Efeitos de um Programa de Intervengao
Sdécio-Ecoldégico em Indicadores Cardiovasculares,
. Adiposidade, Atividades Fisicas e Sedentarias em

.~ Criangas e Adolescentes

TESE DE DOUTORAMENTO

Ana José Aguiar Rodrigues
DOUTORAMENTO EM CIENCIAS DO DESPORTO

.1111I|..

UNIVERSIDADE da MADEIRA

setembro




A
-1frl I [ I [
UNIVERSIDADE da MADEIRA

Defendida em M/ _42/ (23

T(D U
16

ro» tle
-1

Efeitos de um Programa de Intervencéo

12060

Socio-Ecolégico em Indicadores Cardiovasculares,
Adiposidade, Atividades Fisicas e Sedentarias em

Criancas e Adolescentes
TESE DE DOUTORAMENTO

Ana José Aguiar Rodrigues
DOUTORAMENTO EM CIENCIAS DO DESPORTO

ORIENTACAO

Maria Jodo Correia de Aratjo Almeida

CO-ORIENTACAO

Jorge Augusto Pinto Silva Mota



Segue o Teu Coracéo

“ Lembrar-me que inevitavelmente terei que morrer € a mais importante ferramenta
que eu alguma vez encontrei para me ajudar a fazer as grandes escolhas na vida.
Porque praticamente tudo - todas as nossas expectativas externas, todo o nosso
orgulho, todo o0 nosso medo do embaraco ou fracasso - todas estas coisas simplesmente
caem em face da morte, deixando apenas aquilo que é realmente importante.
Lembrares-te que mais cedo ou mais tarde vais morrer € a melhor forma que eu
conheco de evitar a armadilha de que temos alguma coisa a perder. NOs ja estamos
nus. N&o existe nenhuma razao para ndo seguirmos o nosso coragao. ”

Steve Jobs




Agradecimentos

A realizacdo deste trabalho resulta da cumplicidade e colaboragdo de diversas
entidades e pessoas, aos quais gostaria de exprimir o meu mais profundo

agradecimento.

A Professora Doutora Maria Jodo Almeida, por toda a orientacdo, rigor,
disponibilidade, profissionalismo, pelas palavras de motivacdo e apoio em particular
nos momentos de desespero. Agradeco todo o tempo que dispensou na minha formacéo,
desenvolvendo o meu espirito critico, de iniciativa, contagiando-me com o0 seu
entusiasmo e paixdo pela investigagédo, tecnologia e conhecimento. Pela oportunidade e
por toda a confianga depositada em mim e em todo o trabalho por mim desenvolvido.

Ao Professor Doutor Jorge Mota, pelas preciosas orientacOes e intervencoes
essenciais que em muito contribuiram para o desenvolvimento e aperfeicoamento do

trabalho desenvolvido.

Gostaria igualmente de agradecer aos participantes no projeto, em particular as
criancas e adolescentes, bem como as direcGes executivas, coordenadores do projeto,
professores de Educacéo Fisica, de EEA e diretores de turma, por toda a colaboracéo e

apoio logistico durante as avaliagdes e implementacdo do programa de intervencéo.

A Secretaria Regional da Educacdo e Recursos Humanos, a Secretaria
Regional dos Assuntos Sociais e ao Madeira Medical Center (MCC), agradeco o apoio
logistico, recursos materiais e humanos, essenciais para o desenvolvimento do presente

projeto.

O desenvolvimento deste trabalho sé foi possivel com apoio facultado pela
Fundacdo para a Ciéncia e a Tecnologia do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino
Superior através da atribuicdo de uma bolsa Individual de Doutoramento com a
referéncia SFRH/BD/41642/2007. E pela Secretaria Regional da Educacdo e Recursos

Humanos através da atribuicdo de uma Equiparacdo a Bolseiro.

A equipa de investigadores do projeto “PANPAs” (Programa de Atividade
Fisica e Nutricdo para Adolescentes), que possibilitaram trabalhar com investigadores
de diversas areas, com diferentes metodologias de investigacdo e de trabalho que em

muito enriqueceram a minha perspetiva de “ver”” o conhecimento.




Aos membros da equipa de campo, mais que colegas, amigos... Ana Antunes,
Ana Marques, Ana Pascoal, André Jasmins, Andreia Luis, Bebiana Sabino, Candida
Sousa, Carolina Miguel, Catarina Isabel, Diogo Neves, Dulce Carvalhosa, Dulce
Marques, Fatima Gongalves, Hélder Rodrigues, Inés Délia, Janete Marques, Joana
Fernandes, Joana Martins, Jodo Apolinario, Jodo Filipe, Jodo Francisco, Marco
Fernandes, Mariana Carvalho, Marla Santos, Marlene Silva, Méario Botelho, Marlene
Rodrigues, Micheline Dias, Miguel Vieira, Rui Antunes e Sandra Brito. S6 com a vossa
colaboracédo voluntaria e semanal, foi possivel realizar um projeto desta dimensdo e com
estas caracteristicas. Obrigado por toda a boa disposicdo, pelos “bons momentos™, pela
cumplicidade, amizade e apoio em todos os momentos, mesmo que tal implicasse
“diretas”, noites mal dormidas ou abdicar de horas de lazer. Obrigado por toda a ajuda,
apoio e confianca, em particular quando a vida nos relembra o quanto somos frageis.
Obrigado, por me permitirem contribuir para a vossa formagdo, bem como aprender
convosco. Foi um prazer coordenar a “familia PANPAS”, ao longo destes 4 anos

crescemos juntos, e conto convosco para 0s proximos desafios.

Aos professores destacados pela Secretaria Regional da Educagdo e Recursos
Humanos para o projeto “PANPAs”, Cristina Vieira, Ana Estacio, Cristina Ferreira e
Carla Costa, agradeco toda a colaboracdo na recolha de dados, bem como no

desenvolvimento e implementagédo do programa de intervencao.

A Marlene Rodrigues, Rui Antunes, Marla Santos, Ana Antunes, Micheline
Dias, Bebiana Sabino, Joana Martins, Ana Pascoal, Sara Dias e Marta Freitas, obrigado
pela vossa confianca, pelo convite e possibilidade de colaborar de uma forma ativa no

vosso trabalho, que me possibilitaram crescer profissionalmente e pessoalmente.

Aos colegas e amigos, Ana Neves, Zé Pedro Fonseca, Rui Andrade, Juan
Batista, Ricardo Silva e Pedro Pereira, com quem aprendi a trabalhar em equipa e o
significado de palavras como cooperacdo, interajuda e cumplicidade, convosco iniciei

esta minha aventura, e ndo poderia ter comecado melhor.

Aos meus amigos, embora por vezes distantes presentes ao longo da vida, com
quem conto nos bons momentos mas principalmente nos maus, que estdo presentes
quando nos questionamos sobre a vida e somos confrontados com a sua fragilidade.
Obrigado por toda a preocupacio e apoio, Delta, Enio, Miguel, Su, Sofia, Jorge, Kikas,

Ana Marques e Hélder Rodrigues.




As “Marias”, Ana Paula, Bi, Joana Martins, Marlene Rodrigues e Marla Santos
por todo o apoio, por todas as palavras de incentivo, de carinho, de preocupacdo, de
sinceridade, pelos momentos, de alegria, de boa disposi¢cdo, de interajuda e de

cumplicidade é com orgulho que vds chamo de amigas de, e para a vida.

A minha familia, o meu refugio, fonte de amor, apoio, dedicacio e motivagao,
em particular a minha mée Fatima e Silvio, pelas minhas auséncias em momentos por
vezes cruciais na vida familiar, obrigado pela vossa compreensdo. Ao Jodo Antonio,

Jenny, Rui e Noemi, a possibilidade de desempenhar um novo papel na vida.

Ao meu pai, embora ausente, sempre presente. Mesmo apds tantos anos da tua
partida antecipada, continuo a sentir a tua presenta em todas as etapas da minha vida, a

ti devo tudo, porque a mim possibilitaste ter tudo...Até um dia.

A todos 0 meu Muito Obrigado...Este é o nosso trabalho.

Vi



Resumo

Resumo

Esta dissertacdo € composta por seis estudos e possui como objetivos: (i)
caracterizar e determinar a prevaléncia de obesidade, indicadores cardiovasculares,
atividade fisica e atividades sedentérias; (ii) estudar a relagdo da adiposidade com
indicadores cardiovasculares; (iii) identificar a influéncia de fatores comportamentais e
ambientais, na adiposidade; (iv) elaborar uma analise preliminar dos efeitos de um
programa de intervencgdo sécio-ecolégico na adiposidade, indicadores cardiovasculares,
atividade fisica e atividades sedentarias.

Os participantes nos estudos tinham idades entre os 10 e 17,9 anos, foram
avaliados na altura, peso, perimetro da cintura e pregas de adiposidade tricipital e
geminal. A capacidade cardiorrespiratoria foi determinada atraveés do teste do vaivém e
para a sindrome metabdlica, avaliadas a pressao arterial, perimetro da cintura, HDL,
triglicerideos e glicose. A atividade fisica, atividades sedentarias e maturacdo sexual
foram avaliados por autorrelato. O programa de intervencdo durou 16 meses e centrou-
se em quatro componentes: recreios, oferta de atividades organizadas, atividades
educacionais e formacgéo docente.

Como principais resultados destacam-se: (i) a elevada prevaléncia de obesidade
e tempo em atividades sedentarias, reduzidos niveis de atividade fisica e capacidade
cardiorrespiratoria; (if) com o aumento da idade, verifica-se que os participantes passam
mais tempo em atividades sedentérias, apresentam menores niveis de atividade fisica e
da capacidade cardiorrespiratéria e uma deterioracdo do perfil metabdlico; (iii) uma
forte associacdo entre a adiposidade e os indicadores cardiovasculares; (iv) a
alimentacdo, a atividade fisica e o envolvimento como fatores etiologicos da
adiposidade; (v) o grupo de intervencdo apresenta uma reducdo dos niveis de
adiposidade, estabilizacdo dos niveis de atividade fisica e da capacidade
cardiorrespiratoria, e um aumento do tempo gasto em atividades sedentarias.

Torna-se evidente a necessidade da elaboracdo de programas de intervencédo de
promoc¢do de habitos de vida saudavel. Programas de intervencdo socio-ecoldgicos

podem facilitar a diminuicdo da adiposidade.

Palavras-Chaves: Adiposidade; Indicadores cardiovasculares; Atividade

fisica; Envolvimento; Intervencdo; Adolescentes.
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Abstract

Abstract

This dissertation consists of six studies and its objectives are to: (i) characterize
and determine the prevalence of obesity, cardiovascular indicators, physical activity and
sedentary activities, (ii) study the relationship between adiposity and cardiovascular
indicators, (iii) identify the influence of behavioral and environmental factors on
adiposity, (iv) do a preliminary analysis of the effects of a socio-ecological intervention
program on adiposity, cardiovascular indicators, physical activity and sedentary
activities.

Participants in the study were aged between 10 and 17.9 years, and were
assessed in height, weight, waist circumference and triceps and calf skinfolds.
Cardiorespiratory fitness was assessed with the shuttle run test and the metabolic
syndrome diagnostic based on measures of blood pressure, waist circumference, HDL,
triglycerides and glucose. Physical activity, sedentary activities and sexual maturation
were assessed by self-report. The intervention program lasted 16 months and focused on
four components: provision of organized activities and recreation, educational activities
and teacher training.

The main results are: (i) the high prevalence of obesity and time in sedentary
activities, reduced levels of physical activity and cardiorespiratory fitness, (ii) with
increasing age, it appears that participants spend more time on sedentary activities, have
lower levels of physical activity and cardiorespiratory capacity and deterioration of the
metabolic profile (v) a strong association between adiposity and cardiovascular
indicators, (vi) food, physical activity and environment as risk factors for adiposity; (vi)
the intervention group shows a reduction in levels of adiposity, stabilization of the
levels of physical activity and cardiorespiratory capacity, and an increase in time spent
in sedentary activities.

It becomes evident the need for development of intervention programs to
promote habits for healthy living. Socio-ecological intervention programs can facilitate

the decrease of adiposity.

Keywords: Obesity; cardiovascular indicators; physical activity; environment,

intervention; Adolescents.
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Resumé

Resumé

Cette dissertation est composée par six études et possede comme objectifs: (i)
caractériser et déterminer la prévalence de I’obésité; indicateurs cardiovasculaires,
activité physique et activités sédentaires; (ii) étudier la relation de ’adiposité avec les
indicateurs cardiovasculaires; (iii) identifier I’influence des éléments comportementaux
et d’entourage, dans I’adiposité; (iv) faire une analyse préliminaire des effets d’un
programme  d’intervention  socio-écologique  dans  1’adiposité,  indicateurs
cardiovasculaires, activité physique et activités sédentaires.

Les intervenants dans les études avaient entre 10 et 17,9 ans. IIs ont été évalués
dans leur taille, poids, périmétre de ceinture et plissements d’adiposité tricipital et
geminal. La capacité cardiorespiratoire a ete déterminée par le test du va-et-vient et par
le syndrome metabolique, évaluées la pression artérielle, le périmétre de ceinture, HDL,
triglycérides et la glycose. L’activité physique, les activités sédentaires et la maturation
sexuelle ont éte évalués par auto-rapport. Le programme d’intervention a duré 16 mois
et s’est centré en quatre composantes: L’offre d’activités organisées et recréations,
activités éducationnelles et formation de 1’enseignant.

Comme principaux résultats, on met en évidence: (i) I’¢levé prévalence
d’obésité et temps d’activités sédentaires, niveaux réduits d’activités physique et
capacité cardiorespiratoire; (ii) avec ’accroissement de 1’dge, on observe que les
participants demeurent plus de temps dans des activités sédentaires, ils présentent des
niveaux plus bas d’activité physique et de capacité cardiorespiratoire et encore une
détérioration du profil métabolique; (iii) une grande association entre ’adiposité et les
indicateurs cardiovasculaires; (iv) 1I’alimentation, I’activité physique et I’enveloppement
avec les ¢léments étiologiques de I’adiposité; (v) le groupe d’intervention présente une
réduction des niveaux d’adiposité, stabilisation des niveaux d’activité physique et
capacité cardiorespiratoire et aussi une augmentation du temps dépensé dans des
activités sédentaires.

C’est évident I’exigence d’¢laboration de programmes d’intervention de
promotion d’habitudes de vie saine. Programmes d’intervention socio-écologiques

peuvent faciliter la diminution de I’adiposité.

Mots-clés:  Adiposité; Indicateurs cardiovasculaires; Activité physique;

Enveloppement; Intervention; Adolescents.




Resumen

Resumen

Esta tesis consta de seis estudios y tiene como objetivos: (i) para caracterizar y
determinar lo predominio de la obesidad, los indicadores cardiovasculares, la actividad
fisica y las atividades sedentarias, (ii) estudiar la relacion de la obesidad con indicadores
cardiovasculares, (iii) identificar la influencia de los factores comportamentales y
ambientales, adiposidad, (iv) realizar un andlisis preliminar de los efectos de un
programa de intervencion socio-ecolégico adiposidad, los indicadores cardiovasculares,
la actividad fisica y las atividades sedentarias.

Los participantes en el estudio tenian entre 10 y 17,9 afios, fueron evaluados en

la altura, peso, circunferencia de cintura y los pliegues de grasa y triceps geminal.
Capacidad cardiorrespiratoria se determind mediante pruebas de la lanzadera y el
sindrome metabdlico, la presion arterial evaluada, la circunferencia de cintura,
colesterol HDL, triglicéridos y glucosa. La actividad fisica, las atividades sedentarias y
la maduracion sexual se evaluaron mediante auto-informe. El programa de intervencion
durd 16 meses y se centro en cuatro componentes: prestacion de atividades organizadas
y las atividades recreativas, atividades educativas y de capacitacion docente.
Los principales resultados son los siguientes: (i) lo alto predominio de la obesidad y el
tiempo en atividades sedentarias, niveles reducidos de actividad fisica y la capacidad
cardiorrespiratoria, (ii) al aumentar la edad, parece que los participantes pasan mas
tiempo en atividades sedentaria, tienen menores niveles de actividad fisica y la
capacidad cardiorrespiratoria y alterando el perfil metabdlico, (iii) la nutricién una
fuerte asociacion entre adiposidad y los indicadores cardiovasculares, (iv), la actividad
fisica y la participacion como factores de riesgo para la adiposidad; (v) el grupo de
intervenciébn muestra una reduccion en los niveles de adiposidad, niveles de
estabilizacién de la actividad fisica y la capacidad cardiorrespiratoria, y un aumento en
el tiempo dedicado a atividades sedentarias.

Se hace evidente la necesidad de desarrollar programas de intervencion para
promover habitos de vida saludables. Los programas de intervencion puede facilitar

socio-ecoldgico adiposidad disminuido.

Palabras clave: adiposidad, los indicadores cardiovasculares, la actividad fisica,

la participacidn, intervencion, los adolescentes.
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Capitulo | - Introducio

1.1. Pertinéncia do Tema

Segundo dados da World Health Organization (WHO) (2012), a obesidade tem
adquirido proporcdes preocupantes, estimando-se mesmo que 35% da populacdo
mundial adulta apresenta excesso de peso ou obesidade. A prevaléncia de obesidade tem
registado um incremento nas Ultimas décadas, tendo duplicado de 1998 para 2008, de
5% para 10% entre as mulheres e de 8% para 14% entre os homens (WHO, 2012).

A prevaléncia do excesso de peso e obesidade, assume valores cada vez mais
preocupantes em paises desenvolvidos (Bouchard & Shephard, 1994), como € o caso da
Frangca (Czernichow et al., 2009), dos Estados Unidos da América (EUA) (Ogden,
Carroll, Kit & Flegal, 2012) e em paises em vias de desenvolvimento como o Brasil
(Monteiro, Conde & Popkin, 2007). Nos EUA, o programa National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) 2009 — 2010, constatou que a prevaléncia de
obesos entre os norte-americanos é de 35,7% (Ogden et al., 2012). Em Portugal os
valores sdo igualmente preocupantes, sendo que 38,6% da populagédo sofre de excesso
de peso e 14,4% de obesidade (Carmo et al., 2006).

Entre a populacdo pediatrica, os valores sdo igualmente preocupantes. Diversos
paises apresentam taxas de prevaléncia de excesso de peso e obesidade preocupantes
como o0s EUA (33,2%), Reino Unido (25,8%) e Australia (29,9%) (Popkin, Conde, Hou
& Monteiro, 2006). Nos EUA, prevé-se que aproximadamente 12,5 milhdes de criancas
e adolescentes sejam obesas (Ogden et al., 2012). Em Portugal, a prevaléncia de excesso
de peso e obesidade foi definida em 34,7% entre as raparigas e de 30,7% nos rapazes
(Sardinha et al., 2011). Estes dados sdo inquietantes, principalmente se tivermos em
atencdo que criangas com excesso de peso apresentam fortes probabilidades de se
tornarem adultos obesos (Malina, Bouchard & Bar-Or, 2004; Viner & Cole, 2005).

A obesidade manifesta-se ainda como um importante fator de risco para a
salde, na medida em que se estima que a obesidade é responsavel por 2,3% das
morbilidades a nivel mundial e por 2,8 milhdes de mortes por ano (WHO, 2012). A
associacdo da adiposidade com diversos indicadores de salde é amplamente reportada

na literatura, sendo consensual os efeitos negativos associados ao excesso de peso e
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obesidade na salde (Daniels, 2006; Wang, 2008; WHO, 2012). Em populagdes
pediatricas, a obesidade estd associada a diversas patologias, como a apneia obstrutiva
do sono, asma, doengas hepaéticas, refluxo gastroesofagico, doenca de blount, problemas
ortopédicos e varios tipos de cancro (como o cancro da bexiga, mana, cdlon, rim e
préstata) (Daniels, 2006; Guijarro de Armas, Monereo Megias, Merino Viveros, Iglesias
Bolanos & Vega Pinero, 2012; Kim, Park, Kim, Kim & Park, 2006; Orio et al., 2007;
WHO, 2012). Sdo igualmente inegaveis as consequéncias psicolégicas, como a
depresséo e que estéo associadas a obesidade (Daniels, 2006).

O excesso de peso e obesidade apresentam também efeitos negativos sobre a
pressao arterial, colesterol, triglicerideos e resisténcia a insulina (WHO, 2012), sendo a
aglutinacdo destes parametros designada de sindrome metabdlica. Ha uma relacdo
estreita entre esta sindrome na infancia e as doencas cardiovasculares em adulto
(Whincup et al., 2005; Williams et al., 2002). Essa relacdo assume particular atencéo,
uma vez que as doencas cardiovasculares se afirmam como a principal causa de morte e
morbilidade a nivel mundial, europeu (Rosamond et al., 2007; WHO, 2002b), nacional
(INE, 2010) e também na Regido Auténoma da Madeira (DRE-M, 2011).

Neste contexto, ndo é de estranhar a elevada morbilidade e mortalidade
associadas ao excesso de peso e obesidade, estimando-se mesmo que 0 obeso apresenta
duas vezes mais risco de morte prematura comparativamente aos sujeitos
normoponderais (Ebbeling, Pawlak & Ludwig, 2002). A prevencao desta patologia tem
vindo a ser uma preocupacao entre diversas entidades no dominio da salde, tal como da
WHO (2010b), com especial preocupacao na populacdo pediatrica, pois a relacdo entre
a prevaléncia de obesidade na infancia esta associado com o diagnostico desta patologia
em idade adulta (Viner & Cole, 2005). Williams & Strobino (2008) reforcam esta
necessidade, ao constatar que a obesidade esta associada a co-morbilidades na infancia,
bem como aumenta o risco de diagndstico de doencas cronicas na idade adulta,
contribuindo deste modo para uma diminuicao de esperanca e qualidade de vida.

O excesso de peso e obesidade possui como origem o desequilibrio entre o
consumo cal6rico proveniente da dieta alimentar, e o dispéndio energético associado a
atividade fisica, além da eficiéncia do organismo para converter a energia consumida
em energia gasta (Malina et al., 2004). O incremento na prevaléncia daquela patologia
estd inevitavelmente associado as constantes modificacdes do estilo e habitos de vida,

em particular com sedentarismo (Sisson et al., 2009) e uma alimentacé@o desequilibrada
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(Francis et al., 2009; Sabino, 2011). A literatura reporta que niveis reduzidos de
atividade fisica e uma alimentacdo desequilibrada estdo associados a um risco acrescido
de diagnostico de excesso de peso e obesidade (Gillis & Bar-Or, 2003; Herndndez et al.,
1999; Sabino, 2011). No entanto, e recentemente, tem sido realgada a influéncia do
envolvimento nos comportamentos (atividade fisica e habitos alimentares) (Popkin,
Duffey & Gordon-Larsen, 2005; Sallis, Floyd, Rodriguez & Saelens, 2012; Sallis &
Glanz, 2009; WHO, 2002a).

Atendendo a relagdo entre estes comportamentos (atividades fisicas e
sedentarias), com diversas patologias, como reportado por diversos autores em
populagbes adultas, mas também ja em criancas (Daniels, 2006; Wang, 2008),
organismos como a WHO realcam a importancia de quantificar e caraterizar estes
comportamentos, com o intuito de promover planos de intervencdo (WHO, 2003, 2012).

Assim torna-se fundamental promover comportamentos ativos nestes escaldes
etarios, uma vez que estas fases sdo determinantes na aquisicdo de habitos de atividade
fisica até a idade adulta, estando também demonstrados beneficios a longo prazo nas
intervencdes em criancas e adolescentes (Simon et al., 2006). Diversos programas de
intervencao direcionados para 0 aumento dos niveis de participacdo na atividade fisica,
apresentam alteracfes positivas ao nivel da adiposidade (Yin et al., 2005), da aptiddo
fisica (Zahner et al., 2006), e das diversas componentes da sindrome metabolica
(Coppen, Risser & Vash, 2008; Naito et al., 2008; Trevino et al., 2004).

A maioria dos programas de intervencdo desenvolvidos apresentam como
suporte tedrico modelos psicossociais, atendendo a influéncia significativa de fatores
ambientais nos comportamentos em estudo, como a atividade fisica (Poortinga, 2006),
sedentarismo (Lopez-Zetina, Lee & Friis, 2006) e 0s comportamentos alimentares
(Dean & Sharkey, 2011), mas também em patologias como a obesidade (Lopez-Zetina
et al., 2006; Poortinga, 2006; WHO, 2002a), surgiu um novo modelo conceptual. Este
novo modelo, foi proposto para a elaboracdo de programas de intervencdo, em que o
comportamento do individuo é explicado por fatores intrapessoais e interpessoais, mas
também ¢é influenciado pelo envolvimento a diversos niveis, social, cultural, fisico,
organizacional e politico, sendo esta a génese dos modelos socio-ecologicos (Carrel &
Allen, 2009; Elder et al., 2007; Marcus et al., 2000; Sallis et al., 2012; Sallis & Glanz,
2009).

Atendendo a nossa amostra (pré-adolescentes e adolescentes), este trabalho
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assenta numa intervencao alicer¢ada no envolvimento institucional (escola), tal opcéao é
justificada pelo facto das criangas e adolescentes passarem a maior parte do seu dia na
escola, o que torna esta instituicdo o local ideal para implementacdo de estratégias de
intervengdo (Allen et al., 2007; Zenzen & Kridli, 2009).

Desde modo, pretendemos com o presente trabalho estudar a relacdo da
adiposidade com indicadores cardiovasculares, bem como fatores comportamentais e do
envolvimento. Pretendemos igualmente testar um programa de intervengdo visando a
promocdo de um estilo de vida saudavel, atendendo aos valores preocupantes
observados entre a populacdo madeirense e ao reduzido nimero de programas de
intervencdo registados a nivel regional e nacional, centrados na escola e no seu

envolvimento.

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo Geral

Os objetivos gerais deste trabalho sdo:

i. Determinar prevaléncias e investigar a relagdo da adiposidade e
indicadores cardiovasculares com a atividade fisica, atividades
sedentarias, comportamentos alimentares e fatores ambientais, em
criancas e adolescentes madeirenses;

ii. Avaliar preliminarmente os efeitos de um programa de intervencao socio-
ecolégico direcionado a promocdo de estilos de vida saudaveis para

prevenir e combater estados de adiposidade extremos.

1.2.2. Objetivo Especificos

O delineamento dos objetivos especificos foi assente em trés grandes seccdes
do trabalho, como descrito no ponto 1.3. visando uma melhor compreensdo da
obesidade.

(i) Descricao da amostra
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v’ Caracterizar a amostra ao nivel da prevaléncia de obesidade e
sindrome metabdlica, bem como da capacidade cardiorrespiratoria,
atividade fisica e atividades sedentérias;

v Estudar a variacdo dos parametros obesidade, sindrome metabélica,
capacidade cardiorrespiratoria, atividade fisica e atividades

sedentarias, em funcdo do sexo e escaldo etario.

(ii) Relacdo com indicadores cardiovasculares e fator etiologicos

v' Analisar a relacdo da sindrome metabolica com a adiposidade,
atividade  fisica,  atividades  sedentarias e  capacidade
cardiorrespiratoria;

v' Determinar a influéncia dos fatores etiologicos (atividade fisica,
atividades sedentarias e habitos alimentares), na adiposidade;

v' Analisar as diferencas e relacdo da area de residéncia (urbana e
rural), na adiposidade, indicadores cardiovasculares, atividade fisica

e atividades sedentarias.

(iii) Programa de Intervencgéo
v' Analisar os efeitos preliminares de um programa de intervencdo na
adiposidade, capacidade cardiorrespiratéria, atividade fisica e

atividades sedentarias.

1.3. Estrutura da dissertacao

Com o intuito de uma melhor compreensdo da adiposidade em criancas e
adolescentes, procuramos ao longo do nosso trabalho, caracterizar esta problematica,
identificar fatores etiologicos associados a obesidade, assim como a relacdo da
obesidade com indicadores de saude. Numa Ultima fase procuramos intervir, com o
intuito de prevencao e combate a esta patologia. Deste modo, podemos considerar que
esta dissertacdo se encontra segmentada segundo trés grandes areas (caracterizacdo,
relacdo e intervencdo), estando dividida em 8 capitulos descritos detalhadamente em

seguida:




Capitulo 1

*
°e

o
A5

D)

*,

Capitulo I — Introducdo, é efetuada a apresentacdo da tematica, a sua pertinéncia,
descricdo dos objetivos e a estrutura do trabalho.

Capitulo Il — Revisdo da Literatura, é efetuada a abordagem sobre o estado de
arte da tematica em estudo.

Capitulo 11l — Metodologia, é apresentado a caracterizacdo da amostra, 0S
procedimentos protocolares adotados, instrumentos e procedimentos gerais e
estatisticos realizados ao longo do desenvolvimento do trabalho.

Capitulo 1V — Prevaléncia de obesidade, indicadores cardiovasculares, atividade
fisica e atividades sedentarias em criancas e adolescentes madeirenses, sdo
apresentados os principais resultados referentes a caracterizacdo da amostra nos
indicadores obesidade, sindrome metabélica, capacidade cardiorrespiratoria,
atividade fisica e atividades sedentarias.

Capitulo V — Obesidade e Indicadores Cardiovasculares, ¢ composto por duas
seccOes que caracterizam a associacdo entre a adiposidade e indicadores
cardiovasculares, atividade fisica e atividades sedentarias.

Capitulo VI — Obesidade e Fatores Etioldgicos, € igualmente composto por duas
seccdes que apresentam resultados e debatem a influéncia de fatores ambientais
e comportamentais na adiposidade.

Capitulo VII — Intervencdo, centra-se numa analise preliminar dos efeitos de um
programa de intervencdo, na adiposidade, capacidade cardiorrespiratoria,
atividade fisica e atividades sedentarias.

Capitulo VIII — Conclusbes Gerais, sdo apresentados os principais resultados

obtidos, limitaces e recomendacdes para futuras investigagdes.
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Capitulo Il - Revisao da Literatura

2.1. Obesidade

A obesidade (Ob) e o excesso de peso (ExP) define-se como uma patologia
resultante da acumulagdo excessiva de adiposidade, resultante do desequilibrio positivo
entre a energia consumida e a gasta (Trasande et al., 2008). A literatura é consensual ao
alertar para os efeitos negativos associados ao excesso de peso e obesidade (ExPOb) na
satde dos adultos, bem como das criangas e adolescentes (Daniels, 2006; Wang, 2008).
Em populacGes pediatricas, 0 ExPOb esta associado a uma puberdade prematura (Biro
& Wien, 2010; Ribeiro, Santos, Duarte & Mota, 2006), a desordens no perfil metabdlico
(Weiss et al., 2004), arteriosclerose, doencas hepaticas, complicagcdes respiratorias,
problemas ortopédicos, varios tipos de cancro e doencas cardiovasculares (DCV)
(Guijarro de Armas et al., 2012; Daniels, 2006; Kim et al., 2006; Orio et al., 2007). S&o
igualmente inegaveis as consequéncias psicologicas associadas a obesidade, entre as
quais a depressao e a baixa autoestima (Daniels, 2006).

A prevaléncia desta patologia tem atingido propor¢6es alarmantes (Carroquino,
2009), tendo estudos epidemiologicos desenvolvidos nas ultimas décadas, registaram
um incremento da prevaléncia de ExPOb. Nos EUA, a prevaléncia da Ob duplicou entre
as criangas (entre 6 all anos) e triplicou entre adolescentes (entre 12 a 19 anos) (Ogden,
Carroll & Flegal, 2008). Dados do The National Health and Examination Surveys
(NHANES), reportados por Adair (2008), referem o aumento exponencial da prevaléncia

de EXPOb durante as ultimas decadas (figura 2.1.).
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Figura 2.1. Prevaléncia de risco de excesso de peso e obesidade (P85 - P95 do NCHS/CDC 2000) e de
obesidade (>P95 do NCHS/CDC 2000). Adaptado de Adair (2008).
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Este crescimento exponencial da prevaléncia de ExPODb entre a populacdo
pediatrica nos Estados Unidos da América, é reportado igualmente em outros paises,
como China, Brasil, Australia e Reino Unido (Popkin et al., 2006). Entre 1986 e 2000,
em Portugal, Padez et al. (2006), constataram um aumento da prevaléncia de ExP em
10,5%, de 10,8% para 21,3%, verificando-se também um aumento da prevaléncia de
Ob, de 0,9% em 1986 para 4,2%, no ano 2000. No entanto, este estudo limitou-se ao
sexo masculino e individuos com 18 anos de idade.

Diversos estudos tém reportado a prevaléncia de ExPOb em populagdes
pediatricas. Janssen et al. (2005), através da avaliacdo de adolescentes com idades
compreendidas entre os 10 e 16 anos oriundo de 34 paises, constataram prevaléncias de
ExPOb mais elevadas nos EUA (25,1%) e em Malta (25,5%). Popkin et al. (2006),
reportam por sua vez valores superiores de prevaléncia de ExPOb em criangas e
adolescentes com idades entre 10 e 18 anos comparativamente aos apresentados por
Janssen et al. (2005), em diversos paises como, 0s EUA (33,2%), Reino Unido (25,8%),
Austrélia (29,9%), Brasil (12,6%), China (11,4%), Russia (11,1%) e Vietname (1,4%).

Estudos na populacdo portuguesa reportam uma prevaléncia de ExP (15%) e
Ob (3%), no entanto neste estudo, a altura e peso foram auto-reportados (Matos et al.,
2006). Num outro estudo desenvolvido por Sardinha et al. (2011), através da avaliagédo
de 22 048 criancas e adolescentes de ambos 0s sexos, com idades entre 10-18 anos,
constataram uma prevaléncia de ExP de 23,1% entre as raparigas e de 20,4% entre 0s
rapazes, sendo a prevaléncia de Ob de 9,6% e 10,3%, respetivamente. Na RAM diversos
estudos reportaram uma prevaléncia de ExPOb que oscilam entre 12,9 e 26,4% entre o
sexo feminino e entre 16,8% e 27% entre o sexo masculino (Andrade, 2008; Fonseca,
2008; Gouveia, 2007; Silva, 2008).

Numa analise atendendo a fatores demograficos (sexo e idade), a literatura ndo
é consensual. Estudos mencionam diferencas significativas entre sexos (Kelishadi et al.,
2003; Piringci, Durmus, Giindogdu & Agcik, 2010), no entanto, tal é contrariado por
Jodkowska et al. (2010), ao reportarem ndo existir diferencas estatisticamente
significativas entre sexos relativamente a prevaléncia de ExPOD.

Atendendo a idade, diversos estudos reportam um incremento de prevaléncia
de EXPOb com a adolescéncia, o que foi identificado num estudo longitudinal com uma
duracdo de 5 anos abrangendo adolescentes americanos, no qual se constatou um

aumento de 12,7% na prevaléncia de EXPODb, neste intervalo de tempo (Gordon-Larsen,
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Adair, Nelson & Popkin, 2004a). Contrariamente, Booth et al. (2001) ndo encontraram
uma associacdo entre a idade e a prevaléncia de ExPODb. No entanto, estudos alertam
que para além de aumento da prevaléncia de Ob durante a adolescéncia, e da
adolescéncia para fase adulta, também se verifica um aumento da severidade da Ob
(Gordon-Larsen et al., 2004a).

A discrepancia nos valores de prevaléncia de ExPODb detetada em diversos
estudos, poderéd ser em parte justificada pela utilizacdo de diferentes metodologias de
avaliacdo e que incluem, desde o autorrelato a medicdo direta, bem como pela adogéao
de diferentes valores de referéncia para definicdo de ExPOb (WHO, CDC, IFOT). Por
sua vez existe igualmente uma grande diversidade de indicadores de avaliacdo de
adiposidade, sendo os mais frequentes: o indice de massa corporal, a percentagem de
massa gorda e o perimetro da cintura, 0 que pode também em parte explicar essa

discrepancia.

