambos os sexos, não existem correlações 

estatisticamente significativas entre a FCr e os diferentes padrões de AF e o 

IMC e a %MG. Nos rapazes é evidente uma correlação negativa entre a FCr e 
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todos os padrões de AF, enquanto nas raparigas essa correlação só é evidente 

entre a FCr e a AFV.  

Seguidamente vamos apresentar os resultados, analisados de acordo com os 

pontos de corte definidos por Fleming et al. (2011). 

No que respeita à FCr, analisamos os resultados distribuindo-os por percentis. 

As Figuras 1 e 2 expressam em valores percentuais a distribuição das crianças 

que compõem a amostra em função dos percentis para a FCr, classificação 

dada por Fleming et al. (2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1 e 2  Percentagem de crianças por percentil de Frequência Cardíaca, segundo os pontos de 

corte de Fleming et al. (2011). 

 

Na Figura 1 podemos observar que 94,6% das crianças estão abaixo do 

percentil 90 (P90), 4,9% estão acima do P90 e apenas 0,5% estão acima do 

percentil 99 (P99). Como os valores relativos ao P99 são muito baixos e como 

não existem na comunidade científica valores de referência para a FCr em 

idades pré-escolares, decidimos agrupar o P90 ao P99, considerando o 

percentil acima de 90 como um percentil de risco acrescido. 

Deste modo, analisamos a amostra de acordo com 2 percentis: abaixo do P90 

e acima do P90 de FCr, adoptando de seguida esta forma de análise. Na 
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Figura 2 podemos observar que 94,6% das crianças de encontram abaixo do 

percentil 90 da FCr e 5,4% estão acima do P90 da FCr. 

Analisamos a relação entre os 2 percentis de referência (<P90 e >P90) e o 

género. 

Como podemos verificar na Figura 3, existem mais raparigas do que rapazes 

acima do P90 de FCr (7%). No entanto, as diferenças entre sexo não são 

estatisticamente significativas (p=0.089).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 3  Relação entre os percentis da Frequência cardíaca Fleming et al. (2011) e o género. 

 

No que respeita à análise dos diferentes padrões de AF, foi elaborada uma 

analise de covariância (ANCOVA) por géneros, comparando os 2 percentis de 

FCr (<P90 e >P90), como é possível verificar nos quadros 8 e 9.  

 

Quadro 8  Médias ajustadas à idade para estimar os diferentes padrões de AF em cada percentil de 

FCr, nas raparigas (Fleming et al., 2011). 

FCr IMC %MG AFT AFM AFV AFMV 

<P90 17.0±0.1 22.9±0.3 125.3±1.8 55.3±0.7 34.2±0.7 88.5±1.4 

>P90 17.1±0.5 23.3±1.1 127.2±6.6 59.5±2.9 32.1±2.6 89.5±5.1 

P 0.759 0.724 0.773 0.166 0.429 0.844 

Idade: variável concomitante 
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Quadro 9  Médias ajustadas à idade para estimar os diferentes padrões de AF em cada percentil de 

FCr, nos rapazes, (Fleming et al. (2011). 

FCr IMC %MG AFT AFM AFV AFMV 

<P90 16.8±0.1 17.9±0.3 143.8.0±2.1 62.5±0.8 42.3±0.9 103.6±1.5 

>P90 15.9±0.6 16.8±1.6 138.6±5.9 60.4±4.5 41.5±4.2 103.5±7.7 

P 0.128 0,488 0.615 0.650 0.852 0.987 

Idade: variável concomitante 

 

Como podemos observar no Quadro 8 e 9, quando comparadas as médias dos 

2 percentis, verificamos que, para ambos os sexos, não existem diferenças 

estatisticamente significativas entre eles. 

De seguida vamos apresentar os dados analisados de acordo com os pontos 

de corte definidos por Ostchega et al., (2011). 

No que respeita à FCr, analisamos os resultados distribuindo-os pelos mesmos 

percentis. As figuras 4 e 5 expressam em valores percentuais a distribuição das 

crianças que compõem a amostra em função dos percentis para a frequência 

cardíaca, classificação dada por Ostchega e col. (2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   

 
Figura 4 e 5  Percentagem de crianças por percentil de Frequência Cardíaca, segundo os pontos de 

corte de Ostchega et al., (2011). 
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Na Figura 4 podemos observar que 75% das crianças estão abaixo do percentil 

90 (P90), 22.3% estão acima do P90 e apenas 2.7% estão acima do percentil 

99 (P99). Tal como na análise anterior, agrupamos os P90 com o P90, 

considerando o valor >P90, como um percentil de risco acrescido. Na figura 5 

podemos observar que 25% estão acima do >P90 da FCr.  