2.2. Obesidade e Indicadores Cardiovasculares

As doengas cardiovasculares (DCV) afirmam-se como a principal causa de
morbilidade e mortalidade a nivel internacional (Rosamond et al., 2007; WHO, 2002b),
nacional (INE, 2010) e regional (DRE-M, 2011). Estes dados revelam-se ainda mais
alarmantes, se considerarmos que a ocorréncia do primeiro incidente cardiovascular
ocorre cada vez mais prematuramente, atingindo a populacdo em idade ativa (Rosamond
et al., 2007), e tendo a sua origem durante a infancia e a adolescéncia (Whincup et al.,
2005; Williams et al., 2002). Evidéncia cientifica comprova a génese destas patologias
na adolescéncia (Laitinen et al., 2012). Através de ultrassom, foi possivel verificar que a
incidéncia de alteracdes metabdlicas e principalmente, a adiposidade acima dos valores
recomendados, representam um risco acrescido de mutacGes nas paredes das artérias,
nomeadamente ao nivel da sua estrutura e funcionalidade, durante a adolescéncia
(Whincup et al., 2005). E também evidente a relagéo entre a exposicéo a fatores de risco
na infancia e o diagndstico de arteriosclerose em adulto (Chen, Srinivasan, Li, Xu &
Berenson, 2005). Na origem destas alteracdes metabolicas, estruturais e funcionais,
associadas ao desenvolvimento de DCV estd um conjunto de agentes etioldgicos,

registado pela primeira vez por Reaven (1988) e designado por “sindrome”, sendo
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atualmente designado por sindrome metab6lica (SMet), congregando a hipertensdo
arterial, as dislipidémias, a hiperglicemia e a obesidade.

Considerando também um indicador das DCV, a capacidade cardiorrespiratoria
(CCR), esta negativamente associada a fatores de risco cardiovasculares (Artero et al.,
2011; Eisenmann, Laurson & Welk, 2011). Essa relacdo é encontrada ndao sé em
populagbes adultas, mas também em populacdes pediatricas (Ekelund et al., 2007;
Moreira et al., 2012; Rizzo, Ruiz, Hurtig-Wennlof, Ortega & Sjostrom, 2007a). Froberg
et al. (2005), através de um artigo de revisdo, reforcam esta associacdo, realcando o
risco acrescido que criancas e adolescentes com reduzidos valores de capacidade CCR
possuem em desenvolver DCV. Estes mesmos autores salientam igualmente a
necessidade de avaliacdo e diagnéstico da CCR, bem como a promoc¢do desta
capacidade como estratégia preventiva no desenvolvimento de DCV.

2.2.1. Obesidade e Sindrome Metabdlica

A definicdo de diagnostico de SMet em populacdes pediatricas € controversa,
ndo existindo uma posi¢do consensual entre 0s diversos organismos internacionais na
area da saude pediatrica, nem entre a comunidade cientifica. Este cenario é explicado
em parte pelo facto do estudo desta tematica estar ainda numa fase embrionaria, em que
os primeiros estudos de definicdo de critérios de diagndstico e prevaléncia de SMet em
criancas e adolescentes datam do final da década 90 inicio do seculo XXI, com
trabalhos como os desenvolvidos por Raitakari et al. (1995), Chen et al. (1999), Cook et
al. (2003), Cruz et al. (2004), Ferranti et al. (2004), Weiss et al. (2004), Yoshinaga et al.
(2005), Rodrigues-Moran et al. (2004) e Zimmet et al. (2007).

Outro dos aspetos igualmente determinantes para a variabilidade de valores de
referéncia é o crescimento, e as constantes alteracdes a ele associadas, e em particular
durante o surto pubertario, como consequéncia de alteragdes hormonais, que
caracterizam a puberdade (Kassi, Pervanidou, Kaltsas & Chrousos, 2011; Kristjansdottir
& Vilhjalmsson, 2001). A adolescéncia, em particular o surto pubertéario, acarreta
constantes desequilibrios e readaptacbes da hemodindmica insulina — glicose,
registando-se também um aumento da massa corporal e alteracdes ao nivel da
adiposidade, que conduzem a modificacBes nos lipidos e na pressdo arterial (Goodman,
Daniels, Meigs & Dolan, 2007; Jessup & Harrell, 2005).
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A primeira proposta de diagnostico de SMet em criangas e adolescentes foi
publicada em 2003 por Cook et al. (2003), tendo por base a definicdo de SMet para
adultos da NECEP/ATPIII, e adaptando-a para criancas e adolescentes. Seguiram-se
outras propostas com base na mesma definicdo (Agirbasli, Cakir, Ozme & Ciliv, 2006;
Cook et al., 2003; Cruz & Goran, 2004; de Ferranti et al., 2004; Weiss et al., 2004;
Yoshinaga et al., 2005). A definicdo de NECEP/ATPIII para adultos, para o diagndstico
de SMet, baseia-se na avaliacdo de 5 componentes: (i) adiposidade; (ii) glicose; (iii)
HDL,; (iv) triglicerideos e (v) pressdo arterial. Sendo a diversidade de propostas de
diagndstico da SMet assente nomeadamente no critério de utilizado para avaliagdo da
adiposidade (IMC ou Pc), e nos valores de referéncia. Ford et al. (2008), num estudo de
revisdo constataram haver uma tendéncia para o uso da definicdo apresentada por Cook
et al. (2003).

No entanto, foram também apresentadas propostas, sem ter por base a
definicdo para adultos do NECEP/ATPIII, tal como apresentadas por Rodrigues-Moran
(2004) e pela Federagdo Internacional de Diabetes (IDF) (Zimmet et al., 2007). A
proposta de definicdo de SMet apresentada por Rodrigues-Moran et al. (2004)
estabelece um sistema de pontuacdo distribuido através da avaliacdo de um conjunto de
parametros: Fase 1: (i) historial familiar dos fatores de risco (diabetes, hipertensao
arterial e obesidade), (ii) peso a nascenga, (iii) pressdo arterial e (iv) indice de massa
corporal; Fase 2: indicadores bioquimicos, (triglicéridos, glicose e HDL). A proposta
apresentada pelo IDF coloca o seu foco na obesidade, sendo que o diagndstico de SMet
SO ocorre quando o sujeito apresenta obesidade abdominal e dois ou mais fatores de
risco de entre os restantes quatro parametros (triglicéridos, glicose, HDL e presséo
arterial). Esta proposta do IDF (2007), tem como vantagens, o caracter pratico dos
valores normativos para as componentes que constituem a SMet, evitando deste modo a
consulta de vérias tabelas, e também por estar ajustada a grupos etarios. Contudo, esta
proposta ndo contempla a avaliacdo da SMet em idades inferiores aos 10 anos, a
excecdo da componente obesidade (Mancini, 2009).

Sendo assim e tal como € referido por diversos autores, a maioria das
definicdes de SMet assentam em definicbes para adultos, determinando valores
extrapolados para 0s grupos etarios mais novos, sem que o valor preditor do diagnéstico
tenha sido calculado a partir de populacGes pediatricas, sendo ainda reduzido o nimero

de estudos longitudinais que analisam a relacdo entre o diagnéstico de SMet em
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criancas e adultos (Kassi et al., 2011). Outro aspeto igualmente constatado, é que as
propostas de definicdo da SMet, & excecdo da proposta do IDF, assentam em algumas
componentes de valores normativos fixos independente para toda a faixa etéria que
compreende a infancia e adolescéncia até o inicio da vida adulta (Kelishadi, 2007).

Sendo as componentes da SMet influenciadas pelo desenvolvimento
maturacional, como anteriormente referido, este ndo é contemplado na determinagdo do
diagndstico de SMet em nenhuma das definicdes anteriormente descritas (Kassi et al.,
2011). Neste contexto, Goodman et al. (2007), sugere uma abordagem da SMet, como
um dado continuo e ndo assente numa dicotomia de presenca ou auséncia de diagnostico
de SMet, uma vez que na dicotomia de cada componente ndo € considerada a magnitude
dos valores (Weiss, 2011). E certamente distinto o facto de um adolescente se classificar
no percentil 90 ou no 99 do IMC, e no entanto é classificado do mesmo modo perante
uma classificagdo dicotomica. Outro aspeto igualmente questiondvel € o facto de todas
as componentes da SMet possuirem a mesma ponderacdo num diagnéstico de SMet
(Weiss, 2011), a excecdo da proposta apresentada pelo IDF.

Face a este contexto, o recurso a um indicador continuo da SMet é cada vez
mais frequente em estudos em criangas e adolescentes, sendo as metodologias mais
utilizadas para o determinar, a analise fatorial, a media dos valores standarizados das
componentes ou a soma dos valores standarizados, em que os valores da componente
HDL sao invertidos (Eisenmann, 2008). Eisenmann (2008) refere mesmo que a
utilizacdo de uma variavel continua em substituicio de uma variavel dicotdémica,
apresenta menor propensdo a erros e maior sensibilidade para a variabilidade existente,
sendo o mais indicado em estudos de relacdo entre variaveis.

A auséncia de um consenso relativamente ao diagnostico de SMet acarreta
limitacBes na interpretacdo das taxas de prevaléncia desta patologia, uma vez que
também algumas propostas apresentam valores e condicdes mais restritivos do que as
outras. Moraes (2009), através da revisdao de 16 artigos sobre SMet em populacGes
pediatricas, constatou que a prevaléncia oscilou entre 4,2% e 15,4%, contudo esta
analise limitava-se aos estudos que optaram pela proposta de diagndstico do NCEP
ATP-II1. Apesar das limitacdes inerentes ao uso de diferentes definicdes de diagndstico
da SMet, diversos estudos apontam para uma prevaléncia da SMet que oscila
sensivelmente entre 2 e 10% (Cook et al., 2003; Crespo, Prieto Perera, Lodeiro &
Azuara, 2007).
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Diversos estudos salientam a relagdo estreita existente entre a adiposidade e a
prevaléncia da SMet, verificando-se um incremento da taxa de prevaléncia de SMet
com a severidade da obesidade (Crespo et al., 2007; Cruz & Goran, 2004; Eyzaguirre et
al., 2011; Jamoussi et al., 2012; Kolsgaard et al., 2008; Sen, Kandemir, Alikasifoglu,
Gonc & Ozon, 2008; Weiss et al., 2004). Também Khader et al. (2010) constataram que
a prevaléncia de SMet em sujeitos normoponderais era de 0,3%, aumentando entre os
participantes com ExP (3%) e Ob (15,9%). Armas et al. (2012), através de um estudo
com 133 adolescentes obesos de ambos 0s sexos, constataram que aquela amostra
apresentava elevada prevaléncia de SMet (19,6%), sendo que a hipertensao arterial e a
hiperglicemia eram os fatores de risco que ocorriam com maior frequéncia. Valores
ainda mais alarmantes foram detetados por Cruz et al. (2004), em que 30% das criangas
e adolescentes obesos avaliados apresentava diagnostico de SMet, 90% apresentava um
fator de risco e 38% no minimo dois fatores de risco.

Relativamente a relacdo da Ob com os indicadores metabolicos € reportado na
literatura, que participantes com ExXPOb apresentam trés vezes mais risco de
apresentarem hipertensdo arterial (Sorof, Poffenbarger, Franco, Bernard & Portman,
2002). A relacdo entre a adiposidade e os restantes indicadores metabdlicos apontam
para participantes com ExPOb apresentarem um risco acrescido de dislipidemias e
elevado colesterol (Freedman, Dietz, Srinivasan & Berenson, 1999; Lee, Bacha, Gungor
& Arslanian, 2006).

Neste contexto, e pela sua relacdo com diversas patologias como a SMet, o
estudo da obesidade e a sua prevaléncia carecem de alguma aten¢do ndo s6 como
indicador de salde em populacbes pediatricas atuais, mas também como indicador de
saude futuro, uma vez que criancas obesas apresentam um elevado risco de serem
adultos obesos (Viner & Cole, 2005). A elaboracdo de planos de intervencdo
direcionados para diminuicdo da prevaléncia da SMet deve promover um combate a
obesidade infantil (Barkai & Paragh, 2006; Eyzaguirre et al., 2011).

2.2.2. Obesidade e Capacidade Cardiorrespiratoria

O crescente interesse na aptidao fisica pela comunidade cientifica tem sido
evidente durante a Ultima década, ndo sé entre a populacdo adulta, bem como entre

criancas e adolescentes, sendo esta realidade inerente a associacdo desta com a atividade
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fisica (AF) (Hussey, Bell, Bennett, O’Dwyer & Gormley, 2007) e diversos indicadores
de saude (Adegboye et al., 2011; Artero et al., 2011; Eisenmann et al., 2011; Ekelund et
al., 2007; Moreira et al., 2012).

A aptiddo fisica define-se como a condicdo ou estado que permite ao sujeito
executar as suas atividades quotidianas, sem que tal provoque fadiga excessiva (Malina
et al., 2004). A aptid&o fisica é constituida por trés componentes: (i) for¢a muscular; (ii)
flexibilidade e (iii) aptiddo cardiorrespiratoria (Malina et al., 2004). A flexibilidade
define-se como a capacidade de amplitude articular necesséaria para executar o
movimento (Malina et al., 2004). A capacidade cardiorrespiratéria (CCR), define-se
como a capacidade do organismo fornecer oxigénio aos musculos para a producdo de
energia (Armstrong, 2006), ou seja, a capacidade do sistema cardiovascular e
respiratorio sustentar exercicios prolongados. A capacidade aerObia é determinada por
fatores genéticos e influenciada por fatores ambientais e comportamentais (Chillon,
Ortega, Ferrando & Casajus, 2011), nomeadamente os niveis e padrdes de AF (Gutin,
Yin, Humphries & Barbeau, 2005; Hussey et al., 2007).

Das componentes que compdem a aptiddo fisica, a CCR é reportada pela
literatura como a que apresenta uma associacdo mais intensa com indicadores
cardiovasculares (Moreira et al., 2010).

Estudos longitudinais, abrangendo a adolescéncia e inicio da vida adulta
indicam uma associagdo entre os indicadores cardiovasculares e a CCR, sendo que a
diminuicdo da CCR, esta associada a um aumento do risco cardiovascular (Hasselstram,
Hansen, Froberg & Andersen, 2002). Um nivel elevado da CCR durante a adolescéncia
apresenta um efeito protetor no desenvolvimento de patologias como dislipidémias,
hipertenséo, diabetes e obesidade na idade adulta (LaMonte et al., 2005).

Diversos estudos de caracter transversal reportam, igualmente, uma relacdo
entre a CCR e indicadores cardiovasculares (Adegboye et al., 2011; Artero et al., 2011;
Eisenmann et al., 2011; Ekelund et al., 2007; Moreira et al., 2012; Rizzo, Ruiz, Hurtig-
Wennlof, Ortega & Sjostrom, 2007b), estando uma boa CCR associada a um melhor
perfil metabdlico (Adegboye et al., 2011; Ekelund et al., 2007; Lobelo, Pate, Dowda,
Liese & Daniels, 2010; Ruiz et al., 2007). A intensidade da relacdo entre os indicadores
cardiovasculares e a CCR é elevada, sendo considerado mesmo o melhor preditor de

doencas cardiovasculares, ndo s6 na populacdo adulta (LaMonte et al., 2005), mas
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também na pediatrica, sendo um preditor da SMet independentemente do nivel de
atividade fisica e estado de maturacéo (Rizzo et al., 2007b).

No entanto, diversos estudos alertam para a influéncia que a adiposidade
poderd desempenhar na relagdo entre CCR e indicadores cardiovasculares (Aires et al.,
2011). Relagdes negativas entre indicadores de adiposidade e a capacidade aerdbia séo
reportados por diversos estudos (Aires et al., 2011; Mota, Flores, Flores, Ribeiro &
Santos, 2006), sendo que niveis de adiposidade mais elevada tendem a estar associados
a niveis mais baixos de CCR, independentemente do estado maturacional, niveis de
atividade fisica e tempo dispensado a ver TV.

A obesidade e 0 aumento da sua prevaléncia, tém sido mesmo referidos como o
fator responsavel pelo decréscimo da CCR, durante as Gltimas décadas (Huotari,
Nupponen, Laakso & Kujala, 2010). De facto, diversos estudos alertam para a
diminuicdo dos niveis da CCR em populacdes pediatricas, em particular a partir da
década 90 (Huotari et al., 2010; Tomkinson & Olds, 2007). Com o desenvolvimento do
European Youth Heart Study (EYHS), constatou-se uma diminui¢édo do nivel da CCR e
simultaneamente, um aumento da prevaléncia de obesidade, alertando deste modo para
o0 elevado risco, que as criangas e adolescentes, apresentam de desenvolverem DCV no
futuro (Westerstahl, Barnekow-Bergkvist, Hedberg & Jansson, 2003).

Existem diversos métodos de avaliacdo da CCR, como meétodos laboratoriais,
que embora tenham maior grau de fiabilidade, no entanto inviaveis como ferramenta
direcionada para a monitorizacdo da populacdo. Deste modo, foram desenvolvidas
diversas baterias de testes motores, destacando-se o teste motor do vaivém, que apesar
de ser um método indireto, € valido e de uso frequente entre a comunidade cientifica
(Allen et al., 2007).

Diversos estudos com recurso ao teste motor do vaivém, constataram valores
preocupantes no dominio da CCR. Powell (2009) constatou que 52% das criancas e
adolescentes do 5° e 7° anos de escolaridade do estado da Gedrgia (EUA),
classificavam-se abaixo da zona saudavel de aptiddo fisica no teste motor do vaivém.
No contexto nacional, estudos alertam para uma realidade similar, constatando-se que
sensivelmente mais de metade dos adolescentes avaliados, classificam-se abaixo da
zona saudavel de aptiddo fisica (Machado-Rodrigues et al., 2011; Moreira et al., 2012;
Rodrigues, 2010).
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Neste contexto, torna-se uma necessidade a avaliacdo e diagnostico da CCR,
bem como a promocdo desta capacidade como estratégia preventiva no
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (Carrel & Allen, 2009; Froberg &
Andersen, 2005).

2.3. Obesidade e Fatores Etiologicos

A obesidade é produto da interacdo entre genes, fatores comportamentais e
ambientais (Biro & Wien, 2010; Calderon, Yucha & Schaffer, 2005). No entanto, é
consensual entre diversos especialistas e entidades no dominio da saude publica que as
mutacdes genéticas sdo produto de longos anos, sendo deste modo limitado o poder
explicativo desta componente no crescimento exponencial da prevaléncia da obesidade
nas Ultimas décadas. Em contrapartida, as modificacfes associadas aos comportamentos
e ambiente tém sido céleres (Biro & Wien, 2010; Committee on Prevention of Obesity
in Children Youth, 2005), sendo consensuais a associagdo de comportamentos
alimentares desequilibrados (Sabino, 2011) e baixos niveis de atividade fisica (AF)
(Hernéndez et al., 1999), com a adiposidade. Diversos estudos salientam igualmente a
relacdo entre caracteristicas do envolvimento e a atividade fisica, assim como com 0s
habitos e comportamentos alimentares (Sallis & Glanz, 2009; Sallis et al., 2003).

Neste contexto, e atendo ao planeamento de futuras estratégias de intervencéo
de combate a adiposidade, centramos a nossa atencao nesta seccdo sobre os fatores em
que seja possivel intervir a curto e médio prazo, ou seja, fatores comportamentais e

ambientais.

2.3.1. Obesidade e Fatores Comportamentais

2.3.1.1. Obesidade, Atividade Fisica e Atividades

Sedentarias

A AF, define-se como a realizacdo de qualquer movimento musculo-
esquelético, que resulte num dispéndio energético acima da taxa metabolica de repouso
(Malina et al., 2004). Alguns autores definem a AF como um fendmeno voluntario que

congrega um conjunto de comportamentos que abrange 0 movimento corporal,
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assumindo diferentes significados, atendendo ao contexto em que ocorre (Malina et al.,
2004). Malina et al. (2008), apresentam um conceito de AF assente num comportamento
multidimensional, produto de dispéndio energético com origem no movimento
muscular, e que contempla diversas dimensdes que oscilam entre aptidao, habilidade ou
contexto (formal e informal), variando entre rapazes e raparias, com a idade, e com a
etnia.

Por sua vez, os comportamentos sedentarios caracterizam-se por envolver um
dispéndio energético minimo (Sallis & Glanz, 2009), sendo que 0s comportamentos
sedentarios mais frequentes sdo ver televisdo, o uso de computador e os jogos de
computador (Katzmarzyk et al., 2008).

Com o término da Il Grande Guerra Mundial, assistimos a um grande
desenvolvimento tecnoldgico e a alteragdes sociais e econdémicas, que potencializaram o
sedentarismo, registando-se um decréscimo dos niveis de AF no decorrer das atividades
diarias (ocupagéo laboral, tarefas domésticas, atividades de lazer) (Sallis et al., 2012).

Atualmente assiste-se a uma populacdo pediatrica cada vez mais sedentaria,
que opta por atividades sedentarias como atividades de lazer (Biddle, Gorely, Marshall
& Cameron, 2009), em detrimento das atividades desportivas ou AF moderadas ou
intensas (Mak & Day, 2010; Pearson & Biddle, 2011; Troiano et al., 2008). Diversos
estudos indicam que os adolescentes sdo cada vez mais sedentarios. Al-Nuaim et al.
(2012), num estudo com 1240 adolescentes oriundos da Arabia Saudita, concluiram que
81,5% das raparigas e 35,7% dos rapazes sdo sedentarios. Também Hallal et al. (2006),
avaliando 4452 adolescentes brasileiros com idades compreendidas entre os 10 e os 12
anos de ambos os sexos, reportaram que 58,2% foram classificados como sedentarios.
Valores inferiores (47%) foram detetados em criancas e adolescentes norte-americanas,
mas com idades entre 0s 2 e 0s 15 anos (Sisson et al., 2009). A nivel europeu, e através
do estudo HELENA, verificou-se que um terco dos adolescentes avaliados excedia 0s
120 minutos diarios indicados nas diretrizes internacionais para atividades sedentarias
(ASed) durante os dias uteis sendo esse valor de 60%, ao fim de semana (Sisson et al.,
2009).

Estes dados revelam-se particularmente alarmantes, uma vez que se regista
uma tendéncia de aumento do tempo em ASed durante a adolescéncia (Mak & Day,

2010), bem como entre a infancia e adolescéncia (Sisson et al., 2009).
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As recomendacdes atuais de AF para criangas e adolescentes (5 -17 anos), sdo
de 60 minutos diarios de AF moderada ou vigorosa (WHO, 2010a). No entanto, é
evidente que a maioria das criangas e adolescentes ndo cumprem essa recomendacao
(Kahn et al., 2008; Matos et al., 2006; Troiano et al., 2008; WHO, 2010a). Nos EUA,
Troiano et al. (2008), verificaram que apenas 42% das criancas (6 -11 anos) e 8% dos
adolescentes (12-19 anos) atingem as recomendacdes de AF diaria. A partir de um
estudo em adolescentes dos 14 a 17 anos de idade, de 100 cidades metropolitanas dos
EUA, foi verificado que mais de 50% das raparigas e cerca de 30% dos rapazes nao
cumpriam com o minimo recomendado de pratica de AF, e que os valores encontrados
de AF diminuiam com o aumento da idade (Kahn et al., 2008). No contexto europeu,
constatou-se que apenas 1 em cada 3 adolescentes cumprem as recomendacdes diarias
de AF (WHO, 2006). Em Portugal, resultados apontam igualmente para baixos niveis de
AF aquém das recomendacgdes dos organismos internacionais (Matos et al., 2006).

Niveis mais baixos de AF estdo associados ao sexo feminino (Sabino, 2011;

Troiano et al., 2008), registando-se uma diminuic¢do dos niveis de AF com o aumento da
idade (Mak & Day, 2010; Pearson & Biddle, 2011; Sabino, 2011; Troiano et al., 2008).
Algumas investigaces sugerem igualmente que os habitos de AF na infancia estéo
associados com os padrdes e niveis de AF em adulto (Telama et al., 2005).

A relacdo entre a AF e a saude tem vindo a ser estudada, sendo que os efeitos
da AF sobre diversas patologias séo reportados na literatura, nomeadamente com o
ExPOb, diabetes, doencas cardiovasculares, Osseas e cancros (WHO, 2006). Os
beneficios da AF ao nivel psicoldgicos sdo igualmente reportados, nomeadamente o
contributo para a reducéo dos niveis de ansiedade e depressdo e 0 estar associado a um
sentimento de bem-estar geral (WHO, 2010a), com ganho imediato ou mesmo a longo
prazo durante a idade adulta (Al-Nuaim et al., 2012). A magnitude destes efeitos na
salde é condicionada por caracteristicas individuais, tipo de AF, bem como pela sua
duracdo, frequéncia e intensidade (Shephard, 1995). O sedentarismo € também
referenciado como sendo um dos principais fatores de risco para a satde nivel mundial,
representando igualmente um risco acrescido para o diagnéstico de ExPOb, hipertenséo
e hiperglicemia (WHO, 2010a). Os beneficios econdmicos associados a AF sdo
igualmente reportados na literatura, sendo inegaveis 0s custos associados a reduzidos
niveis de AF, ndo sé ao nivel do sistema de saude, mas também pela diminuicdo de
produtividade (WHO, 2006).
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A relagdo entre a AF e sedentarismo, com a obesidade tem sido amplamente
estudada (Tremblay et al., 2011), sendo consensual a associagdo positiva entre a
adiposidade e o tempo passado em ASed, em particular a ver TV (Al-Nuaim et al.,
2012; Pearson & Biddle, 2011; Tremblay et al., 2011). Sisson et al. (2009) constataram
que a percentagem de sujeitos que reportaram passar mais de 120 minutos em ASed é
claramente superior entre obesos comparativamente aos nornoponderais (44,6% vs.
58,5%). Hernandez et al. (1999), num estudo com criancas e adolescentes entre 0s 9 e
0s 16 anos, verificaram que o risco de obesidade aumentava em 12% por cada 60
minutos diarios a ver TV, risco esse que por sua vez diminuia em 10%, por cada hora
didria de AF moderada ou vigorosa realizada. Resultados idénticos foram apresentados
por Dennison et al. (2002), ao constatarem que por cada hora diaria a ver TV, as
criangas apresentavam um risco acrescido de 1,06 de possuir ExP ou Ob (IMC>P85),
independentemente de fatores demograficos (sexo e idade), etnia e habilitacGes
académicas dos pais. Esta relacdo ndo se verifica unicamente a nivel transversal, mas
também a médio prazo, sendo que adolescentes inativos apresentam um risco acrescido
de diagnostico de obesidade em idade adulta comparativamente a adolescentes ativos
(Pietilainen et al., 2008).

Atendendo a degradacdo do estilo de vida ao longo do ciclo vital, como
anteriormente descrito, com o aumento da ASed e diminuicdo dos niveis de AF, a
transicdo de habitos de vida na adolescéncia para a idade adulta, e os efeitos protetores
associados a um estilo de vida saudavel na adolescéncia e na idade adulta, torna-se
determinante a aplicacdo de estimulos, na infancia ou adolescéncia, para a promocéo da
pratica de AF (Katzmarzyk et al., 2008).

2.3.1.2. Obesidade e Habitos Alimentares

A adolescéncia caracteriza-se por um periodo de crescimento acelerado, com
grandes necessidades energéticas e sensivel a défices nutricionais. Neste sentido, a
avaliacdo de habitos alimentares assume particular importancia como indicador de
salde na adolescéncia, bem como em adultos (WHO, 2003).

Os habitos alimentares (HabAl) em populacbes pediatricas sdo caracterizados
por deficiéncias e desequilibrios alimentares (WHO 2004a, 2004b; St-Onge, Keller &

Heymsfield, 2003). De um modo geral, constata-se que as criangas e adolescentes ndo
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cumprem as recomendagdes de consumo alimentar (Mufioz, Krebs-Smith, Ballard-
Barbash & Cleveland, 1997). Estudos sdo consensuais ao constatarem uma reduzida
ingestdo diaria de frutas e horticolas, e um elevado consumo de alimentos com alta
densidade energética, com adicdo de agucar e gordura (Mufioz et al., 1997; Vadiveloo,
Zhu & Quatromoni, 2009; WHO, 2004b).

O estudo Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) de natureza
longitudinal, registou num intervalo de 4 anos, uma diminui¢cdo em 7% no consumo
diario de fruta (de 49% para 42,7%) e de aproximadamente 2% de horticolas (de 27%
para 25,1%) (Matos et al., 2006). Além de um reduzido consumo de frutos e horticolas
entre a populagdo pediatrica como anteriormente descrito, é igualmente alarmante o
facto de se registar um decréscimo na ingestdo destes alimentos entre os adolescentes
mais velhos (Lorson, Melgar-Quinonez & Taylor, 2009). E evidente que a maioria das
criancas e adolescentes ndo cumprem as recomendacdes diarias de ingestdo de frutos e
horticolas referenciadas pela WHO, de 5 por¢oes de horticolas ou frutas (Agudo, 2005).

Paralelamente aos baixos niveis de consumo de fruta e horticolas, regista-se um
aumento na ingestdo de bebidas acucaradas e alimentos processados. O padrédo de
consumo alimentar em criangas e adolescentes, caracteriza-se igualmente por um
incremento da ingestdo de calorias atraves de snacks, um elevado consumo de bebidas
acucaradas, de refeicbes assentes em fast-food, e um aumento das porcbes destes
alimentos (Greenwood & Stanford, 2008; Moreno et al., 2010; Mufioz et al., 1997).
Francis et al. (2009), apuraram que 19,2% dos adolescentes avaliados ingeriram
alimentos de pastelaria no minimo 3 vezes por semana e 8,4% fast-food.

Um estudo desenvolvido no territorio continental reporta uma realidade
alarmante, em que menos de metade dos adolescentes afirma consumir diariamente fruta
(42,7%) e apenas 1 em cada 4 adolescentes afirma consumir horticolas (Matos et al.,
2006). Este mesmo estudo reporta que 0s consumos de vegetais (25,1%), doces (23%) e
refrigerantes (27,5%), sdo similares. No contexto da Regido Autonoma da Madeira
(RAM), foi detetado um elevado consumo de alimento processados e de bebidas
acucaradas (Rodrigues, 2010; Sabino, 2011). Rodrigues (2010) detetou mesmo uma
ingestdo semanal média de 8 alimentos processados e de 11 bebidas acucaradas.

Estes resultados revelam-se preocupantes uma vez que os adolescentes tendem
a manter ou a deteriorar 0s seus habitos alimentares na transicdo da adolescéncia para a

idade adulta (Niemeier et al., 2006). Estes autores verificaram haver um aumento no

22



Capitulo I1

consumo médio de fast-food, da adolescéncia para idade adulta, e que a frequéncia
semanal de ingestdo destes alimentos na adolescéncia esté associada positivamente ao
peso em adulto.

Face a esta realidade, diversos autores e instituicbes governamentais tém
alertado para o facto de uma alimentagéo assente num consumo excessivo de alimentos
hipercaloricos, pobres a nivel de nutrientes, e um reduzido consumo de frutos e
horticolas acarretam para a satude (DSG, 2006; WHO, 2003). Nesta sequéncia, WHO
(2003), adverte que uma alimentacdo desadequada se apresenta como um dos principais
fatores de risco para a mortalidade e morbilidade a nivel mundial, estimando-se que
31% das DCV, 19% dos cancros intestinais e 11% dos enfartes do miocéardio, estejam
associados a uma alimentagdo desequilibrada.

Uma das patologias associadas a uma alimentacdo desequilibrada e
hipercaldrica é a obesidade, se esta relacdo é clara em adultos o0 mesmo néo ocorre em
criancas e adolescentes. O consumo de bebidas agucaradas esta associado a prevaléncia
de obesidade (Gillis & Bar-Or, 2003; Ludwig, Peterson & Gortmaker, 2001). Gillis &
Bar-Or (2003) constataram uma associacdo positiva entre o consumo de bebidas
acucaradas e a %MG e diferencas significativas entre obesos e normoponderais na
ingestdo de batatas fritas, sendo que participantes obesos apresentam em media um
consumo mais elevado. No entanto, alertam igualmente para o facto da aquisicdo e
consumo de alimentos fora de casa estd positivamente associado a obesidade (Gillis &
Bar-Or, 2003). Também Francis et al. (2009) constataram uma associacéo positiva entre
a ingestdo de bebidas acgucaradas e a obesidade abdominal, bem como um consumo
elevado de frutos e horticolas esta associado a um menor risco de obesidade abdominal.
Criancas e adolescente com obesidade tendem a apresentar em média um maior

consumo de alimentos processados e bebidas acucaradas (Sabino, 2011).

2.3.2. Obesidade e Fatores Ambientais

A literatura tem cada vez mais direcionado a sua atencdo para o envolvimento, e
para o efeito do envolvimento politico, ambiental e social em diversas patologias como
a obesidade (Sallis & Glanz, 2009), problemas respiratérios, desenvolvimento

neuroldgico e cancro (WHO, 2002a).
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O aumento exponencial da taxa de prevaléncia de ExPOb ndo esta certamente
alheio as constantes alteracfes que temos assistido ao nivel do envolvimento (Sallis &
Glanz, 2009). O estudo da obesidade é indissociavel de dois fatores etioldgicos de
origem comportamental, consumo alimentar e AF (Biro & Wien, 2010), aos quais 0
envolvimento estd inevitavelmente associado (Sallis & Glanz, 2009). O envolvimento
define-se como "toda e qualquer coisa exterior a pessoa", afirmando-se como o contexto
em que o sujeito interage e age (Brug & Lenthe, 2005), assumindo-se cada vez mais
como condicionante dos comportamentos (Sallis & Glanz, 2009; WHO, 2002a).

Diversos autores salientam que o envolvimento tem influéncia sobre a
atividade fisica e a alimentacdo, independentemente dos parametros demogréficos
(Saelens, Sallis & Frank, 2003), assumindo-se como agente inibidor ou promotor da
atividade fisica (Sallis et al., 2012) ou de uma alimentacdo saudavel (van der Horst et
al., 2008).

Varios parametros do envolvimento demonstram-se associados aos niveis de
atividade fisica, habitos alimentares e obesidade. Fatores do envolvimento fisico e
politico, como estética, planificacdo e organizacdo urbanistica (Handy, Boarnet, Ewing
& Killingsworth, 2002), seguranca (crime e transito) (Ding, Sallis, Kerr, Lee &
Rosenberg, 2011a; Loureiro, Matos, Santos, Mota & Diniz, 2010), acessibilidade a
espacos ludico-desportivos (Ding et al., 2011a; Loureiro et al., 2010), densidade
populacional (Ding et al., 2011a) e deslocacdo (Saelens et al., 2003), demonstraram
estar associados aos niveis de AF.

Num estudo desenvolvido em territorio nacional com 1123 adolescentes de
ambos 0s sexos, constatou-se que os participantes mais ativos foram os que reportaram
um envolvimento com maior acessibilidade a lojas, espacos desportivos e de recreacao
como parques infantis, passeios, trilhos, ciclovias e ambiente estético da area de
residéncia (Mota, Almeida, Santos & Ribeiro, 2005).

A associacdo entre o transporte ativo com os niveis de AF (Cooper, Andersen,
Wedderkopp, Page & Froberg, 2005) ¢é igualmente relatada na literatura, destacando-se
0 seu beneficio sobre a adiposidade. Deste modo, é preocupante o facto de um elevado
namero de criangcas e adolescentes se deslocar de carro ou autocarro, para escola
(Pucher & Dijkstra, 2003), bem como para a maioria das deslocacdes que efetuam no
seu dia-a-dia. A opcdo por transporte motorizado, ndo sera certamente alheio a diversos

fatores do envolvimento, como o meio de planificacdo e organizacdo das cidades, as
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condicOes de seguranga, transito, taxa de crimes (Sallis & Glanz, 2009) e a orografia do
meio.

A nivel alimentar registou-se uma associacdo entre o numero de
estabelecimentos alimentares existentes nas proximidades da escola, com a ingestéo de
alimentos processados e de bebidas acucaradas (van der Horst et al., 2008). H& um
grande namero de lojas com ofertas pouco saudaveis existentes nas proximidades das
escolas, aos quais as criangas e adolescentes acedem frequentemente durante o0s
intervalos e depois das aulas (Simon, Kwan, Angelescu, Shih & Fielding, 2008).

O envolvimento institucional demostrou-se igualmente um fator associado ao
nivel da AF (Sallis et al., 2012) e consumo alimentar (van der Horst et al., 2008), sendo
inegavel a influéncia da escola e locais de trabalho, que pelas suas politicas, normas e
valores condicionam o comportamento de cada individuo. Em criancas e adolescentes, a
escola apresenta uma importancia crucial ndo sé por ser o local onde passam a maioria
do seu dia, mas também por se afirmar como o local de transmissédo de contetdos e de
formacéo (Zenzen & Kridli, 2009).

Diversos estudos de natureza transversal encontraram associacOes entre
caracteristicas ambientais das escolas com os niveis de AF e consumo alimentar (Sallis
& Glanz, 2009). Neste contexto, escolas com maior disponibilidade de material
desportivo, supervisdo de atividades, oferta de atividades ludico-desportivas atrativas
nos recreios e apos as aulas, sdo definidas como caracteristicas associadas a niveis de
AF em média mais elevados (Sallis et al., 2012; Sallis et al., 2003). De igual modo, Van
der Horst et al. (2008), constataram igualmente uma relacdo entre a oferta alimentar
existente na escola (cantina, bar e maquinas) e a ingestao alimentar.

Estudos de intervencdo identificam alteracbes do envolvimento, como
reabilitacdo de espacos (Caballero et al., 2003), aquisicdo e disponibilidade de material
ludico-desportivo (Verstraete, Cardon, De Clercq & De Bourdeaudhuij, 2006),
alteracdes dos programas curriculares (Osganian, Parcel & Stone, 2003), limitacGes e
controlo de alimentos (Caballero et al., 2003), como estratégias eficazes na promocao
de um estilo de vida ativo e menor consumo energético e de gorduras.

O envolvimento familiar é também referenciado como um fator influenciador
dos comportamentos alimentares (Ding et al., 2011b) e dos niveis de AF (Berry,
Savoye, Melkus & Grey, 2007; Caballero et al., 2003; Rodearmel et al., 2007), estando

um ambiente com maior disponibilidade de frutos e legumes, associado a uma maior
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ingestdo destes alimentos (Ding et al., 2011b), e pais mais ativos associados a filhos
mais ativos (Rodearmel et al., 2007).

Como anteriormente descrito, alguns fatores ambientais estdo associados a
comportamentos alimentares e niveis de AF, ndo sendo no entanto ainda claro a
influéncia dos fatores ambientais na obesidade, nem o grau exato de influéncia de cada
um dos fatores (Sallis & Glanz, 2009).

No entanto, estudos de natureza transversal tém demonstrado a existéncia de
associacOes entre algumas caracteristicas ambientais e a obesidade. Papas et al. (2007)
num estudo de revisdo, constataram que em 85% dos artigos incluidos na analise era
reportada uma relacdo entre diversos indicadores do envolvimento como densidade
populacional, instalagcdes desportivas e recreativas, estética, mobilidade e acessibilidade,
com a adiposidade, sendo no entanto essa revisdo centrada principalmente em
populacdes adultas.

Apesar de restrito o nimero de estudos nesta area envolvendo criangas e
adolescentes, esses estudos indicam uma associagdo entre a adiposidade e o urbanismo,
sendo que os participantes das areas de residéncia com maior dispersdo urbanistica
apresentavam um risco acrescido de apresentar ExXPOb comparativamente aos residentes
em zonas com elevada concentracdo de desenvolvimento urbanistico (Ewing, Brownson
& Berrigan, 2006). Casey et al. (2006), através de um estudo de revisdo constataram que
niveis mais elevados do IMC, tendem a estar associados a um envolvimento com
reduzida oferta de instalacGes desportivas, facilidade de acesso a lojas de conveniéncia,
ndo sendo no entanto clara a relagdo do IMC com outros indicadores do envolvimento,
como outros estabelecimentos de oferta alimentar e parques.

Estudos em criancas e adolescentes centrados numa defini¢do de envolvimento
mais geral relativamente a area geografica, ou seja urbano e rural, salientam a existéncia
de diferencas entre os dois meios ao nivel da adiposidade (Chillon et al., 2011; Ghosh,
2011), AF (Dollman, Maher, Olds & Ridley, 2012), aptiddo aerdébia (Chillon et al.,
2011; Machado-Rodrigues et al., 2011), HabAl (Coli¢-Bari¢, Kajfez, Satali¢ & Cvijetic,
2004) e indicadores cardiovasculares (Yamamoto-Kimura et al., 2006). Embora os
resultados ndo sejam consensuais, criancas e adolescentes do meio urbano tendem a
apresentar menores niveis de AF, pior CCR e um menor consumo de frutos e horticolas.

Em resumo, evidéncias cientificas apontam para o facto de o envolvimento ter

uma influéncia significativa em diversos indicadores de salde, como a obesidade,
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indicadores cardiovasculares, comportamentos alimentares e niveis de AF, sendo deste
modo, o envolvimento uma varidvel a considerar na planificacdo de estratégias de

intervencdo neste dominio.

2.4. Intervencao

Diversos autores alertam para os valores alarmantes de ExPOb entre a
populacdo pediatrica (IOTF, 2010). Portugal apresenta igualmente elevadas taxas de
prevaléncia desta patologia, como diversos estudos anteriormente mencionados
reportam (Janssen et al., 2005; Sardinha et al., 2011), com um cenério idéntico na RAM
(Rodrigues, 2010; Sabino, 2011). A obesidade esta associada a uma populacdo
pediatrica cada vez mais sedentaria, com reduzidos niveis de AF e com uma
alimentacdo desequilibrada, fatores estes comportamentais, a que ndo sdo alheios
aspetos ambientais (WHO, 2002a).

Neste contexto, torna-se fundamental o desenvolvimento de intervencoes
centradas na promocéo de um estilo de vida saudavel na infancia e adolescéncia (WHO,
2010b), uma vez que estas fases sdo determinantes para a aquisicdo de habitos e estilos
de vida que tendem a continuar para a idade adulta (Telama et al., 2005). Estando
também demonstrado os beneficios da opgdo de um estilo de vida saudavel na infancia e

adolescéncia (Simon et al., 2006).

2.4.1. Modelo Socio-Ecoldgico

Diversos modelos conceptuais foram desenvolvidos como suporte a programas
de interven¢do, como modelo KAB (“Knowledge-Attitude-Behavior”), teoria de
aprendizagem comportamental, teoria cognitiva social e a teoria da planificacdo do
comportamento. A literatura tem-se apoiando em modelos psicossociais que atribuem a
sua eficacia a mudanca de comportamentos, embora com reduzidos efeitos e de curta
duracdo (Marcus et al., 2000), este modelo centra-se unicamente no individuo, nédo
sendo implementadas estratégias de modificacdo do comportamento além do individuo
(Elder et al., 2007).

No entanto, a literatura alerta igualmente para a influéncia significativa de

fatores ambientais e institucionais nos comportamentos, nomeadamente nos niveis de

27



Capitulo I1

AF (Poortinga, 2006), comportamentos alimentares (Dean & Sharkey, 2011),
sedentarismo (Lopez-Zetina et al., 2006) e obesidade (Lopez-Zetina et al., 2006;
Poortinga, 2006; WHO, 2002a).

Neste contexto, um novo modelo conceptual, foi proposto para a elaboracéo de
programas de intervencdo, em que o comportamento do individuo é explicado por
fatores intrapessoais e interpessoais, mas também é influenciado pelo envolvimento a
diversos niveis, social, cultural, fisico, organizacional e politico, sendo esta a génese dos
modelos socio-ecoldgicos (Carrel & Allen, 2009; Elder et al., 2007; Marcus et al., 2000;
Sallis et al., 2012; Sallis & Glanz, 2009) (figura 2.2.). Uma perspetiva semelhante €
apresentada por Baranowski et al. (2003) ao defenderem que o comportamento é
influenciado por fatores multinivelados (como regido, cidade, bairro), multiestruturais
(como o ambiente fisico, estatuto socioecondmico), multifactoriais (como habitos
alimentares) e multinstiticionais (como familia, governantes locais) que interagem e se

influenciam.

Comunidade
(relagdes organizacional)

Organizacionais
(escolas)

Interpessoais
(familia, amigos)

Intrapessoais

(atitudes, conhecimento,
skills)

Figura 2.2. Modelo socio-ecolégico (adaptado de Carrel et al., 2009).

Os modelos socio-ecolégicos assentam em 5 dimensdes que interagem e
influenciam o comportamento:

(i) fatores individuais, dizem respeito ao individuo e a sua saude, incluindo
fatores bioldgicos, psicologicos, atitude, conhecimentos e habilidades (Guy, 2007);

(ii) fatores interpessoais, centram-se na influéncia do ciclo social mais
proximo, nomeadamente o ciclo familiar e de amigos (Sallis, Bauman & Pratt, 1998);

(iii) fatores organizacionais, esta dimensdo centra-se nas instituices e na
influéncia destas no comportamento. Ao longo da vida, cada um de nds passa um

elevado tempo em ambiente institucional, como a escola e locais de trabalho, que pelas
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suas politicas, normas e valores influenciam o comportamento de cada individuo (Guy,
2007);

(iv) fatores comunitéarios, estdo associados a entidades especificas, bem como a
sua relagdo com as outras instituicfes da area envolvente (Sallis et al., 1998);

(v) fatores politicos, centram-se nas leis e politicas, locais, regionais, nacionais
e internacionais (Guy, 2007). O fator politico é o principal mecanismo de modificagdo
do ambiente, e assenta num conjunto de regras formais e informais, de leis e
regulamentos (Sallis & Glanz, 2009). Os mesmos autores salientam que 0 nosso dia a
dia é condicionado por politicas governamentais, industriais, de educacdo, de
planeamento urbanistico, de acessibilidade, de diversas organizacdes, e da propria
familia, e que incentivam ou condicionam um estilo de vida mais ativo e uma
alimentacdo saudavel.

No entanto, a aplicabilidade deste modelo numa prespetiva de intervengéo
acarreta desafios, pois estdo definidos dominios de acdo a considerar, mas no entanto
ndo apresenta diretrizes especificas de atuacdo (Elder et al., 2007). E ainda reduzido o
namero de estudos que abordam a associacdo entre envolvimento e comportamentos
saudaveis (Sallis & Glanz, 2009). No entanto, recentemente, entre a comunidade
cientifica, o interesse e aplicabilidade deste modelo na promoc¢éo de um estilo de vida
saudavel tem sido alvo da atencdo de diversos investigadores (Elder et al., 2007; Sallis
& Glanz, 2009; Simon et al., 2006). Aliado a este interesse, estd o facto do modelo
socio-ecologico apresentar a potencialidade de ser aplicado a grandes populacGes e
influenciar um grande nimero de sujeitos, bem como conseguir efeitos mais duradouros

ao nivel da alteracdo de comportamentos (Sallis et al., 1998).

2.4.2. Programas de Intervencio de combate e

prevencao ao Excesso de Peso e Obesidade

Vérios estudos de intervencdo tém sido desenvolvidos com o intuito de
promover a reducao da prevaléncia de ExPOb ou a sua prevencdo. Diversas estratégias
de intervencdo foram desenvolvidas centrando-se na promocdo um estilo de vida
saudavel, através do aumento dos niveis de atividade fisica e/ou promoc¢do de uma

alimentacdo saudavel (Luttikhuis et al., 2009).
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2.4.2.1. Estratégias de Intervencao

Calderon et al. (2005), num estudo de meta-andlise sobre programas de
intervengdo, identifica um conjunto de fatores que influenciam a obesidade
nomeadamente a AF, comportamentos sedentarios e comportamentos alimentares. E
neste contexto, que diversos programas de intervencdo assentaram a sua intervencao
nestes dominios. O projeto TAAG, com o objetivo central de combater o declinio dos
niveis de AF em adolescentes americanas, desenvolveu 4 grandes areas de intervenco:
(i) acdes de formacdo para professores e distribuicdo de material didatico para docentes
de educacdo fisica e de ciéncias, sobre saide e um estilo de vida saudavel; (ii)
componente educacional direcionada para os alunos através de aulas de educacdo para a
saude; (iii) elaboracdo de programas de AF em colaboracdo com a escola, agentes da
comunidade e equipa de investigadores; (iv) distribuicdo de informagdo impressa, como
panfletos e afixacdo de cartazes de promocao e refor¢co de um estilo de vida saudavel
(Young et al., 2008).

Outro programa de intervencdo visando a promoc¢do de habitos saudaveis
designado por CATCH, contempla igualmente uma componente educacional
(direcionada para nutricdo, AF e criacdo de programas curriculares), uma componente
ambiental (focalizada por uma politica escolar ao nivel da alimentagdo e promocao de
mais oportunidades de AF), e uma componente direcionada para a familia (atividades e
informacao para os pais) (Osganian et al., 2003). Também, com intuito de combater a
obesidade em raparigas afro-americanas (dos 8 aos 10 anos de idade), Adkins et al.
(2004) elaboraram um programa de intervencao focalizado no aumento da AF, com uma
forte componente psicossocial direcionada para os pais (incentivo para atividades
fisicas, participar com as filhas em atividades fisicas) e envolvimento (acesso e
facilidades para a pratica de atividade fisica, caracterizacdo do envolvimento, percecédo
da crianca do envolvimento).

Diversos estudos tém-se centrado numa intervencdo multidimensional,
predominando as componentes educacional e ambiental. Na componente educacional
tém sido utilizadas diversas estratégias, nomeadamente alteracdes curriculares (Alwis et
al., 2008; Bayne-Smith et al., 2004), palestras, aulas sobre estilo de vida saudavel
(Jones, Hoelscher, Kelder, Hergenroeder & Sharma, 2008), grupos de suporte a
modificacdo de comportamentos (Berry et al., 2007), distribuicdo de material impresso

(como panfletos, manuais) (Epstein, Paluch, Beecher & Roemmich, 2008; Jones et al.,
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2008) ou audiovisual (Simon et al., 2004) e kits pedagégicos (Bayne-Smith et al.,
2004). Por sua vez, a componente ambiental assenta na potencializagdo de oportunidade
de AF e de uma alimentagdo equilibrada, através de diversas estratégias como a
aquisicdo e disponibilidade de material ludico-desportivo (Verstraete et al., 2006),
reabilitacdo de espacos, limitacOes e controlo de alimentos (Caballero et al., 2003),
aumento da frequéncia ou duracdo das aulas de Educacdo Fisica (Alwis et al., 2008;
Berry et al., 2007) ou aumento da oferta de atividade fisica organizada apos as aulas
(Golley, Magarey, Baur, Steinbeck & Daniels, 2007; Kriemler et al., 2010; Martinez
Vizcaino et al., 2008).

Os professores sdo usualmente utilizados como agentes de intervencgéo, e a
estes é solicitado um papel ativo na promocdo da AF (Bayne-Smith et al., 2004), bem
como desempenhar um papel ativo no programa de intervencdo, através de grupos de
trabalho. Neste contexto, diversas atividades direcionadas para 0s docentes séo
comtempladas em varios programas de intervencdo. Ac¢des de formacdo (Bayne-Smith
et al., 2004), seminarios e workshops, a atribuicdo de materiais didaticos como manuais,
kits pedagdgicos e apoio a curriculos, sdo estratégias usuais em programas de
intervencao particularmente direcionadas para docentes de Educacéo Fisica e ciéncias.
Algumas intervengdes centram-se também em outros intervenientes da comunidade
escolar como os funcionarios (Caballero et al., 2003).

A familia e em particular os pais, sdo igualmente referenciados como alvo de
intervencdo indireto, ou seja, pretende-se que eles possuam um papel de incentivar 0s
filhos a possuirem um estilo de vida ativo, solicitando a sua colaboracdo para
participarem em atividades fisicas em conjunto com os filhos (Berry et al., 2007;
Caballero et al., 2003; Rodearmel et al., 2007), ou leitura e aplicacdo de recomendac6es
contidas em material impresso (Caballero et al., 2003; Golley et al., 2007) ou
audiovisual, como criacdo de um envolvimento familiar que potencialize um estilo de
vida ativo e uma alimentacdo saudavel (Epstein et al., 2008; Golley et al., 2007;
Rodearmel et al., 2007; Verzeletti, Maes, Santinello, Baldassari & Vereecken, 2010).
Sallis (2009), num artigo de meta-andlise realca os efeitos dos programas de intervencao
com caracter multidimensional, recomendando a op¢do por esta metodologia em
particular, por existirem alguns indicios de que apresenta efeitos benéficos a médio e
longo prazo.

Relativamente ao contexto onde ocorre a implementacdo do programa,
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constata-se que a maioria dos estudos por nds analisados possui a escola como local
preferencial da intervencdo. Tal opc¢do é justificada pelo facto das criancas e
adolescentes passarem a maior parte do seu dia na escola, sendo por isso um local por
exceléncia, para a promocao de um estilo de vida saudavel (Allen et al., 2007; Zenzen &
Kridli, 2009).

Outro aspeto que foi igualmente alvo da nossa atencéo, foi a operacionalizacéo
da intervencdo, sendo que enquanto alguns estudos recorrem a implementacdo de aulas
“extra de educagdo fisica” ou atividades fisicas organizadas, apés ou antes as aulas,
representando um custo acrescido (Alwis et al., 2008; Kriemler et al., 2010), outros
procuraram coordenar recursos humanos e materiais existentes na escola (Caballero et
al., 2003; Haerens, De Bourdeaudhuij, Maes, Cardon & Deforche, 2007). Este aspeto
assume particular importancia, atendendo a atual conjuntura economica, em que a
aquisicdo de recursos humanos ou materiais, como material didatico ou ludico-
desportivo € muito limitada, assim como, o facto de cada escola ter caracteristicas e
dindmicas diferentes que obrigam ao desenvolvimento de estratégias diferentes e melhor

potencializacédo e aproveitamento dos recursos existentes.

2.4.2.2. Durac¢ao da Intervencao

Relativamente a duracdo dos programas de intervencdo, estes estdo
intimamente associados as caracteristicas do programa de intervencdo, bem como aos
objetivos pretendidos. Deste modo, os programas com multiplas dimensdes de
intervencdo, envolvendo uma componente de formacdo de docentes, alteracGes
ambientais e com objetivos direcionados para a modificacdo de estilos de vida, tendem a
apresentar uma maior duracdo de intervencao.

Deste modo, a diversidade da duracdo de programas de intervencéo € distinta,
em que alguns programas que apresentam uma duragdo de poucas semanas (Bayne-
Smith et al., 2004; Berry et al., 2007) e outros podendo ir de um a dois anos (Haerens et
al., 2007; Martinez Vizcaino et al., 2008), trés anos (Caballero et al., 2003) e quatro
anos (Simon et al., 2004), sendo que se verifica uma diminui¢cdo do nimero de estudos
com o aumento da duracdo das intervencoes.

Nos estudos cuja intervencdo se focaliza no meio escolar, a duracdo destes é

tendencialmente de um ano (Kriemler et al., 2010), ou dois anos letivos (Jones et al.,
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2008). Zenzen & Kridli (2009) através de um estudo de revisdo sobre programas de
intervencdo de combate a obesidade no meio escolar, constataram igualmente uma
grande heterogeneidade na duracdo dos programas de intervengdo, que apresentavam
uma duragdo de 5 semanas a 8 anos. Tambem Luttikhuis et al. (2009) num artigo de
revisdo, constataram que a duracdo dos programas de intervencdo oscilou entre 1 a 24
meses, sendo que, a maioria dos estudos analisados por estes autores possuem uma

duracg&o igual ou inferior a 6 meses.

2.4.2.3. Efeito da Intervencao

Dado haver diversas estratégias utilizadas, duracdo e populacdo alvo em
programas de intervencao, procurou-se nesta seccao apresentar os resultados de estudos
de intervengdo com maior incidéncia nas variaveis de interesse neste trabalho. Diversos
programas de intervencdo salientaram uma diminui¢cdo dos niveis de adiposidade
(Flores, 1995; Kriemler et al., 2010; Sallis et al., 2003), enquanto outros estudos nédo
encontraram diferencas significativas entre os grupos de controlo e de intervencdo ao
nivel da adiposidade (Vandongen et al., 1995). Varios aspetos sdo referenciados em
estudos de revisdo sobre programas de intervencdo e adiposidade em criancas e
adolescentes, como possiveis causas desta disparidade de resultados. Zenzen et al.
(2009) alertam para o facto de programas com reduzida duracdo (inferior a 6 meses),
possuirem um efeito limitado sobre os niveis de adiposidade, e tal podera ser um dos
fatores explicativos para a ndo existéncia de diferencas neste indicador em alguns
estudos. Outro aspeto do programa de intervencdo associado a sua eficacia, € a
multidisciplinaridade das estratégias de intervencdo. Neste contexto, intervencGes que
contemplam a combinacdo de diversas areas, como nutricdo, AF e educacionais
demonstraram-se mais eficazes na reducao de niveis de adiposidade (Doak, Visscher,
Renders & Seidell, 2006; Sallis et al., 1998; Zenzen & Kridli, 2009).

Além da reducdo dos niveis de adiposidade, os programas de intervencédo
baseados na promocdo de AF e/ou promocdo de habitos alimentares saudaveis,
demonstraram aumento dos niveis de AF (Young et al, 2008), capacidade
cardiorrespiratoria (Zahner et al., 2006), reducdo dos comportamentos sedentarios
(Simon et al., 2004), reducdo dos valores médios de alguns dos indicadores metabdlicos
da SMet (Coppen et al., 2008; Naito et al., 2008; Trevino et al., 2004). No entanto, tal
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ndo é consensual entre a comunidade cientifica e estudos ndo detetaram diferencas entre
0s grupos de intervencéo e de controlo (Bayne-Smith et al., 2004).

No entanto, constata-se que a maioria dos estudos reporta os efeitos obtidos
imediatamente apds a aplicagdo de um programa de intervencao, sendo ainda poucos 0s
estudos que avaliam os efeitos a longo prazo. Atendendo a que o presente trabalho se
centra na populacédo adolescente, consideramos igualmente relevante realizar uma breve
analise sobre os efeitos dos programas de intervencdo a médio e longo prazo, atendendo
a que o objetivo subjacente a qualquer programa de intervencdo é a modificacdo de
comportamentos e adocdo de um estilo de vida saudavel e a sua manutengdo ao longo
do ciclo vital.

Uma avaliacdo ap0s os trés anos do término da intervencdo (Pate et al., 2007),
do projeto LEAP indicou que as raparigas das escolas de intervencéo se revelaram mais
ativas, comparativamente as participantes das escolas de controlo, embora 0s mesmos
autores salientem que os professores das escolas foram incentivados a dar continuidade
ao projeto. No entanto, ainda sdo muito limitados os estudos sobre os efeitos a longo
prazo dos programas de intervencdo, sendo necessarios futuros estudos sobre esta

tematica.

2.4.2.4. Programas de Interven¢ao em Portugal

No contexto nacional e da RAM, diversos estudos de natureza transversal tém
sido desenvolvidos sobre a prevaléncia de obesidade, bem como a sua relagdo com
indicadores cardiovasculares e comportamentais (ex: CRES). No entanto, sdo poucos 0s
estudos de natureza interventiva no combate a estados de prevaléncia extremos
direcionados para criancas e adolescentes de que tenhamos conhecimento (ex:
ACORDA, ACORDA! - escolas e PESSOA). Nestes estudos as estratégias de
intervencao assentam, na maioria das vezes, no aumento da oferta de atividades fisicas
organizadas extracurriculares.

Sdo também e ainda muito limitados os programas de intervencdo focalizados
no envolvimento, embora existam projetos de natureza transversal, como o SALTA
(Suporte do Ambiente para o Lazer e Transporte Ativo), que estudam a relacdo entre
envolvimento fisico circundante a residéncia, a percecdo das criancas e pais sobre

envolvimento social e a atividade fisica, IMC e outros.
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Estes tipos de programas de intervencdo (direcionados para modificacdo do
envolvimento) séo ainda limitados em Portugal e em particular na RAM. No entanto
dois projetos chamaram a nossa atengdo, o projeto PESSOA e o projeto Rede Bufetes
Saudaveis, ambos a decorrem em contexto escolar. O projeto PESSOA decorreu no
concelho de Oeiras, e contemplou 3 grupos de intervengédo: (i) grupo 1 - intervengéo
assente unicamente no aconselhamento, envolvendo somente influéncia informativa; (ii)
grupo 2 - além da intervencdo anterior, contempla igualmente um aumento da oferta de
AF formal e (iii) grupo 3 - além da intervengdo do grupo 2, contempla igualmente uma
intervencdo direcionada para os pais. Por sua vez, o projeto Rede Bufete Saudavel,
desenvolve-se na RAM, abrangendo a quase totalidade das escolas do 2° e 3° ciclos, e
consiste no condicionamento dos alimentos nos bares das escolas de forma a promover

uma alimentacédo equilibrada.
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Capitulo Il - Metodologia

Nesta seccdo, pretende-se descrever a metodologia adotada para o
desenvolvimento do projeto, nomeadamente a amostra, medidas, instrumentos,
protocolos de avaliacdo, procedimentos gerais, processamento de dados e analise
estatistica.

3.1. Amostra

Atendendo aos objetivos do presente trabalho foram desenvolvidos seis
estudos, em que a dimensdo da amostra oscilou. Deste modo, numa primeira fase
procurou caraterizar-se a prevaléncia de ExPOb, e aspetos comportamentais (atividade
fisica e atividades sedentérias), recorrendo a uma amostra mais robusta de 6775 criancas
e adolescentes de ambos 0s sexos, com idades compreendidas entre os 10 e os 17,9
anos, oriundas dos 11 concelhos que compdem a Regido Autonoma da Madeira. Todos
os participantes foram avaliados na composicdo corporal, aptiddo aerobia e area de
residéncia. Uma subamostra foi avaliada ao nivel da atividade fisica, atividades
sedentérias e sindrome metabdlica (n=1832).

Com o intuito de estudar a relacdo entre indicadores cardiovasculares com a
adiposidade e determinar os fatores etioldgicos na origem da %MG, 1832 sujeitos foram
avaliados nos indicadores anteriormente descritos (AF, ASed e SMet) e 813 foram
inquiridos sobre a sua maturacdo sexual.

Os capitulos 1V, V e VI, apresentam estudos de natureza transversal, sendo 0s
sujeitos avaliados num Unico momento, uma vez que 0Ss objetivos eram do tipo
descritivos e para relacionar as variaveis em estudo.

Seguindo-se um estudo experimental, 418 sujeitos da amostra inicial, foram
avaliados em dois momentos, sendo que a um grupo foi aplicado um programa de
intervencdo (grupo de intervencdo n=225) e o outro grupo nao sofreu qualquer
intervencao (grupo de controlo n=193) (figura 3.1.).

Aos encarregados de educacdo dos participantes foram distribuidos e

recolhidos consentimentos informados.
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Dimensdo da Amostra | | VaridveisemEstudo ::  Andlise
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Figura 3.1. Dimensdo da amostra e natureza dos estudos que compdem a tese.

Legenda: CCR — Capacidade Cardiorrespiratoria; CC — Composicdo Corporal; ARes — Area de
Residéncia; AF — Atividade Fisica; ASed — Atividades Sedentarias; SMet — Sindrome Metabdlica;
MatSex — Maturacdo Sexual

3.2. Material e Métodos

3.2.1. Composic¢ao Corporal

Os participantes foram avaliados na altura, peso, perimetro da cintura, pregas
subcutaneas tricipital e geminal (Cooper Institute, 2007). Os sujeitos foram avaliados
em contexto escolar, sem calcado nem joias e com a menor roupa possivel, T-Shirt e
calcdes. Cada participante foi avaliado duas vezes, sendo realizada uma terceira
avaliacdo sempre que o limite de tolerancia estabelecido pelo protocolo ndo fosse

respeitado, de modo a minimizar o erro.
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Quadro 3.1. Limite de tolerancia para a avaliagdo dos indicadores antropométricos.

Parametros Antropométricos Limite de Tolerancia
Altura 2 mm
Peso 0,5 kg
Perimetro da Cintura 5mm
Pregas de Adiposidade Subcutaneas 10%

Legenda: mm — milimetros; kg — quilogramas; %- percentagem.

Na avaliacdo destas variaveis foram utilizados os seguintes instrumentos: (i)
antropometro de Martin e respetiva base de fixacdo (marca Seca Modelo 214; campo de
aplicacdo, 0 - 2100 mm; peso 1,450Kg); (ii) fita métrica graduada em milimetros, com o
zero afastado do inicio da fita (marca Harper com campo de aplicagdo 0 - 2000 mm);
(iii) balanga com aproximacgdo de valores até 0,5kg (marca Seca modelo 750, com
campo de aplicagdo 0-150 kg); (iv) adipometro com leitura ao mm (marca Harpenden,

com campo de aplicagdo 0-80 mm).

3.2.1.1. Percentagem de Massa Gorda

Foi calculada a percentagem de massa gorda, de acordo com a formula de

Slaughter (1988), recorrendo as pregas de adiposidade tricipital e geminal (quadro 3.2.).

Quadro 3.2. Equagéo de Slaughter et al. (1998) para o célculo da %MG.

Sexo Feminino Sexo Masculino

0,610(XPA)+5,1 0,735(SPA)+1,0

Legenda: Y PA - Somatorio das pregas tricipital e geminal.

Apo6s o célculo da %MG, todos os participantes foram classificados em
categorias de risco de acordo com valores de referéncia de Lohman (1987),

apresentados no quadro 3.3.
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Quadro 3.3. Categorias de risco da %MG e respetivos valores de corte (Lohman, 1987).

i i Val %M
Categorias de Risco alores de Corte (%MG)

Sexo Feminino Sexo Masculino
Muito Baixa <115 <6
Baixa 11,51-15 6,01 -10
Otima 15,01 - 25 10,01 -20
Moderadamente Alta 25,01 - 30 20,01 - 25
Alta 30,01 - 36 25,01 -31
Muito Alta > 36,01 >31,01

Legenda: %MG — Percentagem de Massa Gorda.

3.2.1.2. Indice de Massa Corporal

O indice de massa corporal foi calculado com base na altura e no peso [Peso
(kg) /Altura®(m)]. Todos os sujeitos foram categorizados de acordo com os valores de
Cole et al. (2000) para excesso de peso e obesidade e de Cole et al. (2007) para a

subnutricéo.

3.2.2. Indicadores Cardiovasculares

Como indicadores cardiovasculares foram avaliados dois parametros: (i) a

sindrome metabdlica e (ii) capacidade cardiorrespiratoria.

3.2.2.1. Sindrome Metabdlica

A determinacdo da sindrome metabdlica foi feita com base em cinco
componentes: (i) Pressdo arterial; (ii) Triglicerideos; (iii) Glicose; (iv) HDL e (v)

perimetro da cintura.

3.2.2.1.1. Pressao Arterial

Todos os sujeitos avaliados encontravam-se sentados, com o braco direito
pousado numa superficie plana e com a fossa cubital ao nivel do coracdo (Falkner &
Daniels, 2004). Ap6s um periodo de descanso de 10 minutos, 0s sujeitos realizaram 3
avaliacOes intercaladas por intervalos de 5 minutos, sendo posteriormente calculada a

média entre as duas ultimas. Caso a diferenca entre as pressdes arteriais sistolicas
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fossem superior a 5 mmHg, eram efetuadas novas avaliagdes. Como instrumento de
avaliacdo da pressdo arterial foi utilizado o esfigmomandmetro eletronico da marca
Omron M6, recorrendo-se a uma de trés tipos de bragadeiras (i) Omron Cs (17-22cm),
(i) Omron Cm (22-32cm) e (iii) Omron Cl (32-42cm), de acordo com a circunferéncia

do brago do participante.

3.2.2.1.2. Colheitas Sanguineas

As colheitas de sangue decorreram entre as 8:00 e 9:00 da manhi,
encontrando-se 0s sujeitos em jejum noturno confirmado verbalmente. As colheitas
sanguineas foram efetuadas nas escolas, e por profissionais de enfermagem
especializados em idades pediéatricas.

Posteriormente, o sangue foi analisado num laboratorio independente, sendo
quantificados os seguintes parametros: lipoproteinas de alta densidade (HDL),
lipoproteinas de baixa densidade (LDL), triglicéridos, colesterol total e glicose.

3.2.2.1.3. Defini¢cdao de Sindrome Metabdlica

A sindrome metabdlica foi determinada de acordo com o conceito apresentado
por Cook et al. (2003), baseado na manifestacdo de 3 ou mais dos seguintes critérios (i)
pressdo arterial sistolica e/ou diastdlica > ao percentil 90 para altura, idade e sexo; (ii)
perimetro da cintura > ao percentil 90 para idade e sexo; (iii) HDL < 40 mg/dL; (iv)
concentracdo de triglicéridos > 110 mg/dL; (v) glicose > 110 mg/dL. Recorremos aos
valores de referéncia apresentados pelo CDC para o perimetro da cintura (Fernandez,
Redden, Pietrobelli & Allison, 2004) e para a determinacdo do percentil da altura
(Kuczmarski et al., 2002). Na pressdo arterial, para a determinacdo do fator de risco
(percentil 90 para altura, idade e sexo), foram utilizados os valores de referéncia
apresentados pelo National Heart Lung Blood Institute (NHLBI)(Falkner & Daniels,
2004).

Adicionalmente ao diagnostico de SMet foi também calculado um score da
sindrome metabolica (ZSMet). Para além de uma variavel dicotomica (presenca ou
auséncia de SMet), consideramos importante analisar um indicador que tivesse maior
sensibilidade para a variabilidade existente, sendo o uso desta variavel indicada para
estudos de relacdo entre variaveis (Eisenmann, 2008). Para o calculo do ZSMet foram

utilizados os indicadores, pressdo arterial sistolica e diastdlica, glicose, triglicerideos,
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concentragdo de lipoproteinas de alta densidade e o perimetro da cintura. Cada uma
destas varidveis foi standarizada [valor standarizado= (valor - média) /desvio padréo].
O ZSMet foi calculado com base na média dos scores standarizados, sendo que o Z-
HDL foi multiplicado por -1. Deste modo, 0 ZSMet é uma variavel continua com uma
média de zero por definicdo, em que valores mais baixos correspondem a um perfil
metabolico mais favoravel em termos de salde.

Foi ainda calculado o ZSMet\Pc, de acordo com os procedimentos para 0

ZSMet, excluindo no entanto o parametro perimetro da cintura.

3.2.2.2. Capacidade Cardiorrespiratoria

A capacidade cardiorrespiratoria foi avaliada através do teste motor do vaivém
(20m) da bateria de testes motores FitnessGram (Cooper Institute, 2007). Este teste
requer que os participantes percorram um trajeto de 20 m, obedecendo a uma cadéncia
sonora, terminando quando ndo conseguiram realizar 0 percurso, respeitando 0s sinais
sonoros pela segunda vez ou por desisténcia devido a fadiga. Os participantes foram
instruidos para executarem o teste motor do vaivém até se sentirem esgotados, sendo
registado o nimero de percursos realizados.

A capacidade cardiorrespiratoria foi entdo determinada, com base nos
resultados do teste vaivem (20m). O VOawmsx foi calculado de acordo com a formula de
Léger et al. (1988) (quadro 3.4.).

Quadro 3.4. Equacéo de Léger et al. (1988) para o calculo de VO2Méx.

Formula de Léger para predi¢do do VOomsx (mL kg— 1 min— 1)
VOomax = 31,025 + 3,238VMax — 3,248 x | + 0,1536 x VMax x |

Legenda: | - Idade; VMax - velocidade méaxima (VMax=8 + 0,5 x ultimo nivel do teste vaivém
completado pelo aluno).