Posteriormente analisamos a relação entre os 2 percentis de referência (<P90 

e >P90) e o género (Figura 6) de acordo com os pontos de para a FCr de 

Ostchega et al., (2011). 

 

 
 

Figura 6  Relação entre os percentis da Frequência cardíaca (Ostchega et al, 2011) e o género 

 
Como podemos verificar na Figura 6, existem mais raparigas (27,5%) do que 

rapazes (22,5%) acima do >P90 de FCr. No entanto, as diferenças entre sexo 

não são estatisticamente significativas (p=0.176). 

No que respeita à análise dos diferentes padrões de AF, foi elaborada uma 

analise de co-variância (ANCOVA) para cada um dos géneros e ajustada à 

idade, comparando os percentis de FCr (<P90 e >P90), como é possível 

observar nos quadros seguintes.  
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Quadro 10  Médias ajustadas à idade para estimar os diferentes padrões de AF em cada percentil de 

FCr, nas raparigas. 

FCr IMC %MG AFT AFM AFV AFMV 

<P90 17.1±0.1 23.0±0.4 125.3±2.1 55.5±0.9 34.1±0.9 88.5±1.6 

>P90 16.9±0.2 22.8±0.6 125.6±3.3 56.1±1.4 33.9±1.4 88.8±2.6 

P 0.418 0.761 0.933 0.710 0.965 0.910 

Idade: variável concomitante 

 
Quadro 11  Médias ajustadas à idade para estimar os diferentes padrões de AF em cada percentil de 

FCr, nos rapazes. 

FCr IMC %MG AFT AFM AFV AFMV 

<P90 16.8±0.1 17.7±0.3 144.5±2.3 62.7±0.9 42.7±1.0 104.3±1.7 

>P90 16.7±0.3 18.6±0.6 140.8±4.2 61.1±1.8 40.7±1.9 101.2±3.2 

p 0.820 0.222 0.399 0.437 0.352 0.383 

Idade: variável concomitante 

 

Como podemos observar no quadro 10 e 11, quando comparadas as médias 

dos 2 percentis, verificamos que, para ambos os sexos, não existem diferenças 

estatisticamente significativas entre eles. 

Uma vez que não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
entre as variáveis de AF estudadas e os Percentis da FC (Fleming e Ostchega, 
2011) fomos verificar se haveria alguma relação entre crianças com FC 
elevada média e baixa (tercis ajustados à idade) e os diferentes padrões de AF, 
para cada um dos sexos. 

Através da regressão multinomial multivariada (quadro 12), verificamos que os 

rapazes com índices de AFV elevada apresentam 2 vezes maior probabilidade 
de (OR=2.1 (0.9 - 4.2)) de terem uma FC baixa comparativamente com os 
rapazes que apresentam uma AFV baixa, ajustado ao índice de massa gorda. 

Quando analisamos os resultados em função das recomendações 

internacionais (quadro 13), podemos observar que apenas 5,9% das crianças 

cumprem as recomendações de 3h de ATF; 53,7% cumpre as recomendações 

de 2 horas AFT e 87,8% da amostra cumpre as recomendações de 1h MVPA.  
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Quadro 12  Regressão multinomial: FCr nas raparigas como variável dependente. 

  Raparigas   Rapazes  

  Efeitos Univariáveis 
(OR (95% CI)) 

P 
valor 

 Efeitos Univariáveis 
(OR (95% CI)) 

P 
valor 

AFT Pouca AF  -  REF      

Muita AF 0.6 (0.4-1.2) 0.130  1.3 (0.7-2.4) 0.302 

AFM Pouca AF  -  REF      

Muita AF 0.8 (0.4-1.5) 0.500  1.1 (0.6-2.1) 0.717 

AFV 
Pouca AF  -  REF      

Muita AF 0.9 (0.5-1.6) 0.658  2.1 (0.9-4.2) 0.041 

AFMV 
Pouca AF  -  REF      

Muita AF 0.6 (0.3-1.1) 0.072  1.6 (0.9-3.0) 0.080 

REF  referência; AFT  Actividade Física Total; todos os Modelos ajustados à massa gorda 
 

AFT  Actividade Física Total, AFM  Actividade Física Moderada; AFV  Actividade Física Vigorosa; AFMV  

Actividade Física Moderada Vigorosa. FCr  Frequência cardíaca em repouso 

 

Quando comparado o género, observamos diferenças estatisticamente 

significativas entre os rapazes e as raparigas em todas as recomendações AF 

 

  
Quadro 13  Relação entre as recomendações e o género. 