3.2.3. Atividade Fisica

Como indicadores de atividade fisica, foram criadas duas variaveis: score de

atividade fisica geral (SAFQ) e nivel de participacdo desportiva.
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3.2.3.1. Score de Atividade Fisica Geral

O SAFg foi obtido através da aplicagdo do questionario PAQ — C (Physical
Activity Questionnaire for Older Children) (Crocker, Bailey, Faulkner, Kowalski &
McGrath, 1997) e cujo objectivo é avaliar a atividade fisica geral nos 7 dias prévios a
aplicacdo do questionario. Este questionario permite o célculo de um score de AFg,
resultante da média de 9 questdes e com uma pontuacdo que oscila entre 1 e 5, em que
uma pontuacdo mais elevada esta associada a um perfil mais ativo. Este questionario
apresenta a vantagem de avaliagdo da AF tendo em conta os contextos formal e
informal, os dias Uteis e fim-de-semana, assim como as atividades fisicas curriculares e

extracurriculares (ex: intervalos).

Quadro 3.5. Itens e formula de calculo do score de atividade fisica geral (Crocker et al., 1997).

Calculo do

LI Score

Q1 - Lista de 16 modalidades;”

Q2 — Nos dltimos 7 dias, durante as aulas de Educacéo Fisica com que frequéncia foste

muito ativo;

Q3 — Nos ultimos 7 dias o que é que normalmente fizeste nos intervalos das aulas;

Q4 — Nos ultimos 7 dias o que é que normalmente fizeste no intervalo de almoco;

Q5 — Nos Ultimos 7 dias em quantos dias dentro da escola praticaste desporto ou fizeste Média
atividades em que foste muito ativo, excetuando as aulas de Educacéo Fisica;

Q6 — Nos altimos 7 dias em quantos dias fora da escola praticaste desporto ou fizeste (Q1-Q9)
atividades fisicas nas quais foste muito ativo;

Q7 — No ultimo fim-de-semana quantas vezes praticaste desporto, danca ou fizeste
jogos/atividades fisicas nas quais foste muito ativo;

Q8 — Qual das seguintes frases melhor te descreve nos Ultimos 7 dias;

Q9 - Indica com que frequéncia fizeste atividade fisica (como praticar desportos, jogar,

dancar ou outra atividade fisica) para cada dia da semana.”

Legenda: Q — Questdo; * Média da pratica das 16 modalidades; * Média dos 7 dias.

3.2.3.2. Participacao Desportiva

Relativamente a participacdo desportiva os sujeitos foram inquiridos sobre a
sua atividade fisica organizada, em contexto curricular e extracurricular, dentro e fora
da escola, sendo posteriormente classificados em trés categorias:

() EdFisica - Participantes que possuem como Unica atividade fisica

organizada, as aulas de Educacéo Fisica;

43



Capitulo II1

(i) DE - Participantes que para além das aulas de Educagdo Fisica, afirmam
participar regularmente numa atividade fisica organizada e extracurricular, no
ambito do desporto escolar;

(iif) DF — Participantes que para além das aulas de Educacéo Fisica, afirmam
participar regularmente numa atividade fisica desportiva e orientada por um
monitor ou professor, no &mbito de um clube/associagéo.

Os participantes que afirmam praticar numa atividade fisica no &mbito do DE e

DF, foram incluidos na categoria DF.

3.2.4. Atividades Sedentarias

Os dados referentes as atividades sedentarias foram obtidos através de
autorrelato, sendo os participantes inquiridos sobre a frequéncia semanal e duragédo por
sessdo das seguintes atividades: (i) Internet (Net); (ii) Jogos de Video e Computador
(JVC) (excetuando Wii, ou qualquer jogos interativos que acarretem atividades fisicas
moderadas a intensas); (iii) ver televisao (TV).

Os dados foram analisados individualmente, sendo calculado o tempo
dispéndio em cada uma das atividades anteriormente descritas (Net, JVC e TV), bem

como o tempo dispéndio diariamente no somatorio das 3 atividades.

3.2.5. Habitos e Comportamentos Alimentares

Os héabitos e comportamentos alimentares foram obtidos através de
questionario de nutricdo de Wilson et al. (2008), traduzido, adaptado e validado para a
lingua portuguesa por Sabino (2011). Este instrumento permite caracterizar habitos e
comportamentos alimentares de populac6es pediatricas em cinco dominios (i) consumo
alimentar; (ii) atitudes; (iii) conhecimento; (iv) comportamentos saudaveis e (V)
envolvimento alimentar. Para este trabalho, foi considerado apenas o dominio de
frequéncia de consumo, nomeadamente o consumo de alimentos processados e consumo

de bebidas agucaradas.
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Quadro 3.6. Itens e célculo do score de alimentos processados e de bebidas agucaradas.

Scores de Consumo Calculo do Score

Consumo ao pequeno-almogo, nos intervalos da manhd e da tarde, ao

almogo e ao jantar dos seguintes alimentos: batatas fritas de pacote,

chocolates, rebugados, caramelos, chupas, pastilhas elasticas, gomas, barras

de cereais, bolachas e/ou biscoitos salgados, bolachas e/ou biscoitos doces, Soma do ndmero
bolos com creme, donuts gelados, milho frito/batata frita, de vezes que estes
empanados/massas folhadas/pdo com chourico, piza, cachorros quentes,  alimentos sdo
barras de cereais/frutos, leite-creme/pudim, rissdis/croquetes/pastéis de consumidos.
bacalhau, fumados e enchidos, pipocas aromatizadas ou com outros

produtos aditivos, pipocas ndo aromatizadas, cereais acucarados e cereais

sem acUcar, bolos de pastelaria sem creme.

Alimentos Processados

Consumo ao pequeno-almogo, nos intervalos da manha e da tarde, ao Soma do ndmero
almoco e ao jantar das seguintes bebidas: sumos de maquina, sumos de de vezes que estes
fruta, sumos néctar ou néctar de fruta, bebidas diet e bebidas de lata/garrafa  alimentos sdo
ou energética (ex: Brisa, Red Bull). consumidos.

Bebidas
Acucaradas

Adaptado de Sabino (2011)

3.2.6. Area de Residéncia

Os participantes foram classificados de acordo com a sua area de residéncia
(urbana e rural), de acordo com os critérios definidos pelo Instituto Nacional de
Estatistica (Monteiro, 2000). Deste modo, foram definidas como areas urbanas, as
freguesias com uma densidade populacional superior a 500 hab/km?, ou com mais de
50000 habitantes. Areas rurais foram definidas freguesias com uma densidade

populacional inferior a 100 hab/km?, ou total de populacéo inferior a 2000 habitantes.

3.2.7. Maturacao Sexual

A maturacdo sexual foi determinada por autorrelato através do questionario de
Tanner (1962). Deste modo, cada participante foi avaliado ao nivel do seu estagio
sexual. As raparigas foram avaliadas ao nivel do desenvolvimento mamario e os pelos
pubicos, os rapazes ao nivel dos pelos pubicos e estadios de crescimento dos 6rgaos
sexuais. Os participantes no estudo foram inquiridos durante uma aula de Educacdo
Fisica, sendo separados em dois grupos atendendo ao sexo. A aplicacdo do questionario
foi realizada por elementos da equipa de avaliacdo do sexo masculino para o grupo de

rapazes e do sexo feminino para as raparigas.
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3.3. Procedimentos Organizacionais Gerais

A concretizagdo de um projeto desta dimens&o assentou no desenvolvimento de
um conjunto de procedimentos gerais repartidos por 4 grandes etapas, descritas em
seguida de forma mais aprofundada.

3.3.1. Etapa 1 - Preparacao

Esta etapa assentou essencialmente na preparacdo para as avaliagdes, sendo
deste modo assente no desenvolvimento de parcerias, pesquisa de documentos e
instrumentos, recrutamento e preparacdo de recursos humanos e contacto com entidades

oficiais e escolas.

3.3.1.1. Desenvolvimento de parcerias com entidade

governamentais, privadas e especialistas de diversas areas

Neste contexto, procedeu-se a apresentacdo do projeto a entidades
governamentais do dominio da salde e educacdo, visando a obtencdo de autorizacao e
apoio para a sua execucdo (Secretaria Regional de Educacdo e Recursos Humanos e
Secretaria Regional dos Assuntos Sociais). Da sequéncia destes contactos foram
realizadas parcerias: (i) no dominio da educacdo com Secretaria Regional de Educacéo e
Recursos Humanos, nomeadamente o Centro de Investigacdo, Desenvolvimento,
Formacdo e Inovacdo Educacional (CIDFIE), e Equipa de Educacdo Alimentar da
Direcdo Regional de Educacéo; (ii) no dominio da salde com a Secretaria Regional dos
Assuntos Sociais e com a entidade privada Madeira Medical Center.

O desenvolvimento destas parcerias permitiu a obtencdo de apoio logistico,
nomeadamente no contacto com as escolas, recursos humanos especializados (docentes
e enfermeiros), bem como recursos materiais essenciais para o desenvolvimento do
projeto, particularmente no desenvolvimento das avaliacdes e da componente da
sindrome metabdlica.

Foram ainda desenvolvidos contactos com especialistas da RAM (Regido
Auténoma da Madeira), nomeadamente da 4area médica (endocrinologia), da

enfermagem e da nutricdo, do Centro Hospitalar do Funchal, da Universidade da
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Madeira e da DRE (Direcdo Regional de Educacdo), solicitando a colaboracdo na
avaliacdo de pardmetros metabolicos e nutricionais, bem como na elaboragdo de

estratégias e instrumentos de avaliacéo.

3.3.1.2. Pesquisa direcionada a identificacio de estudos,
documentos e instrumentos apropriados aos objetivos definidos
no projeto

Paralelamente ao estabelecimento de parcerias e em coordenagdo com
especialistas das diversas &reas, atividade fisica, nutricio e enfermagem, foram
desenvolvidas diversos procedimentos metodolégicos, nomeadamente: (i) Pesquisa,
selecdo, adaptacdo e validacdo de instrumentos e protocolos; e (ii) Recrutamento e

formac&o de recursos humanos.

3.3.1.2.1. Pesquisa, selecdo, adaptacao e validacao de instrumentos

e protocolos

Enquadrados com os objetivos do projeto foram realizadas pesquisas em
diversas bases de dados, com o intuito de selecionar e delinear instrumentos,
procedimentos de medicdo, bem como elaborar manuais de procedimentos. No entanto,
atendendo as especificidades do contexto regional, tornou-se necessario proceder-se ao
desenvolvimento, adaptacdo e validacdo de instrumentos. Procedeu-se igualmente ao
desenvolvimento de manuais de procedimentos, direcionados para os elementos da
equipa de campo, abordando: (i) os protocolos de avaliacdo; (ii) identificacdo de
situacbes ambiguas e a atitude a ser adotada; (iii) principais duvidas e erros de
interpretacdo dos parametros em avaliacdo, de modo a procurar uniformizar a resposta
da equipa de avaliacdo; (iv) identificar as funcdes de cada elemento de campo; e (V)

comportamentos e atitude da equipa durante as avaliacGes.

3.3.1.2.2. Recrutamento e Formacao de Recursos Humanos

Atendendo a dimensdo da amostra e a quantidade de parametros em avaliacao,

tornou-se necessario aumentar a equipa de campo, inicialmente e pela parceria
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desenvolvida com a Educagéo e Recursos Humanos foram mobilizados 3 docentes em
regime integral. Sendo essa equipa reforcada com o recrutamento de alunos da
licenciatura e mestrado do departamento de Educagéo Fisica e Desporto.

Todos os elementos da equipa de campo receberam formacdo nos diversos
parametros de avaliacdo, durante um periodo que oscilou entre 2 semanas (nos caso dos
questionarios) e 3 meses no caso da aptiddo fisica (composicdo corporal e testes
motores). A todos os elementos da equipa de campo foi distribuido um manual de
procedimentos para cada pardmetro em avaliacdo, abordando os protocolos de
avaliacdo, postura, atitude e comportamentos, que os elementos desta equipa devem
adotar. Apo6s a formacdo em contexto de laboratério, procedeu-se ao estudo piloto de
modo: (i) determinar a fiabilidade intra e inter-avaliador (quadro 3.7. e 3.8.), estimar a
duracdo da avaliacdo de cada parametro, e (ii) testar estratégias de organizacdo da

equipa, de modo a rentabilizar as avaliacoes.

Quadro 3.7. Coeficiente de correlacdo intraclasse (R), intervalo de confianca 95% (IC95%), erro técnico
de medida (ETM), erro mediano (‘Me error’) e coeficiente de variagdo (CV) dos parametros
antropométricos avaliados: Estudo Piloto (avaliagdo intra-avaliador) (n=70).

Intra-avaliador

R 1C95% ETM ‘Me-error’ CV (%)
Altura 1,000 0,999-1,000 0,442 0,135 0,465
Peso 0,999 0,998-0,999 0,488 0,111 0,178
Pc 0,989 0,989-0,996 1,600 -0,025 1,290
PrGmn 0,973 0,956-0,983 0,028 1,900 6,275
PrTrg 0,974 0,959-0,984 0,315 2,392 6,746

Legenda: Pc — Perimetro da Cintura; PrGmn — Prega Geminal; PrTrg — Prega Tricipital.

Através do quadro 3.7., verifica-se uma elevada consisténcia nos avaliadores
entre duas avaliacdes nos parametros antropométricos, atendendo que o coeficiente de
correlacdo intra-classe oscila entre 1,000 e 0,973. No entanto, é entre os indicadores de
adiposidade (pregas de adiposidade geminal e tricipital), que se regista maior
discrepancia entre os dois momentos de avaliacdo. A consisténcia dos dados recolhidos
é reforcada pela reduzida amplitude do intervalo de confianca do coeficiente de
correlacdo intra-classe e a sua proximidade de 1. O erro técnico de medida, o erro
mediano e o coeficiente de variacdo permitem quantificar a precisao, dispersao entre 0s
dois momentos de avaliacdo, reforcando a consisténcia existente pelos reduzidos valores

destas estatisticas.
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Segundo uma analise inter-avaliador (avaliador de referencia vs avaliador)
constata-se que é nos parametros de adiposidade (pregas de adiposidade) e no perimetro
da cintura que registamos maior discrepancia entre o avaliador de referéncia e o0s
restantes avaliadores. No entanto, é evidente a consisténcia dos dados recolhidos pelos
elevados valores do coeficiente intra-classe préximo de um, e dos valores proximos de
zero das estatisticas erro técnico de medida, erro mediano e coeficiente de variagéo
(quadro 3.8.)

Quadro 3.8. Coeficiente de correlacdo intra-classe (R), intervalo de confianca 95% (1C95%), erro técnico
de medida (ETM), erro mediano (‘Me error’) e coeficiente de variagdo (CV) dos pardmetros
antropomeétricos avaliados: Estudo Piloto (avaliacdo inter-avaliador) (n=38).

Inter-avaliador (Avaliador de referencia Vs Avaliador)

R 1C95% ETM ‘Me-error’ CV (%)

Altura Maflx 0,999 0,998 — 0,999 0,340 -0,126 0,180

Min 0,983 0,968 — 0,991 1,160 -0,714 0,873
Peso Maflx 1,000 0,999 - 1,000 0,351 0,066 0,425

Min 0,999 0,998 — 1,000 0,344 -0,053 0,918
PC Max 0,993 0,989 — 0,996 1,213 0,108 2,372

Min 0,971 0,943 - 0,985 1,917 0,241 2,715

Max 0,992 0,984 - 0,996 0,418 -0,110 2,715
PrGmn .

Min 0,984 0,968 — 0,991 1,917 0,241 3,207
PrTrg Maflx 0,987 0,975-0,993 0,651 -0,340 4,788

Min 0,976 0,954 - 0,988 1,004 0,113 5,383

Legenda: Pc — Perimetro da Cintura; PrGmn — Prega Geminal; PrTrg — Prega Tricipital.

3.3.1.3. Contacto com as escolas

ApoOs o contacto com entidades governamentais do pelouro da educacdo e
obtida a sua autorizacdo para a aplicacdo do projeto, foram desenvolvidas um conjunto
de diligéncias: (i) envio do boletim de candidatura e participacdo no projeto a todas as
escolas do 2° e 3° ciclo da ilha da Madeira; (ii) selecdo das escolas participantes, de
acordo com as sua localizacao, populacéo escolar do 2° e 3°ciclos, nimero de alunos do
5° e 7° ano de escolaridade ser no minimo de 100 sujeitos; (iii) reunido com o0s 6rgdos
de gestdo das escolas selecionadas (apresentacdo do projeto, solicitacdo de apoio
logistica na distribuicdo e recolha de consentimentos dos participantes, bem como na

coordenacdo das avaliacdes).
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3.3.2. Etapa 2 - Avaliac¢ao Inicial

Esta segunda etapa centrou-se na recolha de informagdo dos pardmetros em
estudo (composicdo corporal, aptiddo aerdbia, atividade fisica, atividades sedentérias,
habitos e comportamentos alimentares, sindrome metabélica e envolvimento). Todas as
avaliagdes foram coordenadas com os 6rgdos de gestdo de cada escola, sendo
determinado a realizacdo das avaliagcBes por turma em 3 momentos nos horérios das
disciplinas de Educacéo Fisica, Formacédo Civica e Estudo Acompanhado (quadro 3.9.).
Todas as avaliagdes foram realizadas unicamente por elementos da equipa, estando

sempre presente um elemento da equipa que j& exerceu ou exerce funcbes de docéncia.

Quadro 3.9. Organizacao das avaliacdes.

D|5C|_p||na Dominio Avaliado Duracéo Elementos d_a E~qua
Curricular de Avaliacao
Educacdo Fisica Aptiddo Fisica (composicdo 90 Min 4 Elementos da equipa
corporal e aptidao aerdbia) de avaliacéo
Formacéo Atividade fisica e sedentarismo 45 Min 2 Elementos da equipa
Civica (Questionario) de avaliacdo
Estudo Habitos e comportamentos 90 Min 2 Elementos da equipa
Acompanhado  alimentares de avaliacdo
Entre as Sindrome Metabolica 60 Min 5 Elementos da equipa
8:00 — 9:00 (08h00 —9h00)  de avaliacdo

4  Enfermeiros e 2
administrativos

3.3.3. Etapa 3 - Aplicacao Programa de Intervencao

Para a elaboracdo do programa e ap0Os diversas reunibes com as direcdes
executivas com o intuito de estabelecer estratégias de cooperacdo, apoio logistico e de
recursos humanos para a implementacdo do programa de intervencéo, foi tida em conta
a realidade de cada instituicdo escolar participante.

Para além de reunides com as direcdes executivas, foram igualmente realizadas

reunides com alguns agentes da comunidade escolar e estabelecidas parcerias com a
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Rede de Bufetes Saudaveis (projeto regional da Secretaria Regional de Educacdo e
Recursos Humanos) e com associagdes (como associacdo de andebol da Madeira).

De acordo, com essas particularidades e a realidade Unica de cada escola, foi
elaborado um programa de intervencdo centrado em 4 componentes: (i) Componente
Recreio (reabilitacdo de espagos, dinamizacdo de atividade fisica); (ii) Dinamizacdo de
atividades fisicas organizadas pontuais; (iii) Componente educacional (distribuicdo de
material impresso, atividades pedagogivas, palestras) e (iv) Componente de formacao
(distribuicdo de material didatico e accdes de formacdo para docentes).

3.3.4. Etapa 4 - Avaliac¢des Finais

Nesta Ultima fase do projeto procedeu-se ao término do programa de
intervengdo, bem como ao desenvolvimento de novas avaliagdes relativamente aos
parametros (i) composicao corporal; (ii) capacidade cardiorrespiratoria; (iii) atividade
fisicase (iv) atividades sedentarias. Os procedimentos protocolares da avaliacédo inicial

foram mantidos na avaliacéo final, descritos anteriormente no ponto 3.2.

3.4. Procedimentos Estatisticos

Os procedimentos estatisticos adotados ao longo do trabalho, variam de acordo

com objetivos para cada um dos capitulos e sec¢des (quadro 3.10).

Quadro 3.10. Procedimentos estatisticos adotados.

Testes Estatisticos Capitulo Capitulo IV Capitulo V Capitulo
11 Seccdol  Seccdo?2 Seccdol  Seccgdo 2 VI

ANOVA X X X X

Qui-Quadrado X X X X X X

T-Student X X X

Mann-Witney X

Correlagdes Parciais X

Regresséo Logistica Mdltipla X X X

Regresséo Linear Multipla X

T-Test amostra emparelhadas X

Wilcoxon X
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Foi utilizado o programa estatistico SPSS 19.0, e o nivel de significancia
adotado foi de 5%. Recorreu-se igualmente ao programa estatistico Excel, de modo a
proceder-se a dupla entrada dos dados e a detencdo de possiveis erros de entrada. O
programa estatistico Filemarker foi utilizado para a determinacdo de variaveis de

calculo (ex: IMC, %MG, scores e categorizagdo de variaveis).
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Capitulo IV

Prevaléncia de Obesidade,
Indicadores Cardiovasculares,
Atividades Fisicas e Sedentarias em
Criancas e Adolescentes Madeirenses
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Capitulo IV - Prevaléncia de Obesidade, Indicadores

Cardiovasculares, Atividades Fisicas e Sedentarias em
Criangas e Adolescente Madeirenses

4.1. Introducao

Estudos longitudinais demonstram a relagéo existente entre o estilo de vida na
infancia e adolescéncia, e a incidéncia e prevaléncia de diversas patologias na idade
adulta, como a obesidade (Ogden et al., 2012) e as DCV (Rosamond et al., 2007; WHO,
2002b). Evidenciada também, é a forte associacdo entre a manifestacdo destas
patologias na infancia e na adolescéncia e com o seu diagndstico na idade adulta.
Exemplo disso é o facto de criancas e adolescentes com ExPOb apresentarem fortes
probabilidades de ter excesso de peso ou obesidade na idade adulta (Viner & Cole,
2005). Similarmente, criancas e adolescentes com diagndstico de SMet apresentam um
risco superior de diagnostico de DCV em idade adulta (Chen et al., 2005).

Na génese de patologias como a obesidade e as DCV, com elevada incidéncia e
prevaléncia entre a populacdo ativa (Rosamond et al., 2007), estdo comportamentos
associados ao estilo e habitos de vida, como a AF, ASed e a alimentacdo, sendo que
estes comportamentos na idade adulta parecem ser associados aos comportamentos
durante a infancia (Gordon-Larsen, Nelson & Popkin, 2004b).

Neste contexto, a avaliacdo e quantificacdo do estilo e habitos de vida,
nomeadamente de AF, ASed e alimentacdo, e de patologias como obesidade em
criancas e adolescentes afirmam-se como medidas primordiais para a satde, ndo s das
criancas e adolescentes, mas como da futura populacdo adulta. Por isso, organizacdes
como a WHO, alertam para a necessidade de avaliacdo de parametros associados ao
estilo de vida, como a AF com o intuito de caracterizar, identificar e potencializar, a
criacdo e desenvolvimento de estratégias de intervencdo, visando o desenvolvimento de
uma prevencao primaria eficaz (WHO, 2010).

Com o presente estudo, pretende-se determinar a prevaléncia de obesidade e
excesso de peso (IMC, %MG), bem como caracterizar uma amostra relevante de
criancas e adolescentes da RAM, relativamente a: (i) prevaléncia da SMet e das suas
componentes (glicose, HDL, pressao arterial, triglicerideos e obesidade abdominal); (ii)

capacidade cardiorrespiratéria (iii) atividade fisica e (iv) atividades sedentarias.

54



Capitulo IV

4.2. Metodologia

4.2.1. Amostra

No estudo participaram 6755 criangas e adolescentes, de ambos 0s sexos (3488
rapazes e 3267 raparigas), com idades compreendidas entre os 10 e 17,9 anos de idade

(¥= 13,21 £ 2,12 anos), provenientes dos 11 concelhos da RAM, incluindo a ilha do

Porto Santo. Uma subamostra de 1832 adolescentes (888 rapazes e 944 raparigas),
foram avaliados nas componentes da SMet (pressdo arterial, glicose, triglicerideos,
HDL e perimetro da cintura), AF e ASed.

4.2.2. Medidas e Instrumentos

Todos os participantes foram avaliados na altura, peso, perimetro da cintura e
pregas de adiposidade tricipital e geminal, sendo posteriormente calculado o IMC e
%MG. Os sujeitos foram categorizados segundo o seu estado nutricional, de acordo
com os valores apresentados por Cole et al. (2000) e Cole et al. (2007) para o IMC, e
segundo valores de referéncia apresentado por Lohman et al. (1987) para a %MG. Os
participantes foram igualmente avaliados na capacidade cardiorrespiratoria, através do
teste motor do vaivém, da bateria de testes FitnessGram, e 0 VOamax, determinado de
acordo com a férmula de Léger et al. (1988). Uma subamostra (n=1832) foi avaliada na
atividade fisica através do questionario PAQ-C de Crocker et al. (1997), atividades
sedentarias e componentes da sindrome metabdlica, sendo o diagnostico de SMet
determinado segundo os critérios estabelecidos por Cook et al. (2003). Os protocolos e
instrumentos adotados sdo descritos de forma pormenorizada no capitulo Il
(Metodologia).

4.2.3. Analise Estatistica

Inicialmente procedemos a uma andlise exploratéria dos dados com o intuito de
verificar erros de entrada da informacdo, presenca de outliers e normalidade das

distribuicdes.
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No que se refere a descri¢do das variaveis, recorremos a média, desvio padréo
e percentagem. Para verificar as diferencas entre sexos e escaldes etarios (EScEt),
recorreu-se a analise de variancia de dois fatores (Two-way e ANOVA) para variaveis
continuas. O teste post-hoc de Bonferroni, foi utilizado para determinar as diferencas
entre os trés escalbes etarios. Para verificar as diferencas entre sexos e escalfes etarios
em variaveis categaricas, realizamos o teste do Qui-Quadrado, e o teste do exact através
do teste de Monte Carlo, com intervalo de confianca fixado em 99%, foi utilizado nos
casos em que 0s pressupostos do qui-quadrado eram quebrados.

Foi adotado um nivel de significancia de 5%.

O tratamento estatistico foi efetuado no programa informatico SPSS 19.0.

4.3. Apresentacao de Resultados

4.3.1. Obesidade

O quadro 4.1. apresenta a caracterizagdo antropométrica da amostra, no qual
verificamos diferencas significativas entre sexos em todos 0s parametros
antropometricos, a exce¢do do IMC, sendo que as raparigas apresentam, em média,
valores superiores nos indicadores de adiposidade (PrgGm, PrgTrc e %MG) (p<0,05), e
0s rapazes, na altura e no peso (p<0,05).

Numa anélise por EScEt, apuramos que, com o aumento do EscEt aumentam os
valores médios de todos os indicadores analisados, a excecdo dos indicadores de
adiposidade (pregas de adiposidade e %MG), cujos valores, em média, sdo superiores
entre os participantes mais novos (p<0,05). Efeitos de interacdo entre 0 sexo e 0 EScEt,
foram detetados na prega tricipital e na %MG, sendo registado um aumento do valor
médio com a idade no sexo feminino, e ocorrendo o inverso entre 0S rapazes

(diminuicdo do valor médio da prega tricipital e da %MG com idade).

56



Capitulo IV

Quadro 4.1. Caracterizagdo antropométrica da amostra.

Sexo EscEt1 EscEtll EscEtlll p
Mas Fem 10a119 12a139 14al7,9 S S*
anos anos anos EscEt EscEt
érl:) 152,1+11,8 151,1+9.6 143,7+7,7 156,9+85 164,0+8,5 <0,001 <0,001 <0,001
an ) 471+135 46,4+11,7 40,2+10,3 51,2+11,8 53,7+11,4 0,020 <0,001 0,419

:Mnfz) 20,0439 20,1437 19,337  20,6+37  21,4+38 0497 <0001 0,219

PraTre 142473 165464 164+7,1 156467  155+7,5 <0,001 <0,001 0,014

(mm)

PrgGmn (56.87 182478 175484  169+80  157+83 <0001 <0001 0,063

(mm)

EZO)MG 2204114 262484 257+103 247+98  23,0+10,1 <0001 <0,001 0,016
0

Legenda: Alt — Altura; Ps — Peso; IMC — Indice de Massa Corporal; PrgTrc — Prega Tricipal; PrgGmn —
Prega Geminal; %MG — Percentagem de Massa Gorda; Mas — Masculino; Fem — Feminino; EscEt —
Escalédo Etario; S — Sexo.

Relativamente ao estado nutricional, constatamos uma prevaléncia de excesso
de peso de 18,8%, e de 7,1% de obesidade, sendo que 4,9% apresenta um peso abaixo
do recomendado. Verificamos diferengas significativas entre sexos e EscEt (p<0,001)
na prevaléncia de ExPOb. Os niveis mais elevados de ExPODb estéo associados ao sexo
masculino (26,8% vs 25% no sexo feminino) e aos participantes mais novos (EscEt | —
32,6% vs EscEt Il — 26,1% vs EscEt 111 — 17,5%).

Analisando a %MG, verificamos que sensilvelmente metade dos participantes
apresentam uma %MG acima dos valores recomendados, sendo que com o aumento dos

EscEt, regista-se uma diminuicdo dessa prevaléncia (p<0,05). Relativamente ao sexo,

verificamos haver maior nimero de sujeitos do sexo masculino categorizados com uma
%MG 6tima (Masc 53% vs Fem 44,1%, p<0,05) (figura 4.1.).

* %% *%

100% -~
80% -
60% -
40% -
20% -

0% T T T T T |
Total Mas Fem EscEt1 EscEt2 EscEt3
H BaixaOpt i ModAlt HAIt = MtoAlt

Figura 4.1. Prevaléncia das categorias de risco da %MG, por sexo e escaldo etario.
Legenda :*** p<0,001; **p<0,01
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3.3.2. Indicadores Cardiovasculares

3.3.2.1. Sindrome Metabodlica

A prevaléncia de SMet foi de 3,5%, sendo essa percentagem mais elevada entre
0 sexo masculino (4,0% vs 3,0%) e entre os mais novos (EscEt I: 4,3% vs EscEt II:
2,8% vs Esckt Ill: 2,4%). No entanto, essas diferengas ndo s&o estatisticamente
significativas tanto entre sexos, como entre escaldes etarios (p> 0,05) (quadro 4.2.).

A hipertensdo arterial foi o fator de risco metabolico com maior prevaléncia
(41,5%), seguindo-se a obesidade abdominal (12,5%), as dislipidémias (HDL — 8,8% e
Trg 10,2%), e a hiperglicemia (0,9%).

Relativamente aos critérios de Cook et al. (2003), 15,3% dos participantes
apresentam no minimo o diagnostico de 2 fatores de risco e 53,4% um fator de risco.
Verificamos diferencas entre sexos apenas no fator de risco glicose (em que 65,5% dos
casos detetados foram diagnosticados no sexo masculino) e HDL (60,9% dos casos
diagnosticados s@o do sexo masculino). Entre EsCEt detetamos diferencas significativas
na prevaléncia do fator de risco HDL, Gli e ObAbd, sendo que a prevaléncia de ObAb
foi mais elevada entre os participantes mais novos (10-11,9 anos) (EscEt I: 58,5% vs
EscEt 11: 39,3% vs EscEt 1l1: 2,2%). No entanto, as prevaléncias de fatores de risco da
glicose e HDL foram mais elevadas entre os participantes do EscEt Il, com 55,6% e
62,7%, dos casos diagnosticados, respetivamente.

Numa analise normativa a cada componente da SMet, registamos diferencas
entre sexos nos parametros PAs, Gli e perimetro da cintura, sendo que em media 0 sexo
masculino apresenta valores superiores (quadro 4.2.).

Relativamente ao EScEt, constatamos um declinio da concentracdo de HDL
com o aumento da idade (p<0,05) (quadro 4.2.), verificando-se no entanto que as
diferencas ndo eram significativas entre os EscEt Il e Il (p>0,05). No parametro
pressdo arterial também ocorre um agravamento nos resultados, ou seja, um aumento do
valor médio com o aumento do escaldo etario (p<0,05). Ja na glicose, apuramos valores
médios superiores no escaldo EscEt Il (12 — 13,9 anos), existindo diferencas
significativas apenas do escaldo etario I, com o Il e Ill. Apenas no parametro HDL, foi

detetado um efeito de interacdo entre sexo e EscEt, com uma diminuicéo do valor médio
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com a idade, sendo esta diminui¢do mais evidente nos rapazes, enquanto nas raparigas

h& uma estabilizacdo dos valores com a idade.

Quadro 4. 2. Caracterizacdo do perfil metabolico da amostra.

Sexo EscEtl EscEtll EscEt Il p
*
Mas Fern 10a11,9 12a139 14a1l7,9 s EscEt )
anos anos anos EscEt

PAs (mmHg) 116,8+13,7 114,0+11,8 111,2+119 118,1+12,6 124,0+11,1 <0,001 <0,001 0,074

PAd (mmHg) 66,1+9,3  66,5+8,6 64,7486  67,27+8,9 69,80+8,4 0,495 <0,001 0,220

Gli (mgd.™y  85,1+10,9 82,9+9,7  83,4+10,1 84,65+10,6 81,3+94 0,003 0,002 0,653

HDL (mgdL™) 56,2+13,3 55,9+11,8 58,4+126 54,6+12,3 51,8+10,3 0,408 <0,001 <0,001

Tri(mgdl™ 66,7+36,1 71,7+34,7 69,1+39,4 69,7+324 66,8+28,7 0,170 0,768 0,201

Pc (cm) 70,1+10,3 68,8+95 67,1499 71,0896 72,6492 0,028 <0,001 0,539
Diagndstico de SMet
DSMet (%) 4,0% 3,0% 4,3% 2,8% 24%  0,225Y 0,125Y -------

Legenda: Mas — Masculino; Fem — Feminino; PAs — Pressao Arterial Sistolica; PAd — Pressdo Arterial
Diastdlica; Gli — Glicose; HDL — Lipoproteinas de Alta Densidade; Tri — Triglicerideos; Pc — Perimetro
da Cintura; DSMet — Diagndéstico de Sindrome Metabdlica; S — Sexo; ® Dados obtidos através do teste do
Qui-Quadrado.

4.3.2.2. Capacidade Cardiorrespiratodria

Através de uma analise criterial com recurso a bateria de testes motores
FitnessGram 8.0, constatamos que 50,1% da amostra classifica-se abaixo da zona
saudavel de aptidao fisica (ZSAptF), no teste motor do vaivém. Verificamos diferencas
entre sexos (p<0,05) e EscEt (p<0,05), sendo que 49,0% das raparigas e 51,1% dos
rapazes se classificam abaixo da ZSAptF. Com o aumento da idade, aumenta também o
namero de sujeitos classificados abaixo da ZSAptF (EscEt I: 43,8%; EscEt Il: 51,0%;
EscEt 111: 52,4%).

Em média, os rapazes completam um maior namero de percursos no teste do
vaivém, comparativamente as raparigas (p<0,001). Verificamos igualmente diferencas
entre os ESCEt, registando-se um aumento do nimero de percursos realizados com o
aumento da idade. No entanto, é maior o numero de rapazes classificados abaixo da
ZSAptF, comparativamente as raparigas. Efeitos de interacdo entre sexo e escaldo etario
foram igualmente detetados, estando o maior nimero de percursos percorridos
associado ao sexo masculino e escaldo etario mais elevado. Quando analisado 0 VOamax,
0s rapazes apresentam em média valores superiores comparativamente as raparigas, mas

verifica-se uma diminuigdo do valor médio com aumento do escaldo etario.
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Quadro 4.3. Caracterizagdo da amostra no teste motor do vaivém e no VO, ..

Sexo EscEt | EscEtll EscEt Il p
10a119 12a139 14al179 S EscEt S*
Mas Fem anos anos anos EscEt
WV () 3354185 237+114 228+112 31,8+17,0 431+21,8 <0,001 <0,001 <0,001
VOamiax 422+49  382+48 417+33  398+47 37,7466 <0,001 <0,001 <0,001

(mL.Kg™.min?)

Legenda: Mas — Masculino; Fem — Feminino; VV — Teste motor vaivém; S - Sexo.

4.3.3. Atividade Fisica
4.3.3.1. Score de AF geral

O quadro 4.4. apresenta o Score de AFg atendendo ao sexo e ESCEt,
verificamos diferencgas significativas nos dois fatores (p<0,001), o sexo masculino
apresenta, em média, valores superiores e ocorre uma diminuicdo do score com o
aumento da idade, sendo as diferengas significativas entre todos os EscEt (p<0,001)
(quadro 4.4.).

Quadro 4.4. Caracterizacdo da amostra relativamente ao SAFg.

Sexo EscEt 1 EscEtll EscEt Il p
10a119 12a139 14a179 S EscEt S*
Mas Fem
anos anos anos EscEt

SAFg  2,7#0,7 2,206  2,6%0,7 2,3+0,6 2,206 <0,001 <0,001 0,487

Legenda: Mas — Masculino; Fem — Feminino; SAFg — Score de Atividade Fisica geral; S — Sexo; EscEt
— Escaldo Etario.

4.3.3.2. Participacao Desportiva

Da totalidade dos participantes avaliados, 58,6% possui como Unica AF
organizada as aulas de Educacdo Fisica, 13,4% participa no desporto escolar (DE) e
28% no desporto federado (DF). Verificamos existir diferencas significativas entre
sexos e EscEt, sendo que a participacdo desportiva no ambito de um clube esta
associado aos rapazes. Relativamente ao EscEt, constata-se que com o aumento da idade
hd uma diminuicdo do nimero de sujeitos que praticam desporto num clube (figura
4.2.).
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Figura 4.2. Taxa de participacdo desportiva por sexo e escaldo etario.

4.3.4. Atividades Sedentarias

Atendendo ao tempo dispéndio em ASed (Net, JVC e TV), constatamos que
40,9% dos participantes afirma passar por dia mais de 120 minutos nestas atividades.
Estabelecendo este valor como referéncia para o tempo maximo/dia, verificamos existir
diferencas entre sexos (p<0,05) e EscEt (p<0,05). Os rapazes afirmam em maior nimero,
passar 120 minutos ou mais nestas atividades, comparativamente as raparigas. Com o
aumento do EscEt, registamos igualmente um aumento do nimero de sujeitos que
passam no minimo, 120 minutos em atividades sedentarias (EscEt I: 29,9% vs EscEt II:
48,2% vs EscEt 111: 51,0%).

Independente da atividade analisada, Net, JVC ou TV, verificamos um
aumento do seu valor médio com o aumento da idade (p<0,05), sendo que os rapazes
apresentam valores médios superiores nas trés atividades comparativamente as raparigas
(p<0,05) (quadro 4.5.).

Quadro 4.5. Tempo gasto em atividades sedentérias, uma caracterizacdo por sexo e escaldo etério.

Sexo EscEt 1 EscEtll EscEtlll p
10a11,9 12a139 14a1l17,9 S EscEt S*
Mas Fem
anos anos anos EscEt

Net 45,6+£57,8 35,1+48)9 28,5415 48,6+58,3 61,1+79,2 <0,001 <0,001 0,217

(min.dia™)

JVC = 3561476 1244231 2204386 261+404 30,8450,2 <0,001 0,004 0,843

(min.dia™)

v 551+62,2 5344610 4284511 6224667 6274714 0474 <0,001 0,361

(min.dia™)

Total 136,4+113,3 101,2+£97,7 94,5+93,5 137,1+111,8 155,4+128,7 <0,001 <0,001 0,953

(min.dia™)

Legenda: Mas — Masculino; Fem — Feminino; S — Sexo; EscEt — Escaldo Etéario; Net — Navegar na Net;
JVC - Jogos de Video e Computador; TV — visualizagdo de TV.
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4.4. Discussao
Adiposidade

No presente estudo verificamos uma prevaléncia de obesidade de 7,1% e de
18,8% de excesso de peso. Estes valores sdo claramente superiores aos reportados por
Janssen et al. (2005) (ExP=15% e Ob=3%), para a populagdo portuguesa, mas muito
préximos dos apresentados por Sardinha et al. (2011) (aproximadamente 30% de
ExPOb). Comparativamente a estudos efetuados a nivel europeu, a prevaléncia de
obesidade detetada revelou-se superior & maioria dos paises europeus (Janssen et al.,
2005) e da estimativa para o territério europeu (ExXPOb 20%) (IOTF, 2010), no entanto
inferiores aos cerca de 34% constatados para a populacdo norte-americana (Ogden et al.,
2008). Estas diferencas poderdo em parte ser justificadas, pelas diferentes metodologias
na recolha de informacdo como, por autorrelato adotada por Janssen et al. (2005), ou a
opcao por diferentes valores de referéncia, como da WHO, IOFT (Sardinha et al., 2011)
ou CDC (Ogden et al., 2008).

Igualmente controverso é o indicador de avaliacdo da adiposidade. Diversos
indicadores de adiposidade tém sido utilizados, sendo o mais frequente o IMC
(Neovius, Linne & Rossner, 2004), mas também frequentemente utilizados o Pc e
pregas subcutaneas.

O IMC apresenta-se como um método de avaliacdo da composicdo corporal de
caracter mais pratico, mas apresenta a limitacdo de ndo permitir uma distin¢do entre a
massa gorda e massa magra (Malina et al., 2004), apesar da sua relacdo com a %MG ser
forte (Neovius et al., 2004). Por isso, foi também feita a avaliacdo das pregas de
adiposidade tricipital e geminal, e posterior determinacdo da %MG. Apesar deste ser um
método indireto, é valido e mais preciso na avaliacdo da adiposidade, comparativamente
ao IMC (Malina et al., 2004).

Feita entdo uma analise a %MG, constatamos que metade da amostra apresenta
uma %MG acima dos valores recomendados. Estes valores revelam-se preocupantes,
atendendo a que criancas e adolescentes com excesso de peso e obesidade possuem
forte probabilidade de também os manifestarem na idade adulta (Nader et al., 2006;
Viner & Cole, 2005), acrescendo os riscos para a saude, dada relacdo intima entre a
adiposidade e indicadores cardiovasculares (Weiss et al., 2004).

O sexo masculino apresenta maior prevaléncia de ExPOb e um maior nimero

do sexo feminino apresenta uma %MG acima dos valores recomendados. A literatura
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ndo é consensual relativamente a uma associagdo entre o género e maior prevaléncia de
niveis extremos de adiposidade, sendo que vérios estudos associam uma maior
prevaléncia de obesidade ao sexo masculino (Piringci et al., 2010), outros ao sexo
feminino (Kelishadi et al., 2003; Malina et al., 2004) e ainda noutros, ndo sdo detetadas
diferencas entre sexos (Jodkowska et al., 2010). No entanto, se atendermos ao EScEt é
entre 0s mais novos que constatamos valores mais elevados de sujeitos com niveis de
adiposidade elevada. Contudo, verificamos uma diminuicdo da prevaléncia com a idade.
Tal parece estar associado a uma diminuicdo da prevaléncia dos estados de adiposidade
extremos, com o aumento da idade, nos rapazes. Na nossa opinido, isso podera estar
ligado as alteracBes no periodo pubertario, no qual se regista um aumento da gordura

corporal no sexo feminino e da massa muscular no sexo masculino (Malina et al., 2004).

Indicadores Cardiovasculares

Sindrome metabdlica

A prevaléncia da SMet em populacGes pediatricas tem sido alvo de diversos
estudos pela comunidade cientifica. No presente estudo, constatamos uma prevaléncia
de SMet de 3,5%, valor enquadrado com os mencionados em diversos estudos que
oscilam entre 0s 2% e 0s 9% (Agirbasli et al., 2006; Cook et al., 2003; Cruz & Goran,
2004; Ferranti et al., 2004; DuBose, Stewart, Charbonneau, Mayo & Donnelly, 2006;
Duncan, Li & Zhou, 2004; Weiss et al., 2004). No entanto, diversos autores reportam o
facto da prevaléncia de SMet ser influenciada por varios fatores como a idade (Ford,
Mokdad & Ajani, 2004), sexo (Agirbasli et al.,, 2006; DuBose et al., 2006;
Esmaillzadeh, Mirmiran, Azadbakht, Etemadi & Azizi, 2006), niveis de adiposidade
(Cook et al., 2003; Cruz & Goran, 2004; Esmaillzadeh et al., 2006; Weiss et al., 2004) e
étnia (Cruz & Goran, 2004).

Neste estudo, apuramos que a prevaléncia de SMet foi mais elevada entre os
participantes mais novos, contrariamente ao reportado em diversos estudos, em que a
prevaléncia de SMet é mais elevada entre os participantes mais velhos (Ford et al.,
2004; Isomaa et al., 2001; Katzmarzyk, Church, Janssen, Ross & Blair, 2005). A
prevaléncia de SMet é mais elevada entre os participantes mais novos, sendo tal
explicado pela maior percentagem de participantes com ExXPOb no escaldo etario mais
baixo, sendo consensual na literatura a relacdo entre a adiposidade e a prevaléncia de
SMet (Kim et al., 2006; Weiss et al., 2004). Rodrigues (2007), através de um estudo em

criangas e adolescentes madeirenses, constatou que o risco de uma crianga com ExPOb
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apresentar SMet, é 22 vezes maior, comparativamente uma crianca normoponderal (OR
22,118; Cl 95%, 10,799 — 45,298).

Relativamente ao sexo, verificamos que a prevaléncia é ligeiramente superior
no sexo masculino, embora as diferencas ndo apresentem significado estatistico,
resultado este similar ao apresentado por Moreira et al. (2010). No entanto, a literatura
ndo é consensual, pois diversos estudos revelam diferengas entre sexos, com maior
prevaléncia no sexo masculino (Agirbasli et al., 2006; Cook et al., 2003; Duncan et al.,
2004), enquanto outros indicam uma maior prevaléncia no sexo feminino (DuBose et
al., 2006; Esmaillzadeh et al., 2006). E nossa suposicdo que as diferencas entre sexos,
embora ndo significativas, se baseiam no facto da prevaléncia de obesidade ser superior
no sexo masculino comparativamente ao sexo feminino (Mas: 8,6% vs Fem: 5,6%).

Verificamos ndo haver diferencas entre sexos ou escaldes etarios. No entanto,
verifica-se um aumento do valor médio de cada uma das componentes metabodlicas
analisadas a excecdo dos triglicéridos. Esta deteorizacdo do perfil metabolico é
reportada na literatura, sendo referido que os adolescentes com a idade tendem a agravar
o seu perfil metabolico, como consequéncia das alteragfes hormonais que caracterizam
a puberdade (Kristjansdottir & Vilhjalmsson, 2001). Estes resultados sdo sustentados
pelo facto de constatarmos um aumento dos valores médios com a idade nos parametros
glicose, PAs e PAd, e de na puberdade registamos um aumento da secrecdo da insulina
como forma de manutencdo da hemodindmica insulina — glicose (Jessup & Harrell,
2005). No entanto, essas diferencas ndo se registam na prevaléncia de diagnostico da
SMet, o que podera ser explicado pelo facto de a variavel ser dicotdmica (diagnostico
vs. auséncia do diagndstico da SMet), e por isso, ndo ser sensivel as variabilidades
existentes (Eisenmann, 2008), assim como o facto de os valores de referéncia

assentarem em valores de diagnostico para adultos (Mancini, 2009).

Capacidade Cardiorrespiratoria

A capacidade cardiorrespiratoria apresenta-se associada a indicadores
cardiovasculares de uma forma muito préxima (Andersen, Riddoch, Kriemler & Hills,
2011; Ekelund et al., 2007; Moreira et al., 2010). Neste contexto, é indiscutivel o efeito
protetor que a capacidade cardiorrespiratdria possui sobre diversos indicadores de
salde, nomeadamente cardiovascular (Andersen et al., 2011; Ekelund et al., 2007;

Kelishadi et al., 2007). Face a esta realidade, é alarmante a elevada percentagem de
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sujeitos que encontramos abaixo da ZSAptF. Atendendo aos valores do FitnessGram
8.0, constata-se que 50,1% se classifica abaixo da ZSAptF, valores estes similares aos
apresentados por Powell et al. (2009), ao constatarem que 52% dos participantes
realizavam um nimero de percursos inferior ao recomendado para a sua idade e género.
Num estudo a nivel nacional, Moreira et al. (2011), constataram que 64,4% dos
participantes se classifica abaixo da ZSAptF, sendo significativamente superior nas
raparigas (86,3% versus 35,9%). No nosso estudo sdo os rapazes que se classificam em
maior numero abaixo da ZSAptF (Fem=49% vs Mas=51,1%). Estes resultados podem
ser explicados pelo facto da prevaléncia de obesidade ser mais elevada no sexo
masculino, uma vez que a obesidade esta inversamente relacionada com a capacidade
cardiorrespiratoria (Tell & WVellar, 1988). Outro parametro a considerar para a
explicacdo, é o tempo em atividades sedentérias, claramente superior no sexo
masculino, atendendo a relagdo negativa existente entre o tempo passado em ASed
(como ver TV) e a capacidade cardiorrespiratéria (Martinez-Gomez et al., 2011).

Com o aumentar do EscEt, registamos também um aumento de jovens
classificados abaixo da ZSAptF (EscEt | 43,8%; EscEt Il 51,0%; EscEt 11l 52,4%). Na
nossa opinido, tal esta associado ao facto de com o aumento da idade se registar uma
diminuicdo na AF e participacdo desportiva, e ainda um aumento do tempo em ASed,
estando a relacdo existentes entre estes indicadores e a capacidade cardiorrespiratoria,
reportados na literatura (Aires et al., 2011; Gutin et al., 2005; Hussey et al., 2007;
Martinez-Gomez et al., 2011).

Se por um lado, a capacidade cardiorrespiratoria é determinada por fatores
genéticos, também ¢ influenciada por fatores ambientais e comportamentais (Chillon et
al., 2011). Os niveis e padrdes de AF e tempo em atividades sedentarias, sdo fatores

determinantes da capacidade cardiorrespiratdria (Gutin et al., 2005; Hussey et al., 2007).

Atividade Fisica e Sedentarias

Relativamente a AF e ASed numa andlise por sexo, verificamos diferencas
significativas, a semelhanca do reportado na literatura, em que 0s rapazes apresentam
um comportamento mais ativo comparativamente as raparigas (Li-Jung, Haase & Fox,
2007; Stubbe, Boomsma & De Geus, 2005; Telama & Yang, 2000; Troiano et al.,
2008). No entanto, sdo também os rapazes quem reporta passar em média mais tempo

em ASed (Sisson et al., 2009). E entre os participantes mais velhos que se verifica, em
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média, niveis mais reduzidos de AF, bem como de participacdo desportiva, tal como é
relatado em outros estudos (Slater & Tiggemann, 2011; Stubbe et al., 2005), e valores
médios mais elevados em atividades sedentérias (Sisson et al., 2009). A literatura sugere
como possiveis explicagdes para as diferencas entre sexos, a disparidade de oferta
desportiva existente para 0 sexo masculino e feminino, assim como fatores sociais
(Slater & Tiggemann, 2011).

A literatura cientifica é igualmente consensual no que se refere ao ciclo vital e
a diminuicdo dos niveis de AF ao longo deste ciclo (Stubbe et al., 2005), sendo no
entanto esse decrescimo mais evidente durante o término da infancia e durante a
adolescéncia (Nelson, Neumark-Stzainer, Hannan, Sirard & Story, 2006; Troiano et al.,
2008), mais especificamente a partir dos 12 anos de idade (Telama & Yang, 2000). A
reducdo dos niveis de atividade fisica € em grande parte explicada pela
diminuicdo/abandono de uma pratica desportiva organizada em contexto extracurricular
(Telama & Yang, 2000). No nosso estudo também se verifica, a semelhanca do score de
AFg, uma diminuicdo na taxa de participacdo desportiva com aumento da idade.

Para esta reducdo do numero de participantes em atividades desportivas com o
aumento da idade, a literatura indica possiveis explicacdes nomeadamente situacdes de
burnout e dropout, um aumento da autonomia durante a adolescéncia, preferéncias de
pares ou interesse por outras atividades, geralmente de caracter sedentéario (Nelson et
al., 2006).

4.5. Conclusao

Os resultados apurados com o desenvolvimento deste estudo revelam-se
preocupantes, particularmente ao nivel das taxas de adiposidade, indicadores
cardiovasculares, niveis de atividade fisica e atividades sedentarias. Poder&o ainda ser
consideradas alarmantes quando consciencializamos que eles sdo fatores etioldgicos
associados ao desenvolvimento de multiplas patologias a curto prazo, que tendem a
agravar-se a médio e longo prazo.

Neste contexto, e atendendo que os comportamentos e habitos de vida da
adolescéncia estdo associados ao estilo de vida em idade adulta, o desenvolvimento de
programas de intervencdo, com o seu foco na promocao de um estilo de vida saudavel,

tornam-se uma prioridade e uma necessidade.
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A elaboragdo de intervengdes em idades pediatricas € crucial, atendendo que
com o decorrer do ciclo vital, regista-se uma deterioracdo de um estilo de vida saudavel,
como documentado na literatura e constatado neste estudo, embora estejamos
conscientes das limitaces associadas a um estudo transversal. Outro aspeto a
considerar, € o elevado risco de criangas com patologias, como obesidade e SMet, a
possibilidade de as manifestar enquanto individuos adultos.

No entanto, o delineamento de programas de intervencdo deve potencializar a

atividade fisica e reduzir o tempo despendido em atividades sedentérias.
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Seccao 5.1.

Obesidade e Sindrome Metabdlica
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Seccao 5.1. - Obesidade e Sindrome Metabdlica

5.1.1. Introducao

O ExPOb é sem davida uma das principais patologias dos nossos dias,
atingindo proporgdes preocupantes (Carroquino, 2009). Nos Estados Unidos diversos
estudos epidemioldgicos relatam um aumento significativo durante as Gltimas décadas,
sendo que a prevaléncia de obesidade duplicou entre criancas e triplicou entre
adolescentes (Ogden et al., 2008). Este crescimento € igualmente reportado em paises
como China, Brasil, Australia (Popkin et al., 2006), Reino Unido e Malta (Janssen et al.,
2005). Em Portugal, a prevaléncia de ExPOb é de sensivelmente 32,7% entre as
raparigas, e de 30,7% entre os rapazes (Sardinha et al., 2011). A literatura é consensual
relativamente aos efeitos nefastos da adiposidade na saude das criancas e adolescentes
(Daniels, 2006), nomeadamente nos indicadores cardiovasculares (Guijarro de Armas et
al., 2012).

A SMet é referenciada como um forte preditor de doencas cardiovasculares. O
estudo da SMet em criangas e adolescentes teve um grande impulso em 2003, com a
elaboracdo dos primeiros estudos sobre esta patologia naqueles grupos da populagéo,
bem como com a definicdo de critérios de diagnostico por Cook et al. (2003). A
definicdo de critérios de diagnostico e de valores de referéncia tém sido alvo de amplos
debates entre a comunidade cientifica, resultando no desenvolvimento de parametros e
critérios de diagndstico diferentes para a SMet (Agirbasli et al., 2006; Cook et al., 2003;
Cruz & Goran, 2004; de Ferranti et al., 2004; Rodriguez-Moran et al., 2004; Weiss et
al., 2004; Yoshinaga et al., 2005; Zimmet et al., 2007).

De acordo com diversos estudos a prevaléncia de SMet oscila entre 2% e
14,4% (Agirbasli et al., 2006; Cook et al., 2003; Crespo et al., 2007; Cruz & Goran,
2004; de Ferranti et al., 2004; Rodriguez-Moran et al., 2004; Weiss et al., 2004;
Yoshinaga et al., 2005; Zimmet et al., 2007), variacdo esta explicada em parte pela
aplicacdo dos diferentes critérios no seu diagndstico. No entanto, diversos autores sdo
unanimes em afirmar que esse valor é claramente superior em sujeitos com excesso de
peso e obesos (Cook et al., 2003; Cruz et al., 2004; Esmaillzadeh et al., 2006; Weiss et
al., 2004).
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Apesar da abordagem da SMet entre criangas e adolescentes ter registado um
elevado interesse entre a comunidade cientifica, verifica-se, que sdo reduzidos os
estudos que se centram na relacdo entre a adiposidade e 0s restantes parametros
metabdlicos, limitando-se muitas vezes a prevaléncia da SMet entre criangas com
ExPOb. Deste modo, pretende-se com este estudo investigar a relacdo entre os
diferentes graus de adiposidade, e o perfil metabdlico, utilizando a %MG como

indicador de adiposidade.

5.1.2. Metodologia

5.1.2.1. Amostra

Participaram no estudo 813 sujeitos (408 rapazes e 405 raparigas), com uma
média de idades de 11,4 + 1,6 anos, de dois anos de escolaridade (5° ano de escolaridade
n=439 e 7° ano de escolaridade, n=374), de 8 escolas da rede de ensino publico da
RAM.

5.1.2.2. Medidas e Instrumentos

Os participantes foram avaliados ao nivel da altura, peso, perimetro da cintura
e pregas de adiposidade tricipital e geminal, sendo posteriormente calculada a %MG,
segundo a formula de Slaughter (1988). Todos os sujeitos foram ainda avaliados ao
nivel da maturacdo sexual (Tanner, 1962) e dos indicadores metabdlicos (PAs, PAd,
HDL, Gli e Trg). O diagnostico de SMet baseou-se nos critérios de Cook et al. (2003).
Os instrumentos e os procedimentos protocolares adotados encontram-se descritos de

forma mais aprofundada no capitulo 111 — Metodologia.

5.1.2.3. Analise Estatistica

Procedeu-se a analise exploratéria dos dados e estudo da normalidade das
distribuicdes. Recorreu-se a média, desvio padrdo, percentagem e frequéncia como

estatistica descritiva.
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Apobs o célculo da %MG, os sujeitos foram classificados em 6 categorias de
risco segundo os valores de Lohman et al. (1987) (Muito Baixa, Baixa, Otima,
Modernamente Alta, Alta e Muito Alta), e reagrupados em 3 categorias da adiposidade:
(1) étima (inclui as categorias de risco baixo e 6timo); (2) moderadamente alta (inclui as
categoria de risco moderadamente alta) e (3) alta e muito alta (as categorias de risco alta
e muito alta). Foi calculado o score ZSMet com base na soma dos valores
standarizados, das componentes metabdlicas (Pc, Gli, Trg, HDL, PAs e PAd), e a
componente HDL multiplicada por -1, ajustados a maturacdo sexual. Foi também
calculado o score ZSMet s/Pc, segundo os procedimentos anteriormente descritos, mas
sem a componente perimetro da cintura.

Para estudar as diferencas entre os 3 grupos de adiposidade recorreu-se a
analise da variancia (ANOVA), com ajustamento pelo teste de Bonferroni para as
comparagdes multiplas.

O teste estatistico do Qui-Quadrado foi utilizado para estudar diferencas entre
0s 3 grupos de adiposidade nas variaveis categoricas. Para estudar a associacdo entre a
%MG e os indicadores metabdlicos, recorreu-se as correlagdes parciais, controlando o
sexo e maturacdo sexual. Para determinar o risco de um perfil metabdlico desfavoravel
(quartil superior do ZSMet), em funcdo dos diferentes graus de severidade da
adiposidade, recorremos a regressao logistica multipla.

Foi adotado um nivel de significancia de 5%.

O tratamento estatistico foi efetuado no programa informatico SPSS 19.0.

5.1.3. Resultados

5.1.3.1. Adiposidade

Dos 813 adolescentes avaliados, constatamos que 59,9% (n=487) apresenta
uma %MG acima dos valores recomendados e 40,9% (n=332) classifica-se nas
categorias de risco alta ou muito alta, segundo os valores apresentados por Lohman et
al. (1987). Verificamos a existéncia de diferencas significativas entre sexos (p<0,05) e
escalbes etarios (p<0,05). A prevaléncia de adiposidade foi mais elevada entre o sexo
masculino, em que 43,9% dos rapazes se classifica na categoria de risco alta ou muito

alta, sendo esse valor inferior entre as raparigas (37,8%). Entre EscEt, registamos uma
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diminuicdo da prevaléncia de %MG alta ou muito alta com o aumento da idade (EscEt |
41,2% e EscEt 11 39,6%).

Numa analise em funcdo do estado maturacional (quadro 5.1.1.), verificamos
diferencas entre os 3 niveis de adiposidade (6tima, moderadamente alta e muito alta) em
ambos 0s sexos (p<0,05). No entanto, registamos comportamentos inversos entre
rapazes e raparigas, sendo que as categorias de risco mais elevadas da %MG estdo
associadas ao estado pré-pubertal nos rapazes e pés-pubertal nas raparigas.

Quadro 5.1.1. Descricdo antropomeétrica e maturacional da amostra por sexo e categorias de risco da
%MG.

%MG

Ot ModAlt Alt&MtoAlt p

(n=326) (n=155) (n=332)
Idade (anos) 11,4+15 11,6+1,3 11,6+1,5 0,226
Sexo (Mas) n (%) 165 (50,6%0) 64 (41,3%) 179 (53,9%) 0,034
Pré-Pubertal (%) 49 (29,7%) 17 (26,6%) 59 (33,0%) 0,005
2 Alt(cm) 149,7+11,6 150,1+9,2 151,8+10,1 0,158
S Peso (Kg) 39,7+9,7 41,948,1 54,8+13,4 <0,001
§ PrgTrc (mm) 9,9+2,2 14,0+1,7 23,4+6,4 <0,001
= PrgGmn (mm) 9,5+2,1 14,9+1,8 25,7+7,6 <0,001
%MG (%) 15,3+2,7 22,241,3 37,049,7 <0,001
Pré-Pubertal (%) 25 (16,3%) 19 (20,9%) 47 (29,2 %) 0,001
o Alt (cm) 148,319,9 150,847,9 151,747,6 0,079
'S Peso (Kg) 38,648,3 45,5+8,0 55,4+10,4 0,002
g PrgTrc (mm) 12,6125 18,2+1,9 25,4449 <0,001
L PrgGmn (mm) 12,5+2,7 18,4+2,0 28,745,8 <0,001
%MG (%) 20,4+2,8 27,4415 38,145,9 <0,001

Legenda: Ot — Categoria de risco baixa e 6tima; ModAlt — categoria de risco moderadamente alta;
Alt&MtoAlt — categoria de risco alta ou muito alta; Alt — Altura; PrgTrc — Prega Tricipal; PrgGmn —
Prega Geminal; %MG — Percentagem de Massa Gorda.

5.1.3.2. Indicadores Metabdlicos e %MG

Usando como referéncia os valores apresentados por Cook et al. (2003),
verificamos que as maiores prevaléncias dos fatores de risco cardiovasculares foram a
hipertensédo arterial (37,1%), obesidade abdominal (25,2%), altos niveis de triglicéridos
(16,2%) e a hiperglicemia (7,3%), enquanto a menor prevaléncia se verificou nos baixos
niveis de HDL (6,8%). Aproximadamente 1 em cada 2 participantes apresentam no
minimo um fator de risco (54,6%) e 18,8% apresenta 2 ou mais fatores de risco. A

medida que aumenta a severidade da adiposidade, registamos um aumento de sujeitos
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com 2 ou mais fatores, 6tima (2,9%), moderadamente alta (11,5%), alta e muito alta
(36%).

De acordo com 0s mesmos critérios, a prevaléncia de SMet foi de 4,8%, sendo
significativamente superior (p<0,001) entre os participantes com %MG ModAlt (1,1%)
e Alt&MtoAlt (10,8%), comparativamente aos participantes com uma %MG 6tima
(0,01%). Similarmente registamos um aumento significativo da prevaléncia da
hipertensdo arterial (29,5%; 42%; 53%) e dislipidémias (Trg 5,8%; 8,8%; 16,5%; HDL
9%; 7,4%; 11,9%), com aumento da severidade da obesidade (p<0,05). N&o se verificou
diferencas significativas entre os 3 grupos da %MG (Ot, ModAlt e Alt&MtoAlt) e a
prevaléncia do fator de risco da Gli (p>0,05).

Independentemente do sexo constatamos uma deterioracao do perfil metabdlico
com o aumento da severidade da adiposidade, sendo essas diferencas significativas em
particular, entre os participantes com uma %MG 6tima vs alta e muito alta (p<0,05)
(quadro 5.1.2.). Deste modo, apuramos um aumento do valor médio da pressao arterial,
triglicéridos e glicose com o aumento da severidade da obesidade e diminuicdo dos
valores médios do HDL. No entanto, verificamos nédo existirem diferencas significativas
entre os graus de adiposidade e a glicose (nos rapazes) e a pressdo arterial diastolica
(nas raparigas) (p>0,05) (quadro 5.1.2.).

Independentemente da inclusdo ou exclusdo do indicador de adiposidade no
calculo do score metabdlico, nos rapazes verificamos diferencas entre os dois grupos
mais extremos (6tima vs Alt&MtoAlt), enquanto nas raparigas as diferencas sdo entre
0s 3 grupos. Em ambos os indicadores ZSMet e ZSMet s/Pc, e em ambos 0S sexos,

registamos um agravamento do perfil metabdlico com a severidade da adiposidade.
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Quadro 5.1.2. Descricdo do perfil metabdlico atendendo a severidade da obesidade (Ot vs ModAlt vs
Alt&MtoAlt).

%MG
Ot ModAlt Alt&MtAIt p Dif 3 Grp
PAS (mmHg) 113,5+13,3 115,5+12,8 119,7#13,3 <0,001 3>2,3>1
PAd (mmHg) 63,6+8,5 65,749,5 69,2+9.0 <0,001 3>2,3>1
Trg (mg.dL™) 61,1+28,5 64,2+39,9 75,3+42,2 0,017 3>1
2 HDL (mg.a 57,7+13,1 58,9141 53,9+12,8 0,003 3<1
3 Gli mga?) 83,9%11,7  859+10,7  87.9+185 0064  -—r-
S Pc (@m) 63,8154 68,6253 792$103  <0,001 3>2>1
ZSMet -1,9+3,1 -0,9+3,0 1,9+3.4 <0,001 3>2,3>1
ZSMet s/Pc -1,1+2 9 -0,5+2,8 1,142.9 <0,001 3>2,3>1
PAS (mmHg) 110,8+11,2 114,9+10,9 117,5+12,2  <0,001 3>1
PAd (mmHg) 64,3+8,3 67,0+8,1 69,2+8,6 0,074 -
o 179 (mgdL?) 67,6+28,5 72,0£35,1 80,3+42,5 0,003 3>1
= HDL (mgaL?) 57,5¢119  56,5+11,8 532+11,2 0,001 3<1
'E Gli (gL 815499 854291 85,0+8,8 0,004 3>1
£ Pc @m 62,7457  69,9%59 782183  <0,001 3>21
ZSMet -1,5+2,8 0,2+2,6 1,6+2,9 <0,001 3>2>1
ZSMet s/Pc -0,9+2,7 0,3+2,4 0,8+2,7 <0,001 3>2>1

Legenda: PAs — Pressdo Arterial Sistolica; PAd — Pressdo Arterial Diastélica; Trg — Triglicerideos; HDL
— Lipoproteinas de Alta Densidade; Gli — Glicose; Pc — Perimetro da Cintura; ZSMet — Score da
Sindrome Metabdlica; ZSMet s/Pc — Score da Sindrome metabdlica excluindo o Perimetro da Cintura; Ot
— Otima; ModAlt — Moderadamente Alta; Alt&MtAIt — Alta e Muito Alta; Dif 3 Grp — Diferencas entre
0s 3 grupos.

5.1.3.3. Relacao entre as variaveis

Com o intuito de estudar a relacdo entre a %MG e os indicadores metabolicos
recorreu-se a correlaces parciais, controlando o sexo e a maturacdo sexual. A %MG
estd associada significativamente a todos os parametros com excecdo da glicose
(p>0,05). Entre a %MG e HDL, foi detetada uma associacdo negativa e fraca, entre a
%MG e os restantes indicadores metabdlicos avaliados (PAs, PAd, Trg e Pc), foram
encontradas associa¢fes positivas (p<0,001), com maior intensidade foram registadas
entre %MG e ZSMet e ZSMet s/Pc (quadro 5.1.3).
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Quadro 5.1.3. Coeficientes de correlacdo parcial (controlando o sexo e maturagdo sexual), entre a %MG
e indicadores metabdlicos.

Indicadores % MG
Metabdlicos R p
PAs 0,28 <0,001
PAd 0,20 <0,001
Gli 0,04 >0,05
Trg 0,19 <0,001
HDL -0,22 <0,001
Pc 0,80 <0,001
ZSMet 0,54 <0,001
ZSMet S/Pc 0,31 <0,001

Legenda: PAs — Pressdo Arterial Sistolica; PAd — Pressdo Arterial Diastdlica; Gli — Glicose; Trg —
Triglicerideos; HDL — Lipoproteinas de Alta Densidade; Pc — Perimetro da Cintura; ZSMet — Score da
Sindrome Metabdlica; ZSMet s/Pc — Score da Sindrome Metabolica (excluindo o perimetro da cintura).

Atendendo ao perfil metabolico (ZSMet), constatamos que os participantes do
sexo masculino com uma %MG alta ou muito alta, apresentam um risco 25 vezes
superior de ter um perfil metabdlico desfavoravel (quartil superior), comparativamente
aos rapazes com uma %MG otima (odds ratios: 25,21; 95%IC: 11,32 — 56,17). Esse
risco é claramente inferior quando a componente Pc é excluida do score da sindrome
metabolica (ZSMet s/Pc) (odds ratios: 4,41; 95%IC: 2,35 — 8,30). No sexo feminino, o
risco de apresentar um perfil metabolico desfavoravel é de 22,5 vezes superior (odds
ratios: 22,49; 95%IC: 9,55 — 52,92) entre as raparigas com uma %MG alta ou muito
alta e de 6,3 (odds ratios: 6,33; 95%IC: 2,61 — 25,62) entre as raparigas com %MG
moderadamente alta, comparativamente as que apresentam uma %MG Otima. A
semelhanca dos rapazes, o0 risco € menor quando € utilizado o indicador ZSMet s/Pc, em
que o risco de uma rapariga com uma %MG alta ou muito alta, apresentar um perfil
metabolico desfavoravel, é de 7,5 vezes superiores comparativamente as raparigas com
uma %MG 6tima (odds ratios: 7,51; 95%IC: 3,47 — 16,25).

Verificamos que com o aumento da severidade da obesidade, ha um aumento
exponencial do risco de um perfil metabdlico desfavoravel (ZSMet e ZSMet s/Pc). Esta
relacdo ocorre em ambos 0s sexos, embora o0 risco seja superior entre 0 sexo masculino,
quando usado o indicador ZSMet e no sexo feminino, quando o indicador ZSMet s/Pc
(quadro 5.1.4.)
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Quadro 5.1.4. Regressdo logistica multipla dos perfis metab6licos (quartil superior e inferior), com as
categorias de risco da %MG.

95% Confidence Interval

B S.E. Sig. Exp(B) for Exp(B)
Lower Bound Upper Bound

. Intercept -1,669 0,302 <0,001
o = %MG Alt&MtoAlt 3,227 0409 <0,001 25212 11,315 56,173
= N %MG ModAlt 0976 0491 0,047 2,654 1,013 6,952
g 9 %MG Ot 0 : :
=" ¢ Intercept -0,827 0,227 <0,001
2 %MG Alt&MtoAlt 1485 0,322 <0,001 4,414 2,348 8,296
% %MG ModAlt 0176 0422 0677 1,193 0,521 2,727
S % MG Ot 0 . .
"~ Intercept 154 0,285 <0,001
3 S %MG Alt&MtoAlt 3113 0437 <0001 22485 9,553 52,921
£ N 9%MG ModAlt 1,846 0453 <0,001 6,333 2,607 15,383
£ 9 %MG Ot 0 . .
& 7 Tntercept 0,731 0,239 0,002
% 9%MG Alt&MtoAlt 2,016 0,394 <0,001 7,509 3,469 16,251
5 %MG ModAlt 1,136 042 0007 3,115 1,369 7,09
S % MG Ot 0

Legenda:Q1 (quartil superior do score metabolico - perfil metabdlico mais desfavoravel); Alt&MtoAlt —
%MG Alta e Muito Alta; ModAlt — Moderadamente Alta; Ot — Otima.