 

 

Recomendações 
Total 
(n=593) 

Raparigas 
(n=284) 

Rapazes 
(n=309) 

  p 

AFT 3h 
Cumpre 5.9% 2.9% 8.8% 

0.002 
Não Cumpre 94.1% 97.1% 91.2% 

AFT 2h 
Cumpre 53.7% 45.5% 61.4% 

0.000 
Não Cumpre 46.3% 54.5% 38.6% 

MVPA 1h 
Cumpre 87.8% 83.5% 91.8% 

0.002 
Não Cumpre 12.2% 16.5% 8.2% 
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Comparando os 2 percentis, definidos por Fleming e col. 2011 e Ostchega e 

col., 2011, com as recomendações para a AF diária ( 2h, 3h e 1h), em 

função do género, verificamos que (Quadro 14 e 15): 

Quadro 14  Comparação entre os pontos de corte e as recomendações para o sexo feminino.  

Ostchega et al. (2011) Fleming et al. (2011) 

2 horas de Actividade Física Total diária 

  

3 horas de Actividade Física Total diária 

  

1 hora de Actividade Física Moderada e Vigorosa  diária 

  

68,2% 73,9% 

31,8% 26,1% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,334  

85,7% 
70,9% 

14,3% 
29,1% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,394  

70,6% 75,0% 

29,4% 25,0% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,578  

93,5% 92,5% 

6,5% 7,5% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,782  

100,0% 92,7% 

0,0% 7,3% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,459  

91,5% 100,0% 

8,5% 0,0% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,056  
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Quadro 15  Comparação entre os pontos de corte e as recomendações para o sexo masculino.  

Ostchega et al. (2011) Fleming et al. (2011) 

2 horas de Actividade Física Total diária 

 

 

3 horas de Actividade Física Total diária 

  

1 hora de Actividade Física Moderada e Vigorosa  diária 

  

83,0% 79,4% 

17,0% 21% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,466  

87,5% 80,7% 

12,5% 19,3% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,415  

82,5% 
72,7% 

17,5% 
27,3% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,259  

100% 97% 

0,0% 3,0% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,389  

97,9% 95,5% 

2,1% 4,5% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,475  

97,9% 97,5% 

2,1% 2,5% 

Cumpre Não Cumpre

<P90 >P90 p=  0,816  
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Quando comparados os pontos de corte com as recomendações, em função do 

sexo, não encontramos nenhum resultado estatisticamente significativo. 

Quando analisados os resultados através do ponto de corte de Fleming et al. 
(2011), são raras as crianças que apresentam uma FCr de risco com P>P90 

quer nas meninas, quer nos meninos. 

Quando analisados os através dos pontos de corte de Ostchega et al (2011), 

verificamos que: das raparigas, 26.1%, 29.1% e 25% das meninas que não 

cumprem as recomendações diárias de 2h de AFT, 3h de AFT e 1h de AFMV, 

respectivamente, apresentam FCr >P90; dos rapazes, 21%, 19.3% e 27.3% 

dos meninos que não cumprem as recomendações diárias de 2h de AFT, 3h de 

AFT e 1h de AFMV, respectivamente, apresentam FCr >P90.  

No entanto constatamos que nos 2 estudos e em todas as recomendações 

analisadas, existe uma tendência nos rapazes que não cumprirem as 

recomendações apresentarem sempre valores mais elevados de FCr>P90 que 

os que cumprem. 
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5. DISCUSSÃO 
 
No presente estudo analisamos a relação entre a AF e a FCr de crianças pré-

escolares. Esta avaliação da AF foi feita objectivamente durante 7 dias 

consecutivos, através de acelerometria, analisando a AFT, a AFM, a AFV e a 

AFMV e as recomendações para a AFT e AFMV. Foi nosso objectivo averiguar 

a relação entre os diferentes padrões de AF e os valores de FCr destas 

crianças, bem como apurar a associação das crianças que cumpriam as 

recomendações em termos de AFT (NASPE, 2009), (DHA, 2010 e NICE, 2009) 

e de AFMV (Strong e col., 2005) e os seus valores de FCr. 