5.1.4. Discussao

Atualmente, verificamos uma elevada prevaléncia de obesidade entre a
populacdo pediatrica (WHO, 2010Db). Neste estudo constatamos que sensivelmente 40%
da amostra apresenta uma %MG alta ou muito alta, 0 que se considera preocupante
atendendo a relagéo existente entre niveis elevados de adiposidade e diversas patologias,
nomeadamente DCV, em criangas e adolescentes (Wang, 2008; WHO, 2010b).

A prevaléncia de SMet, situa-se nos 4,8%, valores semelhantes aos
apresentados por Moraes et al. (2009). No entanto, ndo deixa de ser alarmante este valor
entre criancas e adolescentes com uma média de idade de 11,4 anos, sendo inegaveis 0s
efeitos nocivos da SMet a longo prazo nomeadamente ao nivel da mortalidade e
morbilidade cardiovascular e do figado (Weiss & Caprio, 2005), predispondo para
certos tipos de cancros e para a doenca de Alzheimer (Ten & Maclaren, 2004).

Entre os diversos parametros que compdem a SMet, constatou-se que a
hipertensédo arterial, foi a que registou uma maior prevaléncia, tal ndo sera independente

da elevada percentagem de sujeitos com niveis de adiposidade acima dos
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recomendados, que por sua vez contribui para um aumento da pressdo arterial (Hall,
2003). Resultados similares foram reportados por DuBose et al. (2006), enquanto
Ferranti et al. (2004) e Cruz et al. (2004) reportaram a baixa concentracdo de HDL,
Cook et al. (2003) e Agirbasli et al. (2006) a elevada concentracdo de Trg, como 0S
fatores de risco mais frequente.

Com o aumento da severidade da adiposidade, regista-se igualmente o aumento
do numero de sujeitos com a manifestacdo de 2 ou mais fatores de risco, 0 que aponta
para a associacgao entre a adiposidade e 0s restantes parametros.

Independentemente dos critérios de diagnostico da SMet, a literatura é
consensual ao indicar que a prevaléncia desta patologia é mais elevada entre os
participantes com niveis elevados de adiposidade, verificando-se um agravamento da
prevaléncia com o aumento da severidade da adiposidade (Crespo et al., 2007; Cruz &
Goran, 2004; Eyzaguirre et al., 2011; Jamoussi et al., 2012; Kolsgaard et al., 2008; Sen
et al., 2008; Weiss et al., 2004). No entanto, os valores por nds detetados (10,8%) em
sujeitos com um nivel de adiposidade elevada sdo claramente inferiores aos reportados
por diversos estudos, em que os valores oscilam entre 17,7% e 41,9% (Agirbasli et al.,
2006; Cook et al., 2003; Cruz & Goran, 2004; de Ferranti et al., 2004; DuBose et al.,
2006; Esmaillzadeh et al., 2006; Weiss et al., 2004; Yoshinaga et al., 2005). Esta
discrepancia de prevaléncia podera ser explicada por diversos fatores como: (i) a adogéo
de diferentes conceitos de diagnostico de SMet; (ii) o facto de alguns estudos se
centrarem em grupos étnicos com elevada prevaléncia de SMet (Cruz & Goran, 2004;
DuBose et al., 2006), ou com historial familiar (Cruz & Goran, 2004; Esmaillzadeh et
al., 2006); e (iii) niveis de severidade de adiposidade extrema (Weiss et al., 2004).
Outro aspeto a considerar refere-se a média de idade das populacdes em estudo em que
com excecdo do estudo desenvolvido por DuBose et al. (2006), todos os estudos
apresentam medias de idade superiores, atendendo que alguns estudos reportam que o
aumento idade esta associado a uma prevaléncia de SMet mais elevada (Ford, 2004;
Isomaa et al., 2001; Katzmarzyk et al., 2005).

Além de um aumento da prevaléncia da SMet com o0 aumento da severidade da
adiposidade, registamos ainda diferencas entre os participantes dos 3 grupos em todos
os indicadores metabdlicos, sendo que com o aumento da adiposidade registamos uma
degradacdo do perfil metabdlico. A relacdo entre a obesidade e indicadores

cardiovasculares € igualmente reportada por Freedman et al. (1999), com
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desenvolvimento do estudo The Bogalusa Heart Study, em que constataram que
criangas e adolescentes com ExPOb apresentam um risco acrescido de apresentar
hipertensdo arterial, dislipidémias e elevado colesterol. Também Lee et al. (2006),
constataram uma forte associagé@o entre indicadores de adiposidade, em particular o Pc,
com a pressdo arterial, concentracdo de HDL e triglicéridos. Esta relacdo entre a
adiposidade e os indicadores metabdlicos é independente do indicador de adiposidade
utilizado (Pc, racio cintura anca, soma das pregas de adiposidade), em que qualquer um
deles € um preditor mais forte de glicose e perfil lipidico, comparativamente ao IMC
(Plourde, 2002).

Atendendo aos efeitos inerentes a puberdade nos indicadores metabdlicos
(Goodman et al., 2007), testaram-se associacOes entre a adiposidade e indicadores
metabdlicos controlando para o0 sexo e estado maturacional, e que se mantiveram
significativas, sendo por isso evidente que esta associacdo é independente do estado
maturacional. Apesar de se constatar que as associacbes entre a %MG com o0s
indicadores metabolicos véo de fracas a moderadas, a associacdo revela-se mais intensa
quando estudados a relagdo entre o score metabolico (com e sem Pc), com a %MG.

A adiposidade na infancia é um forte preditor de diagndstico de SMet em idade
adulta (Burns, Letuchy, Paulos & Witt, 2009), sugerindo que a obesidade representa
maior risco no desenvolvimento da SMet, do que qualquer uma das outras componentes
(Weiss, 2011). O impacto da obesidade nos restantes indicadores metabdlicos € evidente
na regressao logistica multipla, em que sujeitos com %MG alta e muito alta apresentam
um risco superior de se classificarem entre o quartil com perfil metabdlico mais
desfavoravel, considerando apenas os indicadores PA, Trg, HDL e gli. A severidade da
obesidade foi igualmente um fator que aumentou o risco de apresentar um perfil
metabolico desfavoravel. O impacto da obesidade em indicadores cardiovasculares e a
sua relacdo com diversas patologias, levaram a que a IDF, a definir a obesidade visceral
como requisito obrigatdrio para o diagndstico de SMet em criancas (Zimmet et al.
2007). Neste contexto, Yudkin et al. (2007) questionam se a SMet existe como conjunto
de fatores que se agregam ou se os indicadores metabdlicos sdo consequéncia da
obesidade. Este segundo cenario é suportado pelo fato dos adipdcitos, produzirem
adipocina pré-inflamatorias associadas a alteracGes estruturais e funcionais do
endotélio, e consequentemente desequilibrio na hemodinamica insulina-glicose
(Yudkin, 2007).
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Neste contexto, e atendendo a associacdo de varias patologias com a SMet, o
estudo da obesidade, bem como a sua prevaléncia, necessitam de alguma atencéo néo s6
como indicador de salude em criancas e adolescentes, mas igualmente como indicador
de saude futura, atendendo que criancas e adolescentes obesas apresentam um risco
elevado de se tornarem adultos obesos (Plourde, 2002; Viner & Cole, 2005). Diversos
estudos tém demonstrado uma estreita relacdo entre o peso e alteracdes de indicadores
metabolicos, como a sensibilidade a insulina (Weiss, Shaw, Savoye & Caprio, 2009).
Carnethon et al. (2004) através de um estudo longitudinal constataram que um
incremento de 4,5kg no peso correspondia a um incremento de 23% na probabilidade de
diagndstico de SMet. Assim, diversos autores alertam para a necessidade da concecao
de programas de intervencdo direcionados para a diminuicdo da prevaléncia da SMet, e
promover o combate a obesidade (Barkai & Paragh, 2006; Eyzaguirre et al., 2011).

5.1.5. Conclusao

A obesidade definiu-se como preditor de um perfil metabdlico adverso, sendo
que niveis mais elevados de adiposidade estdo associados a um agravamento do perfil
metabolico. Neste contexto, a implementacdo de planos de combate e prevencdo a
SMet, bem como as suas componentes, deve contemplar igualmente um controle da
adiposidade. O controlo da adiposidade, afirma-se deste modo como uma medida de
prevencdo priméaria durante a infancia de manifestacdo de SMet, bem como das suas

componentes e de doencas cardiovasculares na idade adulta.
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Seccao 5.2.

Obesidade, Atividade Fisica, Atividades Sedentarias,
Capacidade Cardiorrespiratoria e a sua Influéncia
nos Indicadores Metabdlicos
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Seccao 5.2. - Obesidade, Atividade Fisica,

Atividades Sedentarias, Capacidade cardiorrespiratéria
e a sua Influéncia nos Indicadores Metabdlicos

5.2.1. Introducao

A prevaléncia de SMet entre a populagdo adulta tem registado um incremento
alarmante durante os ultimos anos. Entre 1988-1999 e entre 1999-2000, registou-se um
incremento da incidéncia desta patologia de 23,5%, entre as mulheres e de 2,2%, nos
homens (Ford, 2004). A manifestacdo desta patologia estda muitas vezes relacionada
com um conjunto de fatores etiol6gicos, intimamente associados aos hébitos e estilos de
vida de cada sujeito (DGS, 2002), em particular os comportamentos sedentarios, uma
alimentacdo inadequada e habitos tabagicos (DGS, 2003; Grundy et al., 2005).

Em populacbes pediatricas, e apesar de limitagdes associadas a adocéo de
diferentes metodologias de diagnostico da SMet, esta patologia assume valores
preocupantes (Crespo et al., 2007; Duncan et al., 2004; Esmaillzadeh et al., 2006; Ford,
Li, Zhao, Pearson & Mokdad, 2008; Khader et al., 2010), estimando-se mesmo que esta
atinga ja mais de um milhdo de adolescentes norte-americanos (Ford et al., 2008). Estes
dados revelam-se ainda mais alarmantes se atendermos ao aumento significativo que se
tem observado nas taxas de prevaléncia da SMet entre criancas e adolescentes nos
altimos anos. Na Coreia, num periodo de 3 anos (1998-2001), registou-se um
incremento significativo de 5,7% (em 1998) para 9,0% (em 2001), em idades
compreendidas entre 0s 10 e 0s 19 anos (Lim et al., 2008).

Neste contexto, e a semelhanca do reportado na populacdo adulta durante a
Gltima década, e com particular destaque para os ultimos cinco anos, diversos estudos
procuraram estudar a relacdo entre o estilo de vida e a SMet em populacGes pediétricas,
centrando-se em particular nos comportamentos sedentarios (Kang et al., 2010;
Martinez-Gomez et al., 2010), niveis e padrGes de AF (Andersen et al., 2006; Ekelund
et al., 2007; Kelishadi et al., 2007; McMurray, Bangdiwala, Harrell & Amorim, 2008),
bem como na CCR (Ekelund et al., 2007; Lobelo et al., 2010; Ruiz et al., 2007).

Contudo poucos estudos congregam estes comportamentos, e procuram
identificar o risco que cada comportamento associado ao estilo de vida representa para a

manifestacdo de um perfil metabdlico desfavoravel. E crucial o estudo das relacdes
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entre os indicadores cardiovasculares e estilos de vida, tanto para a identificagdo de
populacdes de risco, bem como para o delineamento de programas de intervencao.
Deste modo, pretende-se com o presente estudo: (i) Estudar as diferencas entre o0s
participantes com perfis metabdlicos extremos (quartil superior e inferior), nos niveis de
adiposidade, da capacidade cardiorrespiratoria, atividade fisica e atividades sedentérias;
(i) Determinar, de entre os parametros em andlise (adiposidade, capacidade
cardiorrespiratoria, atividade fisica e atividades sedentarias), qual possui maior

influéncia sobre o score metabdlico.

5.2.2. Metodologia

5.2.2.1. Amostra

Participaram no estudo 813 criangas e adolescente de ambos os sexos (408
rapazes e 405 raparigas), com idades compreendidas entre os 10 e os 13,9 anos

(*=11,42 £ 1,62 anos), oriundos de 8 escolas do 2° e 3°ciclos da rede de ensino publico

da RAM e de dois anos de escolaridade (5°no de escolaridade n=439 e do 7°ano de

escolaridade n=374).

5.2.2.2. Medidas e Instrumentos

Todos os participantes foram avaliados em: (i) parametros antropométricos
(peso, altura, perimetro da cintura, pregas de adiposidade tricipital e geminal); (ii)
indicadores metabdlicos (PAs, PAd, HDL, Gli e Trg); (iii) atividade fisica; (iv)
capacidade cardiorrespiratoria; (v) atividades sedentarias (internet, jogos de video e
computador e ver televisdo) e (vi) maturacdao sexual. Posteriormente foi determinada a
%MG, o score de atividade fisica geral, score de atividades sedentarias, ZSMet e
ZSMet s/Pc, cujos instrumentos e procedimentos estdo descritos no capitulo Il —

Metodologia.
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5.2.2.3. Procedimentos Estatisticos

Procedemos a uma analise exploratéria dos dados com o intuito de estudar a
presenca de “outliers” e normalidade das distribuigdes.

No que se refere a descrigdo das variaveis, foram calculados média, desvios
padrdo e percentagens. De modo a estudar as diferencas entre sexos e escaldes etarios,
recorreu-se a analise da variancia de dois fatores (Two-way e ANOVA), para variaveis
continuas. Em varidveis categoricas recorreu-se ao teste do Qui-Quadrado, para o
estudo de diferencas entre sexos e escaldes etarios.

A anélise da variancia com ajustamento pelo teste de Bonferroni, para as
comparacdes mdaltiplas, foi utilizada com o intuito de estudar as diferencas entre o
quartil superior e o quartil inferior do ZSMet s/Pc, nas variaveis: (i) %MG, (ii) atividade
fisica, (iii) capacidade cardiorrespiratoria e (iv) atividades sedentarias. Anteriormente ao
calculo do ZMet s/Pc, cada componente (PAs, PAd, Trg, HDL e Gli), foi ajustada para a
maturacdo sexual, ocorrendo 0 mesmo procedimento com a soma das pregas de
adiposidade (tricipital e geminal) e o teste motor do vaivém (ajustado para a maturagdo
e atividade fisica).

De modo a determinar a relacdo entre a obesidade, AF, CCR, ASed com o
ZSMet s/Pc, recorreu-se a regressao linear multipla através do método stepwise.

Foi adotado um nivel de significancia de 5%.

O tratamento estatistico foi efetuado no programa informatico SPSS 19.0.

5.2.3. Apresentacao de Resultados

5.2.3.1. Sindrome Metabolica

Nesta amostra a prevaléncia de SMet, tendo como referéncia os critérios de
Cook et al. (2003), foi de 4,8%, ndo se registando diferencas entre 0s sexos nem entre
EscEt (p>0,05). Recorrendo por sua vez a outros dois indicadores da aglutinacdo de
fatores metabdlicos, a ZSMet e ZSMet s/Pc, verificamos que apenas existem diferencas
significativas entre os dois ESCEt no ZSMet, sendo que 0s participantes mais novos
apresentam, em média, um perfil metabdlico mais favoravel mesmo controlando a
maturacdo sexual (EscEt | =-0,13+2,9 vs EscEt Il = 0,12+2,6) (quadro 5.2.1.).
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Relativamente as componentes da SMet, foram encontradas diferengas entre
sexos apenas nos parametros Trg e Gli, sendo que em média o sexo feminino apresenta
valores médios superiores nos Trg (Mas: x=69,0+34,6 vs Fem: x¥=78,8+39,0) e 0 sexo
masculino na Gli (Mas: x=89,7+16,8 vs Fem: x=87,9+7,5).

Entre os dois EscEt verificamos diferengcas em todos os pardmetros, com
excecdo dos Trg e Gli. Na pressdo arterial, perimetro da cintura e ZSMet verificamos
um aumento dos seus valores médios com a idade: PAs (EscEt I: x=109,0+12,8 vs
EscEt I1: ¥=116,2+12,5); PAd (EscEt I: ¥=66,3+8,9 vs EscEt II: ¥=69,1%9,1); Pc (EscEt
I: 2=69,9+10,9 vs EscEt Il: x=74,0£10,7) e ZSMet (EscEt I: x=-1,03+0,61 vs EscEt II:
x=0,09+0,49). No parametro HDL registamos uma diminuicdo do valor médio com
aumento da idade (EscEt I: ®=59,1+12,6 vs EscEt Il: x=55,7+12,3). Apenas detetamos
efeito de interacdo entre sexo e EScEt no parametro HDL, sendo que com a idade

registamos uma diminuicdo do valor médio deste parametro no sexo masculino e uma

estabilizacdo no sexo feminino.

Quadro 5.2.1. Caraterizacdo por sexo e escaldo etario dos indicadores metabdlicos e prevaléncia da
SMet.

EscEt | EscEt 11
10-11,9 anos 12-13,9 anos

Mas Fem Mas Fem S EscEt S*EscEt

Total p

mng) 112,8+13,1 109,9+13,1 108,0¢12,3 1165+13,0 1159+119 0,158 <0001 0,457

Enén?—lg) 67,849,1 66,6489  66,1+8,8 68,249,6 70,048,5 0,290 <0,001 0,072

;‘E(‘;L_l) 57,3+12,6 60,6+12,8 57,5+12,3 549+12,8 564+11,7 0,398 <0,001 0,008

;Ir—n;gdL'l) 73,9+37,2 66,9+36,8 80,9+425 70,9+324 76,9+358 <0,001 0,994 0,130

(?nlgi'dl__l) 88,8+13,0 90,6+21,6 88,4+6,7 88,8+105 87,5+8,1 0,045 0,515 0,683
(i‘r;) 72,1+11,0 69,8+11,1 70,1+10,8 74,1+11,5 73,9+9,9 0,362 <0,001 0,809
ZSMet 0,00+0,56 -0,15%#0,63 0,09+0,55 -0,07+0,57 0,11+0,45 0,458 <0,001 0,780
ZSMet

s/Pc 0,00£2,3 -0,37+2,5 0,02+2,3 0,14+2,3 0,01+21 0,544 0,413 0,109

DSMet n (%)

DSMet 39(48) 10(55,1%) 14(7,5%) 8(3,8%) 7(32%) 0,606 0,067 -

Legenda: ® dados obtidos através do teste Qui-Quadrado; PAs — Pressdo Arterial Sistolica; PAd —
Pressdo Arterial Diastdlica; HDL — Lipoproteinas de Alta Densidade; Trg — Triglicerideos; Gli — Glicose;
Pc — Perimetro da Cintura; ZSMet — Score da Sindrome Metabdlica; ZSMet s/Pc — Score da Sindrome
Metabdlica (excluindo o Perimetro da Cintura); Mas — Masculino; Fem — Feminino; S — Sexo; EscEt —
Escaldo Etério.
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5.2.3.2. Obesidade

Verificamos que 60% da amostra apresenta uma %MG acima da recomendada,

e um em cada quatro participantes apresenta mesmo uma %MG muito alta. Os rapazes

classificam-se em maior percentagem na categoria MtoAlt (muito alta) da %MG

comparativamente as raparigas, e regista-se uma prevaléncia mais elevada entre os

participantes com idades entre os 10 e os 11,9 anos. Verificamos diferencas entre sexos

nos indicadores de adiposidade, sendo que em média as raparigas apresentam valores

superiores: (i) prega tricipital (Fem: x=18,7+6,7 vs Mas: x=16,4+7,7); (ii) prega

geminal (Fem: x¥=19,9+8,3 vs Mas: x¥=17,4+9,2). Por sua vez, verifica-se um aumento

significativo do valor médio com o EscEt nos parametros altura (EscEt |: x=143+6,6 vs

EscEt 11: ¥=156,3+8,3) e peso (ESCEt I: ¥=40,9+10,2 vs EScEt 1I: ¥=51,6212,4).

Quadro 5.2.2. Prevaléncia das categorias de risco da %MG e caracterizacdo antropométrica, uma analise

por sexo e escaldo etario.

EscEt | EscEt 11 p
Total 10-11,9 anos 12-13,9 anos

Mas Fem Mas Fem S EscEt S*EscEt
Alt (cm) 150,5+9,8 1435+6,1 144,3+7,1 157,649,5 1552469 0,164 <0,001 0,003
Ps (kg) 46,6+12,6 40,9+10,2 40,9+10,2 52,1+139 51,2#19,9 0,643 <0,001 0,572
PrgTrc(mm)  17,6£7,3 17,0+7,6 18469 158+78 189+64 <0,001 0,588 0,097
PrgGmn (mm) 18,7488 18,1+9,3 19,584 16,8489 20,3+8,2 <0,001 0,723 0,093
%MG (%) 27,3¥10,7 26,8+12,1 28,2#9,1 250+12,1 29,1#86 <0,001 0,536 0,084
ZTrc&Gmn (mm) 36,3+15,7 35,1+16,5 37,9+14,9 32,7+165 39,3+14,3 <0,001 0,638 0,087
Categorias de Risco %6MG n (%)
ModAltn(%) 155(19,1%) 31(15,7%) 40(21,4%) 33(15,6%) 51(23,4%)
Alt n (%) 129(15,9%) 31(15,7%) 28(15%) 26(12,3%) 44(20,2%) 0,003” 0,047?  --eee---

MtoAlt nw) 203(25%) 63 (32%) 40(21,4%) 59(28%) 41(18,8%)

Legenda: Alt — Altura; Ps — Peso; PrgTrc — Prega de Tricipital; PrgGmn — Prega Geminal; %MG —
Percentagem de Massa Gorda; ZTrc&Gmn —Soma das Pregas Tricipital € Geminal, Mas — Masculino; Fem —
Feminino; S — Sexo; EscEt — Escaldo Etério; ModAlt — Moderadamente Alta; Alt — Alta; MtoAlt — Muito

Alta; ¥ dados obtidos através do teste Qui-Quadrado.

5.2.3.3. Capacidade Cardiorrespiratoria

Na capacidade cardiorrespiratoria regista-se, em média, um aumento do

namero de percursos efetuados do escaldo etéario | para Il. Em ambos os escaldes 0s

rapazes reportam uma prestagdo superior comparativamente as raparigas, sendo estas
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diferencas significativas (p<0,05). Efeito de interacdo do sexo com escaldo etario foram
detetadas no teste do vaivém (p<0,05), estando 0 maior namero de percursos realizados
associado ao sexo masculino e participantes do escaldo etério 1l (12 — 13,9 anos).

Quadro 5.2.3. Caraterizacdo do testes motor do vaivém por sexo e escaldo etario.

EscEt | EscEt 11

Total p
10 - 11,9 anos 12 - 13,9 anos
Mas Fem Mas Fem S EscEt S*EscEt
VV (n) 22,6+12,1 21,9+10,7 17,3+8,8 30,8+14,9 19,948,1 <0,001 <0,001 <0,001

Legenda: VV — Teste motor do vaivém; Mas — Masculino; Fem — Feminino; S — Sexo; EscEt — Escaldo
Etério.

5.2.3.4. Atividade Fisica e Atividades Sedentarias

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre sexos
relativamente aos parametros de AF e ASed, sendo que em média 0s rapazes

comparativamente as raparigas reportam: (i) SAFg mais elevados (Mas: x=2,7+0,7 vs
Fem: x=2,2+0,5); (ii) passar mais tempo em ASed (Mas: x¥=130,6+117,4 vs Fem:
x¥=93,9+104,7). Verificamos igualmente diferencas estatisticamente significativas entre

os dois EscEt, sendo que com o aumento da idade regista-se uma diminui¢do dos

valores de SAFg (EscEt I: ¥=2,6+0,7 vs EscEt Il: ¥=2,3+0,6) e aumento dos valores
médios do tempo despendido em ASed (EscEt I: x=98,3+95,3 vs EscEt II:
x=124,3+£124,1).

Quadro 5.2.4. Caracterizacdo do SAFg e ASed, por sexo e escaldo etério.

EscEt | EssEt 11
Total p
10-11,9 anos 12-13,9 anos
Mas Fem Mas Fem S EscEt S*EscEt
SAFg 2,507 2,8+0,7 2,4+0,6 2,6+0,7 2,1+0,5 <0,001 <0,001 0,856

ASed 112,6+112,8 120,8+110,1 72,7+66,8 139,27+123,14 109,8+123,7 <0,001 0,003 0,296

(min.d™)
Legenda: SAFg — Score de Atividade Fisica geral; ASed — Atividades Sedentérias; Mas — Masculino;
Fem — Feminino; S — Sexo; EscEt — Escaldo Etario.
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5.2.3.5. Estudo das diferencas entre quartis extremos

Na figura 5.2.1., comparam-se 0s quartis extremos Q1 (perfil metabolico
desfavoravel) e Q4 (perfil metabdlico mais favordvel) do score metabdlico (com
exclusdo do perimetro da cintura), ao nivel da %MG verificamos existirem diferengas
significativas entre eles (p<0,05). Neste contexto, determinamos que 0s participantes do
perfil mais desfavoravel apresentam, em média, uma %MG mais elevada,

independentemente do sexo (p<0,05).
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Figura 5.2.1. Niveis da %MG, atendendo ao Q1 e Q4 do score metab6lico, em rapazes e raparigas.

Legenda: Q1 — Quartil inferior do score da sindrome metabolica sem Pc; Q4 — Quartil superior da
sindrome metabdlica sem Pc; *** p<0,001.

Relativamente ao SAFg e as ASed existem diferencas significativas (p<0,05),
entre 0s rapazes categorizados no quartil superior e os do inferior do score metabdlico.
Os participantes com um perfil metabolico mais favoravel apresentam, em meédia, um
comportamento mais ativo e gastam menos tempo em ASed. No entanto, no sexo
feminino ndo verificamos diferencas entre as participantes classificadas no quartil
superior e as do inferior, relativamente aos comportamentos sedentarios e SAFg
(p>0,05) (figura 5.2.2.).
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Figura 5.2.2. Score de atividade fisica geral e atividades sedentarias, segundo o Qle Q4 do score
metabolico, em ambos 0s sexos.

Legenda: Q1 — Quartil inferior do score da sindrome metabdlica sem Pc; Q4 - Quartil superior da
sindrome metabdlica sem Pc; SAFg — Scores de Atividade Fisica geral; ASed — Atividades Sedentarias;
N.S. — N&o Significativo; * p<0,05.

Na capacidade cardiorrespiratoria, com base na prestacdo no teste motor do
vaivém, constatamos que os participantes classificados no quartil inferior do score
metabolico (perfil mais desfavoravel), apresentam em média valores inferiores no teste
motor do vaivém comparativamente aos participantes classificados no quartil superior.

No entanto, essas diferencas s@o apenas significativas no sexo masculino.
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Figura 5.2.3. Nivel de aptiddo aerdbia no quartil superior e inferior do score metabdlico.

Legenda: Prestacdo do teste motor do vaivém foi ajustada para maturacgéo sexual e atividade fisica; Q1 —
Quartil inferior do score da sindrome metabdlica sem Pc; Q4 - Quartil superior da sindrome metabdlica
sem Pc; N.S. — Ndo Significativo; *** p<0,001.
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5.2.3.6. Associag¢oes entre as variaveis

Através da regressdo linear mdltipla constatamos que das variaveis
dependentes incluidas no modelo (XTrc&Gmn, AF, ASed e teste motor vaivém), apenas
a soma das pregas de adiposidade (ambos o0s sexos) e as ASed (apenas no sexo
masculino), estéo significativamente associados ao ZSMet s/Pc. A associagdo entre 0s
fatores demonstrou-se positiva, ou seja, um elevado valor na soma das pregas de
adiposidade e nas ASed, esta associado a um perfil metabdlico mais elevado (mais
desfavoravel). A adiposidade foi o fator que demonstrou ter maior responsabilidade
sobre a variabilidade do score metabolico, representando 12,5% nos rapazes e
aproximadamente 9% nas raparigas.

Quadro 5.2.5. Modelos da regressao linear maltipla do SMet s/Pc, atendendo ao SAFg, ASed, vaivém e
soma das pregas tricipital e geminal.

95,0% Cl for B

Modelo B Std. Error B t Sig. BLguW:r; ggﬁf&

A (Constant) -2,224 0,320 -6,951 <0,001 -2,853 -1,595

° (R*=12,5%) ZTrc&Gmn 0,062 0,009 0,353 7,185 <0,001 0,045 0,079
% -___;__________(_C_o_n_s:z;n_t)_ _____ -2,807 0,349 i -8,043 <;)T(;0_l -3,494 -2,121
§ (R?=15,9%) ETrc&Gmn 0,060 0,008 0,345 7,133 <0,001 0,044 0,077
ASed 0,005 0,001 0,185 3,831 <0,001 0,003 0,008

.g A (Constant) -2,092 0,382 -5,483 <0,001 -2,843 -1,342
E” (R=8.6%) $Trc&Gmn 0055 0009 0294 5961 <0001 0,037 0,073

Legenda: XTrc&Gmn — Soma das pregas de adiposidade tricipital e geminal; ASed — Atividades
Sedentérias (Net+JVC+TV)

5.2.4. Discussao

Um primeiro aspeto evidente deste estudo através da analise descritiva e
inferencial é o agravamento dos comportamentos nos participantes mais velhos
comparativamente aos mais novos. Resumidamente, com o aumento da idade regista-se:
(i) diminuicdo dos niveis de AF; (ii) um aumento de tempo despendio em atividades
sedentérias; e (iii) aumento do namero de sujeitos classificados abaixo da ZSAptF, no
teste motor do vaivéem. Apesar deste estudo ser de caracter transversal e ndo apresentar
a robustez de estudos longitudinais, parece demonstrar embora de forma limitada, que

com aumento da idade os adolescentes optam por estilo de vida menos saudavel.
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Estudos de natureza longitudinal demonstram o decréscimo nos niveis de AF (Telama et
al., 2005) e aumento no tempo gasto em ASed durante o ciclo vital, nomeadamente
durante a adolescéncia (Mak & Day, 2010). Na nossa opinido, esta mudanca de
comportamentos ndo serd alheia a um aumento de autonomia dos adolescentes
relativamente a supervisdo e controlo dos pais, mas também passarem a interessar-se
por outras atividades.

A adogdo de um estilo de vida cada vezes menos saudavel estd certamente
aliado a um perfil metabdlico cada vez mais desfavoravel. Tal é reforcado por Lakka et
al. (2007) que através de um estudo de revisdo constataram que um estilo de vida
saudavel que incluisse uma AF regular, potencializava a manutencdo ou melhoria da
capacidade cardiorrespiratéria e aptiddo muscular, e parecia diminuir a probabilidade de
desenvolvimento da SMet, bem como de patologias como a diabetes tipo 2.

Ainda neste contexto, diversos estudos procuraram estudar a relacdo entre a
SMet e o estilo de vida em adolescentes e criancas, nomeadamente com a capacidade
cardiorrespiratoria (Ekelund et al., 2007; Lobelo et al., 2010; Ruiz et al., 2007), a AF
(Andersen et al., 2006; Ekelund et al., 2007; Kelishadi et al., 2007; McMurray et al.,
2008) e os comportamentos sedentarios (Kang et al., 2010; Martinez-Gomez et al.,
2010).

A capacidade cardiorrespiratéria é referenciada em diversos estudos como o
melhor preditor de doencas cardiovasculares, sendo evidente na populacdo adulta, a
relacdo inversa entre a capacidade cardiorrespiratoria e 0s riscos de doencas
cardiovasculares (LaMonte et al., 2005). Estudos longitudinais abrangendo a
adolescéncia e inicio da vida adulta indicam uma associacdo entre os indicadores
cardiovasculares e a capacidade cardiorrespiratoria, sendo que a diminuicdo da
capacidade cardiorrespiratoria estd associada a um aumento do risco cardiovascular
(Hasselstrgm et al., 2002). Estudos de natureza transversal reportam igualmente, uma
relacdo entre a capacidade cardiorrespiratéria e a SMet, estando uma boa capacidade
cardiorrespiratoria associada a um melhor perfil metabdlico (Ekelund et al., 2007;
Lobelo et al., 2010; Ruiz et al., 2007).

Similares resultados foram encontrados neste estudo, em que 0s participantes
classificados no quartil superior do ZSMet s/Pc apresentam, em média, um pior
performance no teste motor do vaivém. Resultados idénticos foram detetados por

Lobelo et al. (2010) ao constatarem que um perfil metabolico desfavoravel esta
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associado com os quintis mais baixos da aptiddo cardiorrespiratoria, em particular no
quintil inferior, ocorrendo esta relacdo em adolescentes normoponderais, com excesso
de peso e obesidade. No entanto, no modelo da regressdo linear maltipla, ndo se
verificou a associacao entre o teste motor do vaivém e o ZSMet s/Pc. Este resultado, na
nossa opinido, é sustentado pelo facto da associacdo entre a performance no teste motor
do vaivém e a SMet ocorrer pelo efeito que a adiposidade apresenta sobre os dois
indicadores, associacdo essa que deixa de ser significativa a partir do momento que o
indicador de adiposidade é excluido do score metabélico e a adiposidade € incluida no
modelo.

De um modo geral a literatura é consensual sobre o efeito da AF sobre os
indicadores metabdlicos. Kelishadi et al. (2007) constataram mesmo que O0S
adolescentes classificados no tercil inferior na AF, apresentavam um risco
aproximadamente duas vezes maior de diagndstico de SMet. Andersen et al. (2006)
constataram, numa analise por quintis, que os trés quintis inferiores no nivel da AF
apresentavam um risco acrescido de apresentar um perfil metabdlico desfavoravel.
Também no nosso estudo se constataram diferencas significativas entre os participantes
classificados no quartil superior e inferior do ZSMet s/Pc, sendo que os participantes
classificados no quartil superior apresentavam menores niveis de adiposidade.
Contrariamente ao que se esperava, a AF ndo se revelou preditor de um perfil
metabolico desfavoravel, contrariamente ao detetado noutros estudos (Ekelund et al.,
2007; Kelishadi et al.,, 2007). Na nossa opinido, estes resultados podem ser
influenciados pelos instrumentos utilizados, ou seja, questionarios que carecem de
objetividade, comparativamente aos métodos objetivos de outros estudos, fornecendo-
nos uma informacdo de caracter unicamente qualitativa (Slootmaker, Schuit, Chinapaw,
Seidell & van Mechelen, 2009). No entanto, outros estudos demonstram a inexisténcia
de uma relacdo entre a AF e 0 ZSMet (Martinez-Gomez et al., 2009), ou entdo a AF
deixa de estar associada ao ZSMet, quando a capacidade cardiorrespiratoria € incluida
no modelo (Rizzo et al., 2007b). Outro aspeto a considerar prende-se com o facto do
instrumentos de avaliacdo da AF ndo considerar a intensidade. A duracédo e intensidade
da AF sdo mencionadas como aspetos a considerar, para que a AF possua efeitos
benéficos nos indicadores metabolicos. As recomendacGes de uma hora de AF de
intensidade moderada a vigorosa sao insuficientes para que possuam um efeito benéfico

sobre os indicadores metabolicos (Andersen et al., 2006). Neste contexto e analisando a
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duracéo e intensidade da AF, Ekelund et al. (2007) constataram igualmente que o tempo
despendido em AF moderada estava inversamente associado com as varias componentes
da SMet isoladamente, bem como com o préprio ZSMet.

Além da AF, as ASed tem sido igualmente estudado como fator etioldgico de
um perfil metabdlico desfavoravel. No presente estudo constataram-se diferencas entre
0 quartil superior e inferior do score metabdlico ao nivel das ASed (apenas no sexo
masculino), sendo que os participantes do score metabdlico superior reportam maior
tempo em ASed. A relacdo entre um elevado tempo despendido em atividades
sedentarias e um pior perfil metabdlico é igualmente referenciado na literatura (Kang et
al., 2010; Mark & Janssen, 2008; Martinez-Gomez et al., 2010). Martinez-Gomez et al.
(2010) reportam que adolescentes pertencentes ao tercil mais sedentario possuiam um
pior perfil cardiovascular comparativamente aos seus pares do percentil menos
sedentario, nomeadamente nos indicadores pressdo arterial sistolica, triglicerideos e
glicose. Neste contexto e atendendo ao tempo despendido a ver TV, Kang et al. (2010)
registaram que as criancas e adolescentes classificadas no quartil superior a ver TV ao
fim de semana, apresentavam um risco de sensivelmente 3 vezes mais de diagnostico de
SMet, comparativamente aos participantes classificados no quartil inferior.

Mais do que os comportamentos (atividade fisica e ASed) estarem associados a
um perfil metabdlico desfavoravel, de uma forma independente, verificamos que € a

adiposidade que apresenta uma relacdo mais intensa com o ZSMet s/Pc.

5.2.5. Conclusao

A literatura recentemente centrou a sua atencdo sobre a relacdo entre fatores
comportamentais e indicadores cardiovasculares em populagdes pediatricas. Com este
trabalho visava-se determinar a relacdo entre as ASed, a AF, a CCR, e obesidade com os
indicadores metabdlicos. Na literatura, apesar de serem ainda muito poucos os estudos
de caracter longitudinal sobre esta tematica, estudos transversais reportam uma relagéo
entre a AF, ASed, CCR e obesidade com a SMet. No entanto sdo poucos 0s estudos que
congregam a analise destas variaveis no mesmo estudo.

Neste estudo constatou-se que, mais do que os niveis de AF, e da CCR, um
pior perfil metabdlico estava associado a elevados niveis de adiposidade e elevado

tempo em atividades sedentarias (apenas sexo masculino). Neste contexto, torna-se
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imperativo, a identificacdo de criancas e adolescentes com elevados niveis de
adiposidade e posterior intervencdo, visando a reducdo da adiposidade e, por sua vez,
potencializar a redugdo do risco de perfil metabdlico desfavordvel a curto prazo, assim
como o risco de desenvolvimento de doencas cardiovascular a médio e longo prazo.
Apesar de ndo se ter demonstrado que a AF é um preditor direto de um perfil
metabdlico desfavoravel, ndo devera ser negligenciada a sua relacdo intima com a
adiposidade, como amplamente reportada pela literatura cientifica.

Os comportamentos sedentéarios, nomeadamente o ver TV, uso do computador,
jogos de video e computador (excetuando jogos ativos como a Wii), foi também
associado a um perfil metab6lico desfavoravel. Deste modo, sdo um aspeto a equacionar
no desenvolvimento de programas de intervencdo visando a promogdo de perfil

metabdlico saudavel.
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Seccao 6.1. - Influéncia da Atividade Fisica, Atividades
Sedentarias e Habitos Alimentares na Obesidade

6.1.1. Introducao

Estudos epidemiolégicos, a nivel nacional (Yamamoto-Kimura et al., 2006),
europeu (Janssen et al., 2005), e mundial (Ogden et al., 2008) tém demonstrado o
incremento da prevaléncia de excesso de peso e obesidade em criancas e adolescentes,
nas Ultimas décadas.

A definicdo dos estados nutricionais baseia-se na avaliagdo da composicéo
corporal, através de medicBes antropométricas que nos indicam o IMC ou a %MG,
indicadores frequentemente utilizados nestes estudos.

Esta patologia parece ter na sua genese diversos fatores, entre outros, de ordem
comportamental, como a atividade fisica, o sedentarismo e 0s comportamentos
alimentares, resultantes dos padrdes de vida que caracterizam o quotidiano atual dos
jovens (Kosti & Panagiotakos, 2006).

O desenvolvimento tecnologico e as alteracBes sociais e econdmicas que
derivaram do po6s Il Guerra Mundial, potencializaram o sedentarismo e em oposicdo, um
decréscimo dos niveis de atividade fisica resultante das atividades diarias (ocupacgéo
laboral, tarefas domésticas, atividades de lazer) (Sallis et al., 2012). Por sua vez, o
consumo alimentar dos jovens é caracterizado por uma reduzida ingestdo diaria de
frutas e horticolas e um elevado consumo de alimentos de alta densidade energética
(Vadiveloo et al., 2009).

Apesar de a literatura referenciar as associacdes positivas da obesidade com
atividades sedentarias (Sallis & Owen, 2003) e consumo de alimentos com alto teor
energético (Francis et al., 2009) e negativas entre a obesidade e o nivel de atividade
fisica (Sallis & Owen, 2003), é também necessario compreender 0 comportamento das
variaveis como um todo, ou seja, evitando a sua analise individualizada.

Neste sentido, com o presente estudo pretendemos saber de entre as variaveis
supracitadas (atividade fisica, atividades sedentarias e habitos alimentares), quais sdo
preditores da %MG.
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6.1.2. Metodologia

6.1.2.1. Amostra

No presente estudo participaram 1832 sujeitos de ambos os sexos (888 rapazes

e 944 raparigas), com uma média de idade de x=11,8+1,6 anos da Regido Autonoma da

Madeira.

6.1.2.2. Medidas e Instrumentos

Todos os participantes foram avaliados em indicadores antropométricos (peso,
altura e pregas de adiposidade tricipital e geminal), sendo posteriormente calculada a
%MG. Foram também inquiridos em relacdo a sua atividade fisica, participacdo
desportiva, atividades sedentarias e consumo de alimentos processados e de bebidas
acucaradas através de questionario. Os protocolos e instrumentos adotados estdo

descritos de forma detalhada no capitulo 111 — Metodologia.

6.1.2.3. Analise Estatistica

Numa fase inicial procedemos a uma analise exploratéria dos dados, com o
intuito de estudar a presenca de “outliers” e normalidade das distribuigdes. No que
refere a descri¢do das variaveis, recorremos aos seguintes procedimentos, média, desvio
padrédo e percentagem.

De modo a estudar as diferencas entre sexos e escaldes etarios, recorreu-se a
andlise da variancia de dois fatores (Two-way e ANOVA) para variaveis continuas.

Os participantes foram reagrupados em dois grupos de acordo com a
classificagdo na %MG, deste modo: (i) participantes classificados nas categorias de
risco alta e muito alta da %MG e (ii) participantes classificados nas categorias de risco
Otima e baixa. Para estudar as diferencas entre participantes com uma %MG alta e
muito alta vs %MG baixa e Otima, recorremos ao T-Student. De modo a identificar a
influéncia dos parametros como a atividade fisica, a atividades sedentéarias e o consumo
de alimentos processados e de bebidas acucaradas, na %MG, recorremos a regressao
linear multipla. Foi adotado um nivel de significancia de 5%.

O tratamento estatistico foi efetuado no programa informatico SPSS 19.0.
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6.1.3. Resultados

6.1.3.1. Obesidade

Da amostra analisada, constatamos que aproximadamente metade dos
participantes apresenta uma %MG acima dos valores recomendados (48,6%), e
sensivelmente 1 em cada 3 apresenta uma %MG alta ou muito alta (figura 6.1.1.).
Verificamos existirem diferencas estatisticas entre sexos (p<0,001), estando os niveis de
adiposidade extremos (alta e muito alta) associados ao sexo masculino (Mas = 34,5% vs
Fem = 29,4%). N&o se verificam diferencas entre os escaldes etarios (p>0,05).

Prevaléncia das Categorias de Risco %MG

14.2%

16,8%

B MtoRaixa MBaixa BOtima BEModAlta BAlta B Muito Alta

Figura 6.1.1. Prevaléncia das categorias de risco da %MG.

Atendendo a caracterizacdo dos indicadores antropométricos, constatamos
diferencas significativas entre sexos nos indicadores de adiposidade (p<0,05), sendo que
em media, 0 sexo feminino apresenta valores superiores comparativamente aos rapazes.
Apenas a altura e o peso apresentam diferencas significativas entre os dois escaldes
etarios (p<0,05), sendo que em média, os participantes mais velhos sdo mais pesados e
mais altos. Efeitos de interacdo foram detetados na altura e nas pregas de adiposidade,
verificando-se que no sexo feminino se regista um aumento do valor médio das pregas

de adiposidade com a idade, ocorrendo o inverso no sexo masculino.
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Quadro 6.1.1. Caracterizagdo antropomeétrica da amostra por sexo e escaldo etéario.

Total EscEt | EscEt 11 p
o 10-11,9 anos 12-13,9 anos

Mas Fem Mas Fem S EscEt S*EscEt
Altem) 150,8+10,5 1433472 1441479 157,949.8 156,1+#7,1 0,110 <0,001 <0,001
Peso (kg) 46,2+12,4 40,3+10,3 40,3+10,1 51,8+13,2 50,7+104 0,306 <0,001 0,374
(Pr;g)“c 155+6,9  15,0+7,3 16,2467  13,9+7,3  16,8+7,8 <0,001 0,761 0,009
(Pn:g)Gm“ 172484 16,6487 154488  154+87  186+7.6 <0001 0,992 0,028
WMG 94094102 2424225 250487 225+116 267482 <0001 0718 0,015

&)

Legenda: Alt — Altura; PrgTrc — Prega Tricipital; PrgGmn — Prega Geminal; %MG — Percentagem de
Massa Gorda; Mas — Masculino; Fem — Feminino; EscEt — Escaldo Etério; S —Sexo.

6.1.3.2. Atividade Fisica e Atividades Sedentarias

No dominio da AF e ASed, constatamos que em média, com 0 aumento da

idade se regista um declinio dos valores do SAFg e um aumento do tempo gasto em

ASed, independentemente do sexo (p<0,001). No entanto, ndo se verificam diferencas

significativas entre os dois escalGes etarios ao nivel da participacdo desportiva (p>0,05).

Entre sexos, 0s rapazes apresentam em média valores superiores de participacdo

desportiva, de SAFg e de tempo em ASed, comparativamente as raparigas (p<0,001).

Quadro 6.1.2. Score de atividade fisica, participacdo desportiva e atividades sedentarias uma analise por

sexo e escaldo etario.

Total EscEt | EscEt 11 p
9-11,9 anos 12-13,9 anos

Mas Fem Mas Fem S EscEt S*EscEt
SAFg
Tt 25407 28407  2,3+0,6 26407 21405 <0001 <0,001 0,825
Participagdo Desportiva
(EA)'): 53,8% 36,6% 63,7% 47.1% 67,0%
(E’A)')E 15,3% 17,8% 12,8% 15,4% 1520  <0,001 0,084 -cceceeer
DF 30,9% 45 5% 23.5% 37.6% 17,9%

(%)

Atividades Sedentarias

ASed 114941169 114,6+106,2 79,0+70.2

(min.dia™)

145,4+134,9 113,0+125,7 <0,001 0,001 0,880

Legenda: Mas — Masculino; Fem — Feminino; S — Sexo; EscEt — Escaldo Etério; SAFg — Score de
Atividade Fisica geral; EF — Educagdo Fisica; DE — Desporto Escolar; DF — Desporto Federado; ASed —

Atividades Sedentarias.
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6.1.3.3. Habitos e Comportamentos Alimentares

Relativamente ao consumo alimentar, verificamos que em média por semana
cada participante consume 14,7 alimentos processados e 9,1 bebidas agucaradas.
Registamos existirem diferencas significativas entre sexos e escales etarios, apenas no
score resultante da soma dos alimentos processados com as bebidas agucaradas, sendo

que, em média, hd um maior consumo nos rapazes e nos participantes mais velhos.

Quadro 6.1.3. Consumo de alimentar, por sexo e escaldo etario (média + desvio padrdo).

EscEt | EscEt 11
Total 9-11,9 anos 12-13,9 anos P
Mas Fem Mas Fem S EscEt S*EscEt
(An'c'li'z _[)OC 21422 20421 20+24  1,9+1,8 2,1+1,9 0712 0972 0,352
(Bn%?aé})‘? 13+1,3 13+1,1 13+1,3 14412 12419 0077 0591 0,356

SOMA 3,429 3,21+28 3,22#31 3,38+24 3,37+25 0,004 0,011 0,574

Legenda: AliProc — Alimentos Processados; BebAc¢ — Bebidas Acucaradas; SOMA — soma do consumo
dos alimentos processados e das bebidas acucaradas; Mas — Masculino; Fem — Feminino; S — Sexo; EscEt
— Escaldo Etario.

6.1.3.4. Diferencas entre %MG Otima e %MG Alta e Muito
Alta

Analisando os sujeitos classificados nas categorias 0tima e os participantes
com uma %MG alta e muito alta, verificamos que os participantes com uma %MG
Otima apresentam um SAFg, em média, superiores aos participantes com uma %MG

alta ou muito alta, independentemente do sexo (p<0,05) (figura 6.1.2).

—_—

Score de AF

Alta ou Muito Alta Baixa e Otima | Alta ou Muito Alta Baixa e Otima |

Masculino Feminino
*p<0,05; **p<0,01

Figura 6.1.2. Score de atividade fisica geral atendendo as categorias de risco da %MG.
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Relativamente ao comportamento sedentario verificamos que os participantes

com uma percentagem de massa gorda mais elevada (alta ou muito alta) apresentam

valores superiores em ASed. No entanto, essas diferengas sdo apenas significativas no

sexo masculino (p<0,05).

DAQ e —————— s

DD e

200 e

180

160

140

120
100
80
60
40
20

Minutos/dia

0}

Alta ou Muito
Alta

Baixa e Otima

Alta ou Mui
Alta

to‘ Baixa e Otim

Masculino

Feminino

*p<0,05; n.s.- ndo sig.
Figura 6.1.3. Comportamentos sedentarios segundo as categorias de risco da %MG.

Relativamente ao consumo de alimentos processados e bebidas agucaradas,
constatamos a existéncia de diferencas entre os participantes com uma %MG G6tima e
com uma %MG alta ou muito alta, sendo que os participantes com uma %MG alta ou
muito alta apresentam, em média, um consumo de bebidas acucaradas e de alimentos

processados superiores aos participantes com %MG o6tima (figura 6.1.4.).

* %k k%
5,0 o i
T
© 4,0 |
o
=
£ 3,0 -
s
(o]
= 2’0 ,
1,0 -
0,0
Alta ou Muito Alta Baixa e Otima Alta ou Muito Alta Baixa e Otima
Masculino ‘ Feminino

**%p<0,001; **p<0,01

Figura 6.1.4. Consumo de alimentos processados e de bebidas agucaradas segundo as categorias de risco
da %MG.
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6.1.3.5. Associacao entre a 9%MG, atividade fisica,
atividades sedentarias e consumo bebidas acucaradas e alimentos

processados

Foram encontradas associacOes significativas entre a %MG com a atividade
fisica e consumo alimentar (apenas sexo masculino), estando niveis mais elevados de
atividade fisica associados a uma menor %MG. No entanto, um maior consumo de
alimentos processados e de bebidas acucaradas estd associado a uma maior %MG
(apenas no sexo masculino). Os comportamentos sedentarios parecem ndo estar

associados a adiposidade (quadro 6.1.4.).

Quadro 6.1.4. Modelos da regressdo linear multipla para a %MG.

Std. _ 95% IC

Sexo Model B Error Beta t Sig. Lower Upper
Bound Bound

A (Constant) 2264 093 2442 <0001 20,819 24,458

E AliPro&BebA; 0,71 024 0095 294 0003 0235 1185
g B (constant) 2450 1,17 20,92 <0001 22,202 26,800
: AliPro&BebAc 0,78 024 0104 322 0001 0304 1,257
SAFg -1,06 041  -008 -259 0010 -1,871 -0,258

£ A (Constant) 30,08 0,66 4543  <0,001 28,778 31,377
5 SAFg -1,04 037 -0096 -279 0005 -1,772 -0,308

Legenda: SAFg — Score de atividade fisica geral; AliPro&BebA¢ — Soma do consumo de alimentos
processados e de bebidas agucaradas.

6.1.4. Discussao

A literatura referencia que estados extremos de adiposidade sdo produto de
fatores comportamentais (Biro & Wien, 2010; Calderon et al., 2005). No entanto, tem-
se assistido nas ultimas décadas a um crescimento de exponencial de criancas e
adolescentes obesas e com excesso de peso. Sendo improvavel que mutacdes genéticas
expliquem esta modificacdo em tdo pouco espaco de tempo, sendo deste modo colocada
uma grande énfase nos comportamentos.

Neste contexto, a adiposidade é frequentemente definida como um défice de
energia despendida em relacdo a consumida. Atendendo aos baixos niveis de atividade

fisica, elevado tempo despendido em atividades sedentarias € o consumo de alimentos
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processados e de bebidas acucaradas, torna-se compreensivel a elevada percentagem de
participantes com %MG acima dos valores recomendados. A adogdo por um estilo de
vida cada vez mais inativo entre as criancas e adolescentes, como por nos reportado, é
salientado igualmente por diversos autores (Al-Nuaim et al., 2012; Mak & Day, 2010;
Pearson & Biddle, 2011; Troiano et al., 2008). A nivel alimentar diversos estudos
reportam resultados similares aos por nos detetados, ou seja de, um elevado consumo de
alimentos com alta densidade energética, com adi¢do de acucar e gordura (Mufioz et al.,
1997; Vadiveloo et al., 2009; WHO, 2004b). No entanto, ¢ saliente que é entre 0s mais
velhos que verificamos um estilo de vida mais inativo e uma alimentagdo assente num
maior consumo de alimentos processados e de bebidas acucaradas. Estes resultados sdo
também reportados por outros autores (Mak & Day, 2010; Sisson et al., 2009), no
entanto, ndo se verifica diferencas entre os escaldes etarios na %MG. Apesar de
constatarmos um aumento do tempo em ASed e a reducdo dos niveis de AF, com 0
aumento do escaldo etario, ndo verificamos a existéncia de diferencas entre os escalfes
etarios na %MG, tal na nossa opinido é em parte justificavel pelo processo
maturacional.

No entanto, a elevada percentagem de sujeitos com uma %MG acima dos
valores recomendados, esta associada a estes comportamentos. A WHO (2006, 2010a),
salienta mesmo a relacdo intima dos comportamentos alimentares, atividade fisica e
sedentarismo com diversas patologias como o0 excesso de peso e obesidade, a diabetes,
as doencas cardiovasculares, 0sseas e alguns cancros. No nosso estudo detetamos que
participantes com uma %MG alta e muito alta apresentam em média niveis inferiores de
atividade fisica, comparativamente aos participantes com %MG baixa ou 6tima, tal é
sustentado por outros estudos (Dennison et al., 2002). Verificamos igualmente
diferencas entre os dois grupos nas atividades sedentarias, sendo que 0s rapazes com
uma %MG alta gastam em média mais tempo nessas atividades. Esta relacdo positiva
entre a adiposidade e as atividades sedentéarias sdo consensuais com alguns estudos (Al-
Nuaim et al.,, 2012; Pearson & Biddle, 2011; Tremblay et al., 2011). Também
Hernandez et al. (1999), constatou que uma associa¢do positiva entre a adiposidade e 0s
comportamentos sedentarios e negativa com a AF, estimando mesmo que 0 risco de
obesidade aumentava em 12% por cada 60 minutos diarios de visualizacdo de TV, e

diminuindo 10%, por cada hora diaria de AF moderada ou vigorosa.
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Entre os dois grupos (%MG alta&MtoAlta vs %MG 6tima e baixa), verificamos
igualmente que os participantes com uma %MG alta ou muito alta, tendem a apresentar,
em média, um maior consumo de alimentos processados e bebidas acucaradas
comparativamente aos participantes com uma %MG 6tima. A associa¢do positiva entre
a %MG e o consumo de bebidas agucaradas e alimentos processados é reportada na
literatura (Gillis & Bar-Or, 2003; Ludwig et al., 2001; Sabino, 2011).

Apesar de se constar diferencas entre rapazes com %MG alta e muito alta,
constata-se que 0s comportamentos sedentarios ndo estdo associados de uma forma
independente com a adiposidade, como podemos constatar no modelo da regressao.
Paralelamente, registamos que a atividade fisica encontra-se associada de um forma
independe a adiposidade, sendo deste modo uma variavel a considerar no delineamento
de intervengdes. O consumo de alimentos processados e de bebidas agucaradas, revelou-

se igualmente associado de uma forma direta e independente a adiposidade.

6.1.5. Conclusao

A adiposidade entre criancas e adolescentes assume valores preocupantes.
Associado a estados extremos de adiposidade estdo um conjunto de fatores etiologicos
de origem comportamental, tal como os niveis reduzidos de atividade fisica e um
elevado consumo de alimentos processados e de bebidas acucaradas. Deste modo, 0
desenvolvimento de medidas de intervencdo em criancas e adolescentes, com o intuito
de diminuir a prevaléncia de obesidade, bem como a prevencdo da mesma, deve incluir
estratégias de promocdo de um estilo de vida ativo, bem como uma alimentacao
saudavel pobre em elementos processados e bebidas agucaradas.

Foi entre os participantes mais velhos que registamos mais tempo em
atividades sedentarias, de consumo de alimentos processados e de bebidas acucaradas, e
reduzidos niveis de atividade fisica. Tais resultados, apesar de limitados, parecem
indicar transformac6es comportamentais durante a adolescéncia. Neste contexto torna-
se pertinente a elaboracdo de programas de intervencdo durante esta etapa da vida como
forma de promover habitos e estilos de vida ndo sé durante adolescéncia, bem como na
idade adulta e deste modo minimizar o desenvolvimento de patologias, como a

obesidade.
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Seccao 6.2.

Influéncia da Area de Residéncia, na Adiposidade,
nos Indicadores Cardiovasculares, na Atividade

Fisica e nas Atividades Sedentarias
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Seccao 6.2. - Influéncia da Area de Residéncia, na

Adiposidade, nos Indicadores Cardiovasculares, na Atividade
Fisica e nas Atividades Sedentarias

6.2.1. Introducao

Diversos organismos internacionais, como Word Health Organization cada vez
mais reportam a influéncia do envolvimento sobre diversos comportamentos, tais como
a atividade fisica, sedentarismo e comportamentos alimentares (WHO, 2002a),
independentemente dos pardmetros demogréaficos (Saelens et al, 2003). O
envolvimento assume-se como agente inibidor ou promotor de comportamentos (Sallis
et al., 2012; van der Horst et al., 2008). Varios parametros do envolvimento estdo
associados aos niveis de atividade fisica e habitos alimentares, nomeadamente fatores
do envolvimento fisico e politico como a estética, planificacdo e organizagdo urbanistica
(Handy et al., 2002), segurancga (crime e transito) (Ding et al., 2011a; Loureiro et al.,
2010), acessibilidade a espacos ludico-desportivos (Ding et al., 2011a; Loureiro et al.,
2010), densidade populacional (Ding et al., 2011a) e deslocacéo (Saelens et al., 2003).

Além do envolvimento politico e fisico, também o envolvimento institucional,
em particular a escola (Sallis et al., 2012; van der Horst et al., 2008) e o envolvimento
familiar (Berry et al., 2007; Ding et al., 2011b) revelam-se igualmente fatores
associados ao nivel da atividade fisica e consumo alimentar, em criancas e adolescentes.

Diversos estudos tém-se centrado num conceito mais global e limitativo do
envolvimento que é o tipo de area de residéncia (urbana e rural) (Chillon et al., 2011;
Coli¢-Bari¢ et al., 2004; Ghosh, 2011; Machado-Rodrigues et al., 2011; Yamamoto-
Kimura et al., 2006). Este conceito apesar de limitativo é definido com base na
densidade populacional (Monteiro, 2000) e consequentemente em caracteristicas
organizacionais e urbanisticas da area, bem como possivelmente valores sociais e
culturais. Alguns estudos salientam diferencas entre os dois meios (urbano e rural) ao
nivel da adiposidade, atividade fisica (Dollman et al., 2012), capacidade
cardiorrespiratoria (Chillon et al., 2011), habitos alimentares (Coli¢-Bari¢ et al., 2004) e
indicadores cardiovasculares (Yamamoto-Kimura et al., 2006), em criancas e
adolescentes. Criancas e adolescentes do meio urbano tendem a apresentar maiores

niveis de adiposidade (Bathrellou, Lazarou, Panagiotakos & Sidossis, 2007; Dean &
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Sharkey, 2011; Dollman et al., 2012; Ford & Mokdad, 2008), menores niveis de
atividades fisica (Loucaides, Chedzoy & Bennett, 2004) e de capacidade
cardiorrespiratoria (Sarkar, Das, Mukhopadhyay, Chakrabarti & Majumder, 2006;
Yamamoto-Kimura et al., 2006), comparativamente a criangas e adolescentes do meio
rural.

Sendo assim, e tento em conta que a RAM apresenta um envolvimento
especifico e Unico, pretendemos com este estudo: (i) estudar as diferencas entre a area
de residéncia rural e urbana ao nivel da obesidade, indicadores cardiovasculares, da
ativada fisica e atividades sedentérias, e (ii) determinar o efeito da area de residéncia na
adiposidade, indicadores cardiovasculares, atividade fisica e comportamentos

sedentarios.

6.2.2. Metodologia

6.2.2.1. Amostra

Participaram no estudo 6755 criancas e adolescentes de ambos 0s sexos (3488
rapazes e 3267 raparigas), com idades compreendidas entre os 10 e 17,9 anos de idade

(x= 13,21 + 2,12 anos), provenientes dos 11 concelhos que compdem a RAM, incluindo

a ilha do Porto Santo. Uma subamostra de 1832 adolescentes (888 rapazes e 944
raparigas), foram avaliados ao nivel das componentes da sindrome metabdlica (pressdo
arterial, glicose, triglicerideos, HDL e perimetro da cintura), atividade fisica e

atividades sedentarias.

6.2.2.2. Medidas e Instrumentos

Os participantes foram avaliados na altura, peso, perimetro da cintura, pregas
de adiposidade tricipital e geminal, sendo posteriormente calculado o IMC e a %MG.
As criancas e adolescentes foram igualmente avaliados na aptiddo aerdbia através do
teste motor do vaivém da bateria de teste FitnessGram. Uma subamostra de 1832
sujeitos, foi inquirido sobre a sua atividade fisica, sedentarias e avaliados em
determinados parametros metabdlicos (pressao arterial, glicose, HDL e triglicerideos).

Os participantes foram classificados relativamente a sua area de residéncia de acordo
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com os critérios do Instituto Nacional de Estatistica (Monteiro, 2000). Os protocolos e
instrumentos adotados sdo descritos de forma pormenorizada no capitulo [11
(Metodologia).

6.2.2.3. Analise Estatistica

Inicialmente, procedemos a uma anélise exploratoria dos dados, com o intuito
de verificar erros de entrada da informagdo, presenga de “outliers” e normalidade das
distribuicbes. Como andlise descritiva, recorreu-se a média, desvio padrdo e
percentagem. Para estudar as diferencas entre os participantes do meio urbano e rural
realizaram-se os testes T-Student e o teste do Qui-Quadrado, nas variaveis categoricas.

De modo a quantificar o efeito de &rea de residéncia nas variaveis: adiposidade,
ZSMet, capacidade cardiorrespiratoria, atividade fisica e atividades sedentarias,
recorreu-se a regressdo multipla pelo método de stepwise, controlando para a variavel
idade. Deste modo, realizamos 5 modelos de regressdo multipla: (i) como variavel
dependente, a soma das pregas de adiposidade (tricipital e geminal) e como variaveis
independentes a area de residéncia, a atividade fisica e a atividades sedentérias; (ii)
variavel dependente ZSMet s/Pc e como variaveis independentes a area de residéncia,
SAFg, ASed e soma das pregas de adiposidade; (iii) variavel dependente vaivém e
como variaveis independentes a area de residéncia, SAFg, ASed e soma das pregas de
adiposidade; (iv) variavel dependente SAFg e como variaveis independentes area de
residéncia; (v) variavel dependente ASed e como varidveis independentes area de
residéncia.

Foi adotado um nivel de significancia de 5%.

O tratamento estatistico foi efetuado no programa informatico SPSS 19.0.

6.2.3. Resultados

6.2.3.1. Adiposidade

Atendendo a que os indicadores antropométricos sdo influenciados por
caracteristicas demograficas (idade e sexo), procuramos verificar se existiam diferencas

entre area urbana e rural nestas caracteristicas. Constatamos que 0s grupos sdo
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homogéneos, uma vez que entre eles ndo existem diferencas ao nivel do género, nem de
idade (p>0,05) (quadro 6.2.1.).

Quadro 6.2.1. Caracterizagdo demografica da amostra da area urbana e rural.

Total Urbana Rural p
Masculino 3488 1258 2230
n (%) (51,6%) (51,7%) (51,6%)
Sexo — 0,945
Feminino 3267 1175 2092
n (%) (48,4%) (48,3%) (48,4%)
|dade (anos) 12.942.2 12,942 1 12,942 3 0,089

(Média + Desvio Padréo)

No sexo masculino verificamos diferencas entre os participantes da area urbana
e rural em todos os parametros antropometricos, a excecao da altura. Em média, os
participantes da area urbana apresentam valores superiores em todos os indicadores de
adiposidade (peso, pregas de adiposidade e %MG). Nas raparigas, foram registadas
diferencas significativas entre as duas areas de residéncia apenas na prega geminal, em
que as raparigas da area urbana apresentam em média, valores superiores
comparativamente as raparigas da area de residéncia rural. Numa analise criterial da
%MG, constatamos que independentemente do sexo, a prevaléncia das categorias de
risco alta e muito alta € mais elevada na area urbana comparativamente a area rural
(quadro 6.2.2.).

Quadro 6.2.2. Caraterizagdo antropométrica dos participantes da area urbana e rural.

Masculino Feminino
Urbana Rural p Urbana Rural p
Alt cm) 157,7+¢12,9 157,0+£12,7 0,109 153,749,3 153,748,9 0,997
Ps (kg) 52,7415,1 50,9+14,1 <0,001  49,6+£12,3 49,1+119 0,325

PrgTrc (mm) 14,5+7,7  13,4+6,6 <0,001 18,2+6,8  17,7+6,2 0,085

PrgGmn (mm) 15,6£9,1  14,4+7.7 <0,001 19,5£7,9  18,7+£7,4 0,004

% MG 23,4+12,1 21,5+#10,2 <0,001 27,5%8,5 27,2479 0,414
% MG n (%)

B&Ot 46,3% 55,9% 42,5% 44,9%

ModAlt 14,3% 14,9% <0,001 20,2% 22,9% 0,022
Alt&MtoAlt 39,3% 29,1% 37,3% 32,2%

Legenda: Alt — Altura; Ps — Peso ; PrgTrc — Prega Tricipital; PrgGmn — Prega Geminal; %MG -
Percentagem de Massa Gorda; B&Ot — Baixa e Otima; ModAlt — Moderadamente Alta; Alt&MtoAlt -
Alta e Muito Alta.
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6.2.3.2. Indicadores Cardiovasculares

Nos indicadores cardiovasculares, detetamos diferencas significativas em
ambos 0s sexos entre a area urbana e rural, sendo que os participantes da area de
residéncia urbana: (i) apresentam em média um perfil metab6lico mais desfavoravel, (ii)

maior nimero de sujeitos classificados abaixo da ZSAptF (quadro 6.2.3.).

Quadro 6.2.3. Caraterizacdo do perfil metabdlico e do teste motor do vaivém dos participantes da area
urbana e rural.

Masculino Feminino
Urbana Rural p Urbana Rural P
ZSMet 0,3+3,1 -0,2+3,0 0,021 0,1+2,7 -0,5+2,6 0,022
VV (n) 38,8£20,7 35,9+21,4 <0,001 23,6£10,8 23,8+12,5 0,570
VV (AbZSAptF)
AbZSAptF (%) 57% 47,1% <0,001 52,5% 46% 0,003

Legenda: ZSMet — Score da Sindrome Metabolica; VV — Vaivém; AbZSAptF — Abaixo da Zona
Saudavel de Aptidao Fisica.

6.2.3.3. Atividade Fisica e Atividades Sedentarias

Analisando o SAFg, verificamos diferencas entre os participantes das duas
areas de residéncia. No entanto, constatamos que maior percentagem de sujeitos com
uma participacdo desportiva federada e no desporto escolar estd associado a area
urbana, independentemente do sexo. Nos comportamentos sedentarios registamos
diferencas significativas no tempo despendido na internet, em ambos 0s sexos, e nos
jogos de video e totalidade do tempo diario em ASed, apenas nos rapazes. Segundo as
orientacdes de que as criancas e adolescentes ndo deverdo passar mais de 120 minutos
em atividades sedentarias diariamente, nesta amostra sensivelmente 40%, ndo cumpre
estas recomendacdes, ultrapassando esse tempo. N&o verificamos diferencas entre area
urbana e rural relativamente a proporc¢éo de sujeitos que ndo cumpre as recomendacoes,
mas no caso dos rapazes, o nivel de significancia esta muito préoximo de 0,05 e da

significancia (quadro 6.2.4.).

111



Capitulo VI

Quadro 6.2.4. Diferencas entre os participantes da area rural e urbana ao nivel dos comportamentos
sedentario.

Masculino Feminino
Urbana Rural p Urbana Rural p
SAFg 2,7+0,7 2,6+0,6 0,321 2,240,5 2,1+0,5 0,485
GPD
DE 14,6% 12,9% 14,1 12,6
DF 45% 31% <0,001 27,8 10,6 <0,001
ASed

Net (min.dia®) 50,3+63,5  40,7+50,8 0,006 40,8+53,7  29,2+419 0,001

JVC (mindia®)  39,0+48,6 32,1464 0,017 13,4+254 1124201 0,156

TV (min.dia’) 56,1+62,3 54,1+62,1 0,596 53,6+63,4 53,2+604 0,931
ASed (mindia’) 1455+117,8 126,8+107,7 0,008  110,5+100,1 94,9+962 0,082
FR ASed 50,8% 43,5% 0,055 35,9% 30,2% 0,090

Legenda: SAFg — Score de Atividade Fisica geral; Net - Tempo dispéndio diariamente na Internet; JVC -
Tempo dispéndio diariamente em Jogos de Video e Computador; TV - Tempo dispéndio diariamente a
ver Televisdo; ASed — Atividades Sedentarias; FRASed — percentagem de sujeitos que reportam passar
por dia mais de 120 min em atividades sedentérias.

6.2.3.4. Influéncia da Area de Residéncia, na Adiposidade,
nos Indicadores Cardiovasculares, nas Atividades Fisicas e

Sedentarias

Com o intuito de determinar a influéncia de fatores ambientais e
comportamentais na adiposidade realizamos varios modelos de regressao (quadros 6.2.5
e 6.2.6.). Numa anélise ao sexo masculino, constatamos influéncia da area de residéncia
na adiposidade (soma das pregas tricipital e geminal), explicando 8% da variabilidade
das pregas de adiposidade. Nos indicadores cardiovasculares (ZSMet s/Pc e VV),
verificamos que € o indicador de adiposidade o principal fator explicativo representando
8,1% e 27,5% da variabilidade de resultados registados nos indicadores ZSMet s/Pc e
VV, respetivamente. Os parametros comportamentais (SAFg e ASed), se revelaram
igualmente fatores influenciadores do ZSMet s/Pc e a da adiposidade (apenas SAFQ).
Nos parametros comportamentais, AF e ASed, nenhuma das variaveis independentes
revelou-se significativa (area de residéncia e soma das pregas de adiposidade) (quadro
6.2.5.).
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Quadro 6.2.5. Modelos da regressdo linear miltipla para o sexo masculino.

Variavel Variaveis 2 Variaveis incluidas no
: p R* (%) p
dependente independente modelo
T prgriccemy Area de Res. -0,089 8,0 0,005 SAFg, ASed, area de
(r'=15%)  SAFg -0,083 7,0 0,009 residéncia
Z(PrgTri&Gem) 01250 811 <0!001 Z(PrgTri&Gem), SAFg,
ZSMetSIPC 5 g 0,272 3.2 0001  ASed, Area de Res.

(r’=17,7%)
SAFg -0,160 25 0,002 VV

Z:(PrgTri&,Gem), SAFg,
ASed, Area de Res.

\AYS
(r2:27,5%) Z(PrgTrl&Gem) -05524 2715 <01001
Legenda: ZSMet s/Pc — Score da Sindrome Metabolica com exclusdo do Perimetro da Cintura;
Zprgrrigcem)- SOMa das pregas de adiposidade tricipital e geminal; VV — Teste motor do vaivém; SAFg —
Score de Atividade Fisica geral; Area de Res — area de residéncia; ASed — Atividades Sedentarias; o0s
dados foram ajustados a idade.