Os nossos resultados sugerem que os rapazes são mais activos que as 

raparigas em todos os padrões de AF: AFT, AFM, AFV e AFMV, com 

corroboram com os resultados encontrados na literatura (Sallo & Silla, 1997; 

Finn et al. 2002; Hinkley et al., 2008; Grontved et al. (2009); Vale e col., 2010a; 

Dolinsky et al. 2011; Gabel, 2011). 

Desta forma optamos por realizar a análise dos dados para cada um dos 

géneros. 

Quando analisadas as correlações entre as variáveis da amostra, observamos 

que, para ambos os sexos, não existem correlações estatisticamente 

significativas entre a FCr e os diferentes padrões de AF e o IMC e a %MG. No 

entanto, nos rapazes é evidente uma correlação negativa entre a FCr e todos 

os padrões de AF, enquanto nas raparigas, essa correlação só é evidente entre 

a FCr e a AFV.  

Steele et al. (2010), num estudo com crianças idades compreendidas entre os 

9 e 10 anos, referem que o desenvolvimento da AFMV encontra-se associado 

com baixos índices de massa gorda. Este facto pode justificar os valores 

apresentados pelas meninas, visto apresentarem valores de AFMV 

significativamente mais baixos que os meninos. 

Na literatura encontramos alguns estudos realizados na população portuguesa 
com evidências interessantes e pertinentes. Num realizado em adultos por 
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Miranda et al, (2009), verificou-se que a AF vigorosa se encontra fortemente 

associada à modulação vagal em adultos jovens. Por outro lado, Vale et al 
(2010c), verificaram que a AF vigorosa se encontra inversamente relacionada 

com o peso corporal de crianças com idade pré-escolar, ou seja, poderá ser um 

factor preventivo para a obesidade infantil.  

Para analisar os percentis de FCr, consideramos 2 estudos actuais (Fleming et 
al., 2011 e Ostchega et al., 2011). Como o número de crianças no estudo 

acima do >P99 era bastante reduzido, a análise dos dados da FCr apenas 

considera, crianças <P90 e >P90, sendo este último considerado como 

 

Desta forma, analisando os percentis segundo Fleming et al (2011), 7% das 
raparigas e 4% dos rapazes encontram-se com >P90 de FCr. (p=0.089). Os 
mesmos dados analisados através do percentis definidos por Ostchega et al. 
(2011) quase quadruplicam, passando 27,5% das raparigas e os 22,5% dos 
rapazes a encontrar-se acima do >P90 de FCr (p=0.176). Podemos observar 
que existem mais raparigas do que rapazes com um risco acrescido de FCR 
(>P90), nos 2 estudos, embora sem diferenças estatisticamente significativas 
para ambos.  

Uma vez que não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
entre os diferentes padrões de AF analisadas e os Percentis da FC de Fleming 
et al 2011 & Ostchega et al, 2011 (Quadro 8/9 e 10/11, respectivamente) 
investigamos qual a relação entre crianças com FC elevada média e baixa 
(com tercis ajustados à idade) e os diferentes padrões de AF, para cada um 
dos sexos. Verificamos, através da regressão multinomial multivariada (Quadro 
12), que os rapazes com índices de AFV elevada apresentam 2 vezes maior 
probabilidade de (OR=2.1 (0.9 - 4.2)) de terem uma FC baixa 
comparativamente com os rapazes que apresentam uma AFV baixa. 

Swain & Franklin (2006), num estudo de revisão, verificaram associações que 

indicam que a AFV, quando comparada com AFM, apresenta benefícios para a 

hipertensão arterial diastólica, para o controlo glicolítico e para a capacidade 
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aeróbia (cardioprotectores), mas não apresenta melhorias significativas para a 

tensão arterial sistólica, para o perfil lipídico e para a perda de massa gorda.  

Estes resultados poderão sugerir que, tal como acontece noutras variáveis, 

apenas a AFV tem influência significativa ou poderá funcionar como 

cardioprotector para a normal variação da FCr, em crianças em idade pré-

escolar. Consideramos que mais estudos deverão ser realizados para definir 

quais as implicações da AFV em crianças em idade pré-escolar.  

Quando analisamos os resultados em função das recomendações 

internacionais, verificamos que podemos observar que apenas 5,9% das 

crianças cumprem as recomendações de 3h de AFT, 53,7% cumpre as 

recomendações de 2 horas de AFT e 87,8% cumpre as recomendações de 

pelo menos 1h AFMV. Resultados semelhantes foram encontrados num 

trabalho realizado por Okely et al. (2009), onde 56% de crianças pré-escolares 

cumpriam as recomendações de 2 horas de AFT. Recentemente Beets et al. 
(2011), encontraram valores ligeiramente mais elevados para o cumprimento 

desta recomendação, tendo quase a totalidade da amostra cumprido (99,9%). 

No entanto para a AFMV os dados são contrários aos Oliver et al. (2007), que 

num estudo de epidemiológico constataram que crianças em idade pré-escolar 

apresentam níveis baixos de AFVM. 

Alguns autores defendem que os níveis de AF das crianças devem ser 
superiores aos das actuais directrizes internacionais de pelo menos 1 h por dia 
de AFMV, para evitar o desenvolvimento de factores de risco de DCV, (Strong 
et al. 2005; Andersen et al 2006).  

Recentemente Gabel (2011), num estudo com 96 crianças com idades entre os 
3 e 5 anos, apresenta resultados exclusivos da relação entre os padrões de AF 
e as recomendações para crianças em idade pré-escolar. O autor verificou que 
as crianças que cumpriam as recomendações de 3h de AFT e de 1h de AFMV 
por dia, apresentam uma melhor composição corporal e melhores indicadores 
relacionados com a saúde (p 0.05).  

Analisando o cumprimento das recomendações em função do género (Quadro 

13), verificamos que os rapazes apresentam valores significativamente mais 
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elevados que as raparigas, no cumprimento das recomendações diárias, para 

todos os padrões de AF.  

Na nossa amostra 91,8% dos rapazes e 83,5% das raparigas cumprem as 

directrizes de 1h de AFMV. Estes resultados são bastante díspares dos 

apresentados (Metcalf & Wilkin, 2008), num estudo longitudinal realizado com 

307 crianças Inglesas com idades entre os 5 e 8 anos, onde apenas 42% dos 

rapazes e 11% das raparigas realizavam 1h de AFMV.  

Também Tucker (2008), num artigo de revisão sistemática, refere que dos 

estudos analisados apenas 54% das crianças cumprem 1h AFMV.  

Como referido anteriormente, o presente estudo corrobora com as evidências 

que referem que os rapazes são mais activos que as raparigas (Finn et al., 
2002; Grontved et al., 2009; Ridgers et al., 2005). Consideramos que estes 

dados podem ter implicações relevantes no que respeita ao cumprimento ou 

não, das recomendações internacionais pelas meninas. 

No que concerne à análise dos resultados, de acordo com os percentis 

definidos por Fleming et al. (2011) e Ostchega et al. (2011), e a sua relação 

com as recomendações de AF diárias, analisando as diferenças entre o 

género, não observamos diferenças estatisticamente significativas, entre 

nenhuma das variáveis analisadas (Quadro 14 e 15). 

Relativamente aos pontos de corte para analisar a normal variação da FCr em 

crianças de idade pré-escolar, actualmente não existem na literatura 

referenciais válidos. No entanto, recentemente, 2 estudos analisados 

apresentaram percentis de referência para a FCr em crianças e adolescentes 

(Ostchega e col., 2011; Fleming e col., 2011).  

Estes resultados podem ser justificados pelo facto de na literatura não existirem 

evidências científicas que validem os percentis por nós comparados. 

Consequentemente, o presente estudo depara-se, nesta análise, com algumas 

limitações, enunciadas de seguida. 

Relativamente aos pontos de corte para a FCr definidos por Fleming et al., 
(2011), estes são representativos de 69 estudos internacionais que incorporam 
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143 346 crianças e adolescentes (0-18 anos). Por outro lado, os pontos de 

corte definidos por Ostchega et al. (2011) são representativos de um estudo 

longitudinal realizado na população americana entre 1999 e 2008, com cerca 

de 21,102 crianças e adolescentes (0-20 anos), das quais 4 019 tinham entre 3 

e 5 anos. Para além desta diferença, Fleming et al., (2011), define pontos de 
corte para a variação normal da FCr considerando a idade mensal das 
crianças, enquanto que Ostchega et al (2011), define uma grupos etários (de 2 
a 3 anos;4 a 5 anos e de 6 a 8 anos). 

Por último, a metodologia utilizada para medição da FCr em crianças no estudo 

de Ostchega et al (2011) foi realizada no Mobile Examination Center que, 

segundo os autores apresenta um ambiente standard para a recolha de dados. 

No entanto, em crianças até aos 4 anos de idade, a medição da FCr foi 

efectuada através de medição directa do pulso radial, durante 30 segundos 

(multiplicada por 2, para obter o número de bpm). Esta técnica manual 

apresenta bastantes limitações no que respeita à fiabilidade na mesma.  

No que respeita à falta de resultados de evidência científica obtidos, no 

presente estudo, na análise da FCr, esta poderá ser justificada pelo facto dos 

percentis e respectivos pontos de corte não se encontram validados pela 

comunidade científica.  

Em forma de conclusão, actualmente não existe um consenso na comunidade 

científica, quanto aos pontos de corte a serem utilizados para a normal 

variação da FCr em crianças em idade pré-escolar. Como verificado noutras 

variáveis, uma pequena alteração nos valores dos pontos de corte pode trazer 

diferenças substanciais ao nível da interpretação dos resultados, por este 

motivo apelamos para a definição de pontos de corte para a FCr em crianças e 

adolescentes, no nosso caso particular em crianças com idade pré-escolar. 

Fleming et al. (2011), reconhecem que ao fornecer diferentes percentis para 

crianças, proporcionam, a clínicos e a responsáveis pelo desenvolvimento de 

directrizes clínicas, informação suficiente para seleccionarem valores de pontos 

de corte mais adequados. 
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Contudo, a definição apropriada de pontos de corte deve considerar as 

consequências associadas a uma má classificação de crianças saudáveis e 

doentes, Fleming et al. (2011). Por estes motivos, os autores elaboraram 

pontos de corte da variação normal da FCr em crianças de idade pré-escolar, 

estimadas em relação à idade mensal. 

No que respeita a avaliação da AF, Mota, et al. (2007), referem que para 

crianças e adolescentes, não há consenso sobre pontos de corte válidos para 

avaliar o tempo gasto em diferentes intensidades AF (por acelerometria). Van 

Cauwenbergh et al. (2011), obtiveram resultados com diferenças 

estatisticamente e biologicamente significativas, quando analisaram os 

mesmos dados com diferentes pontos de corte. 

Portugal comprometeu-se com a Europa (European Heart Health Iniciative, 

2001) a criar recomendações e orientações para a prática de AF e a utilizar a 

Escola como principal ferramenta para a promoção de estilos de vida 

saudáveis. Actualmente, não existem ainda, no nosso país, orientações ou 

recomendações para a promoção da AF habitual em crianças de idade pré-

escolar. 

Actualmente existem estudos na literatura a analisar factores de risco 

cardiovasculares em crianças com idade escolar, no entanto poucos são os 

estudos a analisar crianças em idade pré-escolar.  

Num estudo realizado em crianças entre os 8 e 11 anos Tanha et al (2011) 
referem que níveis baixos de AFMV e de AFV encontram-se associados a um 
índice de factores de risco de DCV.  

Recentemente Gabel (2011), apresenta os primeiros indícios na literatura 

acerca da relação entre padrões de AF e a saúde cardiovascular. O autor 

identificou relações entre indicadores de saúde, tensão arterial e os padrões de 

AF e verificou que as meninas que apresentavam valores de AF baixos 

apresentam menor relação com os indicadores de saúde e com as medições 

da tensão arterial, quando comparadas com os rapazes.  

A importância da identificação de factores de risco para as DCV em crianças 

em idade pré-escolar, assume maior relevância após estes resultados.  
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Estudos epidemiológicos, estabeleceram que múltiplos factores de risco fazem 

aumentar a probabilidade de eventos cardiovasculares, quando comparados 

com apenas um factor de risco.  

A abordagem da promoção da saúde cardiovascular em crianças e 

adolescentes, baseia-se na identificação dos factores modificáveis através de 

cuidados pediátricos de rotina e está relacionado com o nível de 

desenvolvimento da criança (Williams et al., 2002).  

Apesar de, o presente estudo, não verificar associações significativas entre a 

FCr e os padrões de AF, dados actuais deixam poucas dúvidas de que a FC é 

um factor de risco para mortalidade cardiovascular (Fox et al., 2007). 

Face ao exposto, podemos afirmar que é urgente melhorar e aprofundar os 

conhecimentos sobre quais as implicações que os diferentes padrões de AF 

apresentam sobre os diferentes factores de risco de DCV, em crianças de 

idade pré-escolar, no população portuguesa. Se evidências futuras revelarem 

uma associação efectiva entre elas, medidas preventivas deverão ser 

elaboradas. 

O presente estudo, por ser um estudo transversal, não nos permite aferir 

causalidade na relação entre as variáveis. Investigações longitudinais são 

necessárias para caracterizar com precisão a evolução e a direcção dos 

relacionamentos entre os padrões de AF e factores de risco cardiovasculares. 

Estudos futuros deverão investigar a relação entre outros factores de risco DCV 

e os padrões de AF, para crianças da pré-escola. 

A análise de dados no presente estudo fica comprometida pela inexistência de 

um consenso na comunidade científica sobre a definição de pontos de corte 

para a avaliação da AF e para a avaliação da normal variação da FCr para 

crianças em idade pré-escolar. 

No que respeita às directrizes internacionais para os padrões de AF 

recomendados para crianças de idade pré-escolar, as principais 

recomendações existentes oferecem ainda algumas disparidades e necessitam 

de apresentar evidências mais sustentadas e definições de intensidade de AF 

diárias mais precisas, para crianças em idade pré-escolar. 
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O presente estudo apresenta características relevantes pois analisa uma 

amostra de grande dimensão, a AF foi avaliada objectivamente através de 

acelerometria (consistência nos resultados) e porque na literatura, não existem 

estudos que analisem a relação entre diferentes padrões de AF e a FCr em 

crianças com idade pré-escolar. 
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6. CONCLUSÕES 
 

Os rapazes são mais activos do que as raparigas em todos os padrões de AF 

analisados   

As raparigas evidenciam valores mais elevados de %MG comparativamente 

com os rapazes. (p 0,001) 

Para ambos os sexos, não existem correlações estatisticamente significativas 

entre a FCr e os diferentes padrões de AF e o IMC e a %MG. Nos rapazes é 

evidente uma correlação negativa entre a FCr e todos os padrões de AF, 

enquanto nas raparigas essa correlação só é evidente entre a FCr e a AFV  

(p>0.05, em todas elas). 

De acordo com os pontos de corte de Fleming et al. (2011), 4,9% das crianças 

estão acima do P90 e 0,5% estão acima do P99 e mais raparigas (7%) do que 

rapazes (4%) encontram-se com risco acrescido FCr (>P90) (p=0.089). 

Quando comparadas as médias dos 2 percentis, verificamos que, para ambos 

os sexos, não existem diferenças estatisticamente significativas entre eles em 

todas as variáveis analisadas. 

De acordo com os pontos de corte de Ostchega et al. (2011), 22.3% das 

crianças estão acima do P90 e 2.7% estão acima do P99 e mais raparigas 

(27,5%) do que rapazes (22,7%) encontram-se acima do >P90 de FCr. 

(p=0.176). 

Existe, para ambos os sexos, uma prevalência mais elevada no estudo de 

Ostchega et al (2011). 

Quando comparadas as médias dos 2 percentis, constatamos que, para ambos 

os sexos, não existem diferenças estatisticamente significativas entre eles em 

todas as variáveis analisadas. 

Os rapazes que apresentam valores médios de AFV elevados apresentam 2 
vezes maior probabilidade de (OR=2.1 (0.9 - 4.2)) de terem uma FC baixa 
comparativamente com os rapazes que apresentam valores médios de AFV 
baixa, ajustado ao índice de massa gorda. 
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No nosso estudo constatamos que 5,9% das crianças cumprem as 

recomendações de 3h de ATF; 53,7% cumpre as recomendações de 2 h de 

AFT e 87,8% da amostra cumpre as recomendações de 1h MVPA.  

Comparando os 2 percentis, definidos por Fleming et al. (2011) e Ostchega et 
al., (2011), com as recomendações para a AF diária ( 2h, 3h e 1h), em 

função do género, não verificamos nenhum resultado estatisticamente 

significativo. 
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