A semelhanca do que ocorre no sexo masculino, a area de residéncia apresenta
uma influéncia significativa na soma das pregas, sendo responsavel por 9% da
variabilidade destes parametros nas raparigas. A adiposidade revelou-se associada aos
indicadores cardiovasculares, sendo responsavel pela variabilidade do ZSMet s/Pc em
10,8% e em 16,8% no teste motor do vaivém. A relacédo entre a adiposidade e 0 ZSMet
s/Pc, revela-se positiva, estando niveis de adiposidade mais elevados associados ao
score metabdlico mais elevado (perfil metabolico desfavoravel), a relacdo com a
prestacdo no teste motor do VV revelou-se por sua vez negativa, estando niveis de
adiposidade mais elevados associados a uma pior prestacdo no teste motor. Na SAFg e
nas ASed, nenhuma das variaveis independentes (area de residéncia e soma das pregas

de adiposidade) revelou-se preditora desses comportamentos (quadro 6.2.6.).

Quadro 6.2.6. Modelos da regresséo linear multipla para o sexo feminino.

Variavel Variaveis 2 Variaveis incluidas no
d - B R* (%) p
ependente independente modelo
Tprgmriccem)  Area de Res -0,072 9,0 0,035 SAFg, ASed, Area de
(r’=12%)  SAFg -0,102 5,0 0,003 Res.
ZSMet s/Pc _ 2 (prgTriaGem), SAFQ,
(r’=10,8%) 2 proTriacem) 0,329 10.8 <0001 ASed, Area de Res., VV
z i -0,413 16,8 <0,001
Vv sglr:gT”&Gem) 0,156 2,4 0,001 2(prgrriaGem), SAFY,
(r’=19,2%) 9 ! ! ! ASed, area de Res.
ASed -0,077 0,6 0,023

Legenda: ZSMet s/Pc — Score da Sindrome Metabdlica com exclusdo do perimetro da cintura;
X rrgTriccem)- SOMa das pregas de adiposidade tricipital e geminal; VV — Teste motor do vaivém; SAFg —
Score de Atividade Fisica geral; ASed — Atividades Sedentarias; os dados foram ajustados a idade.
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6.2.4. Discussao

Atendendo a é&rea de residéncia (urbana e rural), verificamos diferencas
estatisticamente significativas, a prevaléncia de estados de adiposidade extremos (%0MG
alta e muito alta), € mais elevada na area urbana comparativamente a area rural. Ndo
existem diferencas entre os dois grupos (urbana e rural), relativamente a proporgéo de
rapazes e raparigas nem na idade, aspetos relacionados com a %MG (Malina et al.,
2004), sendo deste modo, limitado o efeito destes fatores sobre esta analise.

A maioria dos estudos indicam que as taxas de prevaléncia de obesidade mais
elevadas estdo associadas a area urbana (Ghosh, 2011; Ismailov & Leatherdale, 2010;
Kelishadi et al., 2003; Ozdireng, Ozcan, Akin & Gelecek, 2005). No entanto, alguns
estudos alertam para outros fatores inerentes a area urbana que estdo igualmente
associados a um nivel de adiposidade mais elevado, tais como, um estatuto
socioeconémico mais elevado (Chen, Modin, Ji & Hjern, 2011; Grajda, Kulaga,
Gurzkowska, Napieralska & Litwin, 2011), maior oferta de estabelecimentos
alimentares e de alimentos hipercaldricos, reduzida oferta de instalagdes desportivas e
recreativas, facilidade de mobilidade e de acessibilidade a espacos de oferta alimentar
(Casey et al., 2011), elevada densidade populacional e estética urbana (Papas et al.,
2007).

A éarea de residéncia revelou-se associada a adiposidade, independentemente
dos niveis de atividade fisica e de atividades sedentarias. No entanto, o conceito de area
de residéncia é um conceito amplo e limitado uma vez que engloba um conjunto de
caracteristicas muito diversas, sendo deste modo dificil identificar que carateristicas
especificas do envolvimento estdo associadas a adiposidade.

Relativamente aos dois indicadores cardiovasculares avaliados, SMet e
capacidade cardiorrespiratoria, constatamos que é na area urbana que em média 0s
participantes apresentam pior perfil metabolico, e sdo classificados em maior namero
com uma performance no teste motor do vaivém abaixo dos valores recomendados.

Resultados idénticos sdo reportados em outros estudos com criancas e
adolescentes (Kelishadi, 2007; Yamamoto-Kimura et al., 2006), assim como em adultos
(Deepa, Farooq, Datta, Deepa & Mohan, 2007). A possivel explicacdo é que a adocdo
de um estilo de vida urbana (sedentaria e uma alimentacdo hipercal6rica), representa um
risco adicional e negativo sobre os fatores de risco cardiovasculares (Sarkar et al.,
2006).
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No entanto, as diferencgas detetadas entre os participantes da &rea urbana e rural
nos parametros SMet e no teste do vaivém, poderdo ser justificados pelo efeito da
adiposidade sobre estes dois parametros, pois e como ja foi descrito, a prevaléncia de
estados extremos de adiposidade € significativamente superior na area urbana.

Esta possivel explicacdo é reforcada pela forte relagdo existente entre a
adiposidade e a SMet reportada na literatura cientifica (Crespo et al., 2007; Cruz &
Goran, 2004; Eyzaguirre et al., 2011; Jamoussi et al., 2012; Kolsgaard et al., 2008; Sen
et al., 2008; Weiss et al., 2004).

A literatura reporta igualmente o efeito protetor da atividade fisica (Kang et al.,
2010; Martinez-Gomez et al., 2010) no score metabdlica (Pan & Pratt, 2008). Neste
estudo foi detetada essa relacdo embora apenas nos rapazes, atendendo que as ASed
explicam 3,2% da variabilidade do score metabodlico e a SAFg 2,5%.

A semelhanca do score metab6lico também a capacidade cardiorrespiratdria é
determinada por fatores genéticos, por fatores ambientais e comportamentais (Chillon et
al., 2011). Os niveis e padrdes de atividade fisica, por sua vez sdo fatores determinantes
da capacidade cardiorrespiratoria (Gutin et al., 2005; Hussey et al., 2007). No entanto,
estudos indicam igualmente a area de residéncia como condicionador de
comportamentos e do estilo de vida (Chillon et al., 2011; Kriemler et al., 2008;
Machado-Rodrigues et al., 2011). Estes resultados séo similares aos obtidos no presente
estudo, ao encontrarmos diferencas significativas entre as duas areas de residéncia,
sendo que os participantes da area urbana apresentam em média, valores inferiores, a
semelhanca de outros estudos (Chillon et al., 2011; Kelishadi et al., 2003; Kriemler et
al., 2008).

No contexto nacional, num estudo desenvolvido com 362 adolescentes de
ambos o0s sexos com idades compreendidas entre os 13 e 16 anos, constatou-se que 0S
participantes do meio urbano apresentavam maior risco de se classificarem abaixo da
ZSAptF comparativamente aos participantes do meio rural (Machado-Rodrigues et al.,
2011). No entanto, existem também outros estudos que ndo detetaram diferencas entre
areas de residéncia (Ozdireng et al., 2005; Piringci et al., 2010; Powell et al., 2009;
Sandercock, Ogunleye & Voss, 2011), e num outro estudo McMurray et al. (1999)
constataram valores superiores entre os participantes do meio urbano. No entanto, e a
semelhanca do score metabolico estas diferencas poderdo ser sustentadas pela maior

prevaléncia de adiposidade entre os participantes da area urbana. Também a AF e o
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teste motor do vaivém demonstram-se associados negativamente e de uma forma
independente, mas apenas no sexo feminino a semelhanga do reportado na literatura
(Gutin et al., 2005; Hussey et al., 2007).

Atendendo aos fatores comportamentais analisados, niveis de atividade fisica e
atividades sedentérias, ndo se consta diferencas entre area urbana e rural no pardmetro
AF. Resultados contraditérios indicam que participantes da area urbana apresentam
niveis inferiores de atividade fisica comparativamente aos participantes da area rural
(Bathrellou et al., 2007; Dollman et al., 2012; Kriemler et al., 2008). Kristjansdottir et
al.(2001) e Li-Jung et al.(2007), por sua vez reportam que oS participantes da area
urbana apresentam valores médios superiores de AF.

A AF, em particular em populacbes pediatricas, é influenciada por maltiplos
fatores, nomeadamente os ambientais, que vao desde condicdes e politicas escolares
(Nichol, Pickett & Janssen, 2009), as caracteristicas fisicas, de estética, de
funcionalidade, de acessibilidade e de seguranca da area de residéncia (Sallis & Glanz,
2009). Devera ser considerado ainda que o0s participantes neste estudo estdo inseridos
numa ilha, com caracteristicas proprias, particularmente no que diz respeito ao
envolvimento fisico, assente num acidentada orografia com grandes inclinacdes.

Relativamente a participacdo desportiva, na nossa opinido sdo as caracteristicas
ambientais que explicam o facto de registarmos diferencas entre as duas areas de
residéncia, sendo os participantes da area urbana os que reportam em maior nimero a
pratica de uma modalidade num contexto federado. Estes resultados sdo semelhantes
aos reportados por Ozdireng (2005) em que 35% da populagdo urbana apresentava uma
AF organizada em contexto extracurricular sendo esse valor inferior entre a populacao
rural (30,6%). Sendo assim, estes resultados podem ser explicados por: (i) maior oferta
desportiva ndo sO relativamente ao nimero de clubes/associacdes/clube escola, bem
como pela diversidade de modalidades para a sua faixa etaria (IDRAM, 2010); (ii)
maior oferta e diversidade de instalacbes desportivas (IDRAM, 2010); (iii) maior
facilidade de acessibilidade aos espacos, nomeadamente facilidade de deslocagédo
através de transportes publicos na area urbana, comparativamente a rural.

No entanto, constata-se que o0s participantes da area urbana revelam maior taxa
de participacdo desportiva mas apresentam menor pontuacdo no score de AFg
comparativamente aos participantes da area rural, o que é semelhante ao detetado por

Loucaides et al. (2004). Na nossa opinido, tal podera ser resultado da existéncia de mais
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espacos verdes e maior seguranca entre a comunidade rural, aspetos que poderdo ser um
fator explicativo de maiores niveis de AF informal, uma vez que diversos autores
detetaram a associacdo entre estas condi¢cbes ambientais e a AF (Ding et al., 2011a;
Loucaides et al., 2004; Sallis & Glanz, 2009). Outro aspeto a considerar sera a menor
acessibilidade a meios de transporte publicos ou dos pais, sendo deste modo o recurso a
bicicleta ou ao transporte ativo como forma de deslocagéo, mais frequente.
Relativamente, as atividades sedentérias verificamos diferencas entre as duas
areas de residéncia e principalmente entre os rapazes e no tempo despendido na net,
jogos de video e computador, na nossa opinido tal podera ser sustentado pela maior
facilidade de acesso a jogos de video e a internet no meio urbano, e tal também néo sera
independente do maior poder estatuto socioeconémico mais elevado no meio urbano
(Chen et al., 2011; Grajda et al., 2011). No entanto, em ambos 0s comportamentos ndo

se verificaram associagdo com o0 meio, contrariamente ao gque se esperava.

6.2.5. Conclusao

O desenvolvimento do presente estudo, reforca a influéncia da area de
residéncia na adiposidade, independentemente do nivel de atividade fisica, sexo e idade,
neste contexto no delineamento de planos de acdo de combate a obesidade devem
considerar o fator envolvimento. O desenvolvimento de programas de intervencao
direcionados para indicadores cardiovasculares, nomeadamente a sindrome metabodlica e
a capacidade cardiorrespiratoria, deve igualmente contemplar o combate a adiposidade,
atendendo a relacéo intensa detetada entre os parametros.

Embora seja evidente a associacdo entre a area de residéncia e a adiposidade,
torna-se essencial o desenvolvimento de investigacGes neste dominio com o intuito de
identificar que aspetos concretos do envolvimento estdo associados a adiposidade.
Embora o uso da area de residéncia (rural e urbana), seja um indicador do envolvimento
0 mesmo é muito amplo e limitado, sendo essencial o desenvolvimento de instrumentos
e indicadores de avaliacdo do envolvimento, concretos e que avaliem a diversidade de

parametros que compdem o envolvimento, Unico para cada um de nos.
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Seccao 7. - Efeitos de um Programa de Intervenc¢do Sécio-

Ecolégico nos niveis de adiposidade, capacidade
cardiorrespiratoria, atividade fisica e comportamentos
sedentarios

7.1. Introducao

Como descrito ao longo dos capitulos anteriores registamos uma elevada
prevaléncia de obesidade, sendo clara a sua relagdo com indicadores cardiovasculares.
Entre os fatores etioldgicos desta patologia estdo os reduzidos niveis de atividade fisica
e uma alimentacdo desequilibrada, bem como a éarea de residéncia. Face a esta realidade
torna-se necessario a elaboracdo de programas de intervencdo direcionados para a
reducdo e prevencao da obesidade.

Diversos programas de intervencdo tém direcionado a sua atencdo para o
individuo e neste sentido, tém predominado programas de intervencdo com um suporte
tedrico nos modelos psicossociais (Elder et al., 2007).

No entanto, recentemente diversos autores e entidades alertam para a
necessidade de uma intervencdo além do individuo, nomeadamente ao nivel do
envolvimento (DGS, 2002; Guy, 2007; Sallis et al., 2012; WHO, 2002a). E neste
contexto que tem emergido intervencGes no dominio da saude, com um pressuposto
tedrico assente no modelo ecologico (Sallis & Glanz, 2009). Este defende que o
comportamento € influenciado por multiplos fatores, ndo sO intrapessoais e
interpessoais, mas também ambientais, de diversas dimensdes: social, cultural, fisico,
organizacional e politico (Elder et al., 2007; Marcus et al., 2000).

A aplicacdo do modelo ecoldgico coloca, deste modo, um grande enfase no
envolvimento e na interacdo do sujeito com este, logo apresenta o desafio da criacdo de
estratégias especificas, para um comportamento especifico e um envolvimento Unico.
Neste contexto sdo definidos dominios de intervencdo, sendo que as variaveis alvo da
intervencdo sao proprias de cada envolvimento, de cada realidade, das caracteristicas da
populacdo em estudo e do comportamento pretendido (Elder et al., 2007).

Os estudos que contemplam programas visando o combate a obesidade e
promocdo da atividade fisica, assentes no modelo socio-ecoldgico, sdo ainda limitados

(Sallis & Glanz, 2009), no entanto diversos estudos demonstram associagdes
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consistentes entre fatores de envolvimento e o estilo de vida, como a atividade fisica
(Saelens et al., 2003; Sallis et al., 2012) e a alimentagédo (van der Horst et al., 2008).

Os fatores associados ao estilo de vida, como atividade fisica, atividades
sedentarias e habitos alimentares surgem como fatores etiol6gicos da obesidade e este
registam grandes alteracdes durante o final da infancia e durante a adolescéncia. Neste
contexto, estas etapas do ciclo vital assumem-se como prioritdrias para o
desenvolvimento de programas de intervencao, como promoc¢do de salde na infancia e
adolescéncia, bem como no futuro adulto, até porque criangas obesas tendem a
tornarem-se adultos obesos (Viner & Cole, 2005).

Considerando a especificidade da RAM, a nivel politico, social e fisico,
pretende-se com o presente estudo:

() Caracterizar os grupos de intervencdo e de controlo, nos indicadores de
adiposidade, capacidade cardiorrespiratoria, atividade fisica e comportamentos
sedentarios;

(i) Verificar os efeitos do Programa de Atividade Fisica e Nutricdo para
Adolescentes (PANPAS) nos parametros: indice de massa corporal, percentagem de
massa gorda, capacidade cardiorrespiratoria, atividade fisica e comportamentos

sedentarios.

7.2. Metodologia

7.2.1. Amostra
No presente estudo, participaram um total de 418 criancas e adolescentes de
ambos 0s sexos (193 rapazes e 225 raparigas), com idades entre os 10 e os 14 anos
(11,6+1,2), no momento inicial. Foram apenas incluidos nesta analise 0s sujeitos
avaliados nos dois momentos (avaliacdo inicial e final), sendo excluidos aqueles que
foram avaliados em somente um dos momentos. O grupo de intervencdo € constituido
por 225 sujeitos, e grupo de controlo por 193 criancas e adolescentes, de ambos 0s

sexos, oriundos de duas escolas da rede publica da RAM.
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7.2.2. Programa de Intervencao

O programa possui como objetivo a promo¢éo da atividade fisica e a promocao
de um estilo de vida saudavel. O programa com uma duracao de 16 meses é direcionado
para toda a escola, e incide sobre 0s anos criticos da transicdo para a adolescéncia, em
que se verifica uma acentuada diminui¢cdo dos niveis de atividade fisica.

Os dados incluidos no presente estudo, referem-se a uma analise preliminar do
projeto PANPAs (Programa de Atividade Fisica e Nutricdo para Adolescentes). Neste
sentido, foram avaliados os alunos do 5° e 7° anos de escolaridade no momento de
avaliagdo inicial sendo novamente avaliados no 7° e 9° ano, na avaliagdo final. No
ambito deste programa, foram definidas 4 componentes de intervengdo: (i) Componente
Recreio (reabilitacdo de espacos, dinamizacdo de atividade fisica); (ii) Dinamizacéo de
atividades fisicas organizadas pontuais; (iiil) Componente educacional (distribuicdo de
material impresso, atividades pedagogicas, palestras) e (iv) Componente de formacao
(distribuicdo de material didatico e acGes de formacdo para docentes). A definicdo e
implementacdo das estratégias de intervencdo foram determinadas em coordenacao
entre a equipa de investigadores, professores e 0rgdos de gestdo de cada escola de
intervencao.

A nivel nutricional, as escolas em estudo sdo participantes projeto Rede de
Bufetes Escolares Saudaveis (RBES), este projeto possui como principal objetivo
disponibilizar ~ alimentos nos bufetes que promog¢do uma alimentacdo
“...nutricionalmente equilibrada em detrimento daquelas que pela sua composicao
constituem alternativas menos saudaveis” (Resolugdo n.° 1013/2008 de 7 de Outubro de
2008 — Jornal Oficial da RAM). Neste contexto, as escolas pertencentes ao projeto
RBES apresentam bares com uma oferta alimentar controlada, neste contexto existem

grupos de alimentos a promover, a despromover e a erradicar (anexo 1).

7.2.3. Medidas e Instrumentos

Os participantes foram avaliados na altura, peso, perimetro da cintura, pregas
de adiposidade subcuténea tricipital e geminal, sendo posteriormente calculado o indice
de massa corporal e a percentagem de massa gorda, de acordo com a férmula de
Slaughter (1988). Todos os participantes foram categorizados de acordo com os valores
corporal do IMC (Cole et al., 2000) e da %MG (Lohman, 1987). Todos os participantes
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foram igualmente avaliados na aptiddo aerdbia, através do teste motor do vaivém, bem
como ao nivel da atividade fisica, sedentarias e maturacdo sexual, segundo os

procedimentos e instrumentos descritos no capitulo 111.

7.2.4. Procedimentos Estatisticos

Numa fase inicial realizou-se a insercdo dos dados recolhidos através de dupla
entrada, no programa Microsoft Excel, procedendo-se igualmente ao controlo e
qualidade dos dados. Todos os procedimentos estatisticos foram realizados no programa
estatistico SPSS 19.0

Numa segunda fase, procedeu-se a uma analise exploratéria dos dados com o
intuito de estudar a presenca de outliers e a normalidade das distribuicdes, através do
teste de Kolmogorov-Smirnov. Nas variaveis que ndo apresentavam uma distribuicédo
normal, procedeu-se a sua transformacéo, recorrendo a diversas fungées, tais como o
logaritmo de base 10, logaritmo de base natural, funcdo invertida, raiz quadrada e raiz
quadrada invertida. Nas variaveis em que ndo identificamos a transformacédo que
normalize a sua distribuicdo, recorremos a técnicas ndo paramétricas.

Relativamente a estatistica descritiva, recorreu-se a média, ao desvio padréo, a
frequéncia e as percentagens. Com o intuito de estudar as diferencas entre os dois
momentos de avaliagdo (inicial e final) recorremos ao T-Test para amostras
emparelhadas, para as variaveis continuas e com uma distribuicdo normal. O teste
estatistico de Wilcoxon, foi utilizados para estudar igualmente as diferencas entre os
dois momentos de avaliacdo, no entanto para variaveis continuas e sem uma distribuicéo
normal. Os dados antropométricos e de aptiddo aerobia, da avaliacdo inicial e final
foram ajustados a maturacdo sexual antes da execucdo dos testes estatisticos
anteriormente descritos (T-Test para amostra emparelhadas e Wilcoxon). Para examinar
as diferencas entre os grupos (intervencdo e de controlo), recorremos ao do teste de T-
Student e do teste de Mann-Whitney, para variaveis continuas com e sem uma
distribuicdo normal, respetivamente. O teste estatistico do Qui-Quadrado foi utilizado
em varidveis ndo continuas.

O nivel de significancia utilizado foi de 5%.
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7.3. Resultados

Nesta seccdo s@o apresentados os principais resultados deste estudo, sendo
primeiro apresentados os dados demograficos e o estudo das diferencas entre os dois

grupos relativamente as caracteristicas demogréaficas.

7.3.1. Caracteristicas Demograficas do Grupo de Controlo e de

Intervencao

Ao nivel das caracteristicas demograficas, nomeadamente género, idade e
maturacdo ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos
(intervencdo e controlo), como podemos constatar no quadro 7.1. Atendendo a
influéncia que o processo de maturacdo sexual possui em diversos indicadores como a
adiposidade durante adolescéncia, examinaram-se as modificagcdes maturacionais entre
0s grupos (intervencdo e controlo), constatamos que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas (p=0,201).

Quadro 7. 1. Caracterizacdo demografica do grupo de intervencéo e de controlo (Avaliacao Inicial).

Total GrpC (n=193) Grpl (n=225) p

Sexo N (%)

Masculino 193 (46,2%) 90 (46,6%) 112 (49,8%)
Feminino 225 (53,8%) 103 (53,4%) 113 (50,2%)
Idade (média £ desvio padrdo)

Idade (anos) 11,6+1,2 11,5¢1,1 11,7+1,2 0,055”
Estadio Maturacéo

I 15  (3,6%) 3 (1,6%) 12 (5,3%)
I 127 (30,4%) 66 (34,2%) 61  (27,1%)
Il 164 (39,2%) 75 (38,9%) 89  (39,6%)

0,521%

0,2019
IV 100 (23,9%) 42 (21,8%) 58  (25,8%)
Vv 12 (2,9%) 7 (3,6%) 5 (2,2%)
Total 418 (100%) 193 (100%) 225  (100%)

Legenda: Grpl — Grupo de Intervencgdo; GrpC — Grupo de Controlo; ® Dados obtidos através do teste
Qui-quadrado; ” Dados obtidos através do teste de Mann-Whitney;
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7.3.2. Indicadores Antropométricos

Como podemos constatar no quadro 7.2., no momento da avaliagdo inicial néo
verificamos existir diferencas estatisticamente entre o grupo de intervencao e o grupo de
controlo, em todos 0s parametros antropométricos avaliados (p>0,05). No entanto, entre
0 momento inicial e final verificamos que existem diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos (p<0,05).

Relativamente as diferengas entre os dois momentos de avaliacdo e entre os dois
grupos constatamos diferencas significativas na altura, perimetro da cintura, pregas de
adiposidade tricipital e geminal e percentagem de massa gorda. Deste modo, constata-se
que as diferencas entre 0 momento inicial e final sdo significativas entre o grupo de
intervencdo e de controlo, sendo que os participantes do grupo de controlo registam, em
média, um maior aumento em todos 0s parametros, comparativamente aos participantes

do grupo de intervencdo entre os dois momentos de avaliacao.

Quadro 7.2. Caracterizacdo antropométrica do grupo de intervencdo e de controlo, na avaliacdo inicial e
final.

Avaliacdo Inicial ~ Avaliacéo Final Avl vs AvF Grpl vs GrpC
GrpC Grpl GrpC Grpl Grpl  GrpC Avl Dif
F+dp T+dp T+dp F+dp p D D D

Alt cm) 148,9+8,8 148,7494 159,5+#8,1 157,9+9,1 <0,001® <0,001¥  0,536% 0,019

Ps(kg)  43,9+114 434+10,3 53,0+12,3 51,9+10,7 <0,001® <0,000” 0,836”  0,198"

o, 196:30 195133 207:39 207431 <0001% <0001 06477 06477
(F;(nf) 69,4108 695+9,8 73,1+10,8 70,179 <0,001® <0001 04757  0,001°

PrgTrc 171467 162459 20,0494 156461 00099 <0,001® 02519 <0,001"

(mm)

PrgGmn  1a6482 171473 214+#111 162486 <0001® 0,002 0,099  <0,001"

(mm)

%MG 26,9499 253+86 30,7+13,5 24,1+89 <0,001°® 0,006®  0,135Y <0,001"

Legenda: £— Média; dp- Desvio Padrdo; g — valor-p; Grpl — Grupo de intervengdo; GrpC — Grupo de
controlo; Avl- Avaliacdo Inicial; AvF — Avaliacdo Final; Dif — Comparacdo entre os grupos de
intervencdo e controlo para a diferenca entre os momentos de avaliacdo (avaliagdo final — avaliacdo
inicial); Alt — Altura; Ps — Peso; IMC — indice de Massa Corporal; PC — Perimetro da Cintura; PrgTrc —
Prega Tricipital; PrgGmn — Prega Geminal; ®Dados transformados pela funcéo logaritmo de base 10;
®Dados transformados pela funcéo logaritmo de base natural; ©® Dados transformados pela funcéo
invertida; ¥ Dados transformados pela raiz quadrada; ® Dados transformados pela raiz quadrada invertida;
" dados obtidos através do teste de Mann-Whitney; ¥ Dados obtidos pelo teste de Wilcoxon;
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Segundo uma andlise criterial, no momento da avaliagdo inicial ndo se
constatou diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, sendo a
prevaléncia de excesso de peso e obesidade de 31,1% e de 28,8% no grupo de controlo e
de intervencdo respetivamente. Valores mais elevados sdo detetados nas categorias de
risco mais elevadas da %MG (alta e muito alta), com 31,6% e 39,3% nos grupos de
intervencdo e de controlo. No entanto, essas diferencas ndo possuem significado
estatistico. Verificamos diferencas significativas entre os dois momentos de avaliacdo
apenas no grupo de intervencdo e na %MG, registando-se uma diminuicdo de
aproximadamente 10% dos sujeitos classificados com uma %MG muito alta da
avaliagdo inicial para a final. Deste modo, constatamos diferencas significativas, entre
os dois grupos durante os dois momentos, sendo que se regista um incremento de
sujeitos com um %MG muito alta no grupo de controlo (Avl=21,1% vs AvF=36,5%) e
uma diminuicdo no grupo de intervencdo, entre as duas avaliacbes (AvI=16,9% vs
AVF=11,2%).

Quadro 7.3. Prevaléncia de excesso de peso e obesidade no grupo de intervencéo e controlo antes e apés
a aplicacdo de um programa de intervencéo.

Avaliacao Inicial Avaliacao Final Avl vs AvF Grpl vs GrpC
GrpC Grpl GrpC Grpl Grpl GrpC Avl Dif
N (%) N (%) N (%) N (%) p p p p

indice de Massa Corporal

ExP 45(233%) 55(244%) 37(192%) 48(2L3%) <00 01549 s 0545

Ob 15(7,8%)  10(4,4%)  15(7.8%)  7(3.1%)
%MG

MoAlt 43(22,3%) 52(23,1%) 20(10,4%)  47(21,0%)
0,014 <0,001? 0,003” <0,001”

Alta  35(18,1%) 33(14,7%) 34(17,7%)  38(17,0%)

MtAIt 11(21,1%) 38(16,9%) 70(36,5%) 25(11,2%)

Legenda: P — valor-p; Grpl — Grupo de intervencdo; GrpC — Grupo de controlo; Avl- Avaliacdo Inicial;
AvVF — Avaliacdo Final; Dif — Comparacdo entre os grupos de intervencdo e controlo para a diferenca
entre os momentos de avalia¢do (avaliagdo final — avaliacdo inicial);ExP — Excesso de Peso; Ob — Obeso;
MoAlt — Moderadamente Alta; MtAlt — Muito Alta; ¥ Dados obtidos pelo teste de Wilcoxon; ® Dados
obtidos pelo teste do Qui-Quadrado.
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7.3.3. Capacidade Cardiorrespiratoria

A analise da capacidade cardiorrespiratoria mostra ndo existirem diferencas
significativas entre os dois grupos na avaliacdo inicial, nem entre 0 momento inicial e
final no grupo de intervencdo. Relativamente ao grupo de controlo constatamos
diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos, registando-se um
decréscimo do seu valor médio. As diferencas entre os dois momentos, entre os dois
grupos é igualmente significativa e resulta do facto de 0 VO2x estabilizar no grupo de
intervencdo, e de registar-se uma diminuicdo no grupo de controlo entre a avaliagdo

inicial e final.

Quadro 7. 4. Caracterizacdo da capacidade cardiorrespiratdrio no grupo de intervencéo e de controlo, na
avaliacdo inicial e final.

Avaliacgdo Inicial Avaliacgéo Final Avl vs AvF Grpl vs GrpC
GrpC Grpl GrpC Grpl Grpl GrpC Avl Dif
xtdp xitdp xtdp xtdp P P P P

VO2M&X 430438 425435 412+¢47 422+44 0,066° <0001 0262 0001
(mL.Kg™~.min™)

Legenda: P — valor-p; Grpl — Grupo de intervencdo; GrpC — Grupo de controlo; Avl- Avaliacao Inicial;
AvF — Avaliagdo Final; Dif — Comparacdo entre os grupos de intervencdo e controlo para a diferenca
entre os momentos de avaliacdo (avaliacdo final — avaliacdo inicial); ¥ Dados obtidos pelo teste de
Wilcoxon; ® Dados obtidos pelo teste do Mann-Whitney.

7.3.4. Atividade Fisica e Comportamentos Sedentarios

Relativamente a AF e ASed verificamos a existéncia de diferencas
significativas na pontuacdo no momento da Avl, sendo que em média os participantes
do grupo de controlo apresentam valores superiores comparativamente aos participantes
do grupo de intervencdo em ambos 0s parametros. Entre os dois momentos de avaliacao
regista-se uma diminuicdo dos valores médios da SAFg e um aumento do tempo em
comportamentos sedentarios em ambos os grupos. No entanto, essas diferencas apenas
sdo significativas no grupo de controlo, no caso da AF. Em ambos os grupos registamos
uma baixa pontuacdo do score de AF, atendendo que este apresenta uma pontuacao que

varia entre 1 (pouco ativo) e 5 (muito ativo).
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Quadro 7.5. Descricdo da atividade fisica e das atividades sedentérias no grupo de intervengdo e de
controlo nos dois momentos de avaliagéo.

Avaliacio Inicial Avaliagéo Final Avl vs AvF Grpl vs GrpC
GrpC Grpl GrpC Grpl Grpl GrpC Avl Dif
xtdp xtdp xtdp xtdp p p p p
SAFg 2,568+0,61 2,31+0,59 2,27+0,59 2,28+0,65 0,084% 0,000 <0,001% 0,303"

ASed 140,5+99,1 104,9+93,6 159,8+116,5 133,9+105,7 <0,001 0,020 0,003 0,646

(min.dia™)

Legenda: P — valor p; Grpl — Grupo de intervencdo; GrpC — Grupo de controlo; Avl- Avalia¢do Inicial; AvF —
Avaliacdo Final; Dif — Comparacdo entre 0s grupos de intervencao e controlo para a diferenca entre 0s momentos de
avaliagdo (avaliagdo final — avaliagdo inicial); ¥ dados transformados pelo logaritmo de base natural; ® dados
transformados pela raiz quadrada invertida.

Atendendo a que o programa de intervencdo apresentava uma forte componente
direcionada para a promocao da atividade fisica, procuramos explorar as questdes que
constituem o SAFg de um modo isolado, uma vez que estdo diretamente relacionadas
com componente do recreio. Em ambos 0s grupos constatamos, de um modo geral, uma
diminuicdo da pontuagdo média entre a avaliagdo inicial e final. No entanto essa
diminuicdo é inferior no grupo de intervencdo. As principais diferengas encontram-se
entre 0 momento inicial e final e entre os dois grupos. As diferencgas estdo associadas
com a manutengdo da pontuacdo nas atividades desenvolvidas na escola em contexto
extra aula de Educacdo Fisica, e ao fim de semana, assim como um aumento de
atividades fisicas ou desportivas fora da escola, pelo grupo de intervencdo, registando-

se uma diminuigdo no grupo de controlo.

Quadro 7.6. Andlise as questdes que compdem o score de AF (Crocker et al., 1997).

Grpl GrpC

E+dp D E+dp P
O que é que normalmente fizeste nos intervalos das ~ Avl 2,19+£1,13 0,003 | 2,46+1,23 <0,001
aulas? AVF  1,92+1,19 l 1,68+0,75 !
O que € que normalmente fizeste no intervalo do Avl 2,17+1,22 0,007 | 2,39+1,26  <0,001
almogo (sem ser almogar)? AvF  191+1,24 ! 1,70+0,98 l
Em quantos dias dentro da escola, praticaste Avl 2,21+1,10 2,45+1,25 0.018
desporto ou fizeste atividades em que foste muito 0,623 |, npun 14 '
ativo(a) (tirando a Ed.Fisica)? AvF 2,23£1,04 2,06+1,11 !
Em quantos dias, fora da escola, praticaste desporto ~ Avl 2,19+1,25 0.026 | 2,64+1,25
Z;Ji J(l)z(gige atividades fisicas nas quais foste muito AVE 2.50+1,34 T 2.67+1.38 0,958
No ultimo fim-de-semana, quantas vezes praticaste Ayl 2,19+1,09 2,39+1,18 0.017
desporto, danca ou fizeste jogos/atividades fisicas 0,821 [ '
nos quais foste muito ativo(a)? AVF 2,28+1,09 2,17+1,08 !
Percecdo da frequéncia de AF na ultima semana Avl 2,59+0,88 0,004 2,77+0,96 0087
(média) AVF  2,43+0,73 ! ’

Legenda: p — valor-p; Grpl — Grupo de intervencdo; GrpC — Grupo de controlo; Avl- Avaliacéo Inicial;
AvVF — Avalia¢do Final.
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7.4. Discussao dos resultados

Neste estudo, ndo se verificou a existéncia de diferencas entre os dois grupos
na avaliacdo inicial da %MG. No entanto, ap6s a implementacdo do programa de
intervencao, verificou-se diferencas no Grpl registando-se uma diminui¢do do valor da
%MG. Resultados similares sdo reportados por Bayne-Smith(2004), apesar da duracéo e
algumas estratégias de intervencdo serem distintas. Também Bush et al. (2007) registou
apo6s a aplicacdo de um programa de intervencdo direcionado para a promocdo de
atividade fisica e habitos alimentares saudaveis registou uma diminuicdo dos niveis de
adiposidade e melhoria de diversos indicadores da aptiddo fisica. A duracdo da
intervencdo é um dos aspetos referidos por Dobbins (2009) como influenciadores em
indicadores de adiposidade. Estes autores na sua revisdo detetaram que o0s efeitos
positivos nos indicadores de adiposidade foram apenas encontrados em estudos com
uma duracgdo superior ou igual a 9 meses. Os resultados obtidos no presente estudo,
sugerem também que a diminui¢do dos niveis de atividade fisica esta associada a um
aumento exponencial dos valores médios da %MG, a semelhanca do que ocorre no
grupo de intervencéo, independentemente do estado maturacional.

Relativamente ao VOzmax, Verifica-se uma estabilizacdo do seu valor dentro do
grupo de intervencdo e uma diminuicdo no de controlo. Este decréscimo, na nossa
opinido ndo sera certamente alheio ao incremento dos valores médio dos indicadores de
adiposidade e a reducdo mais acentuada dos niveis de atividade fisica. Um aumento do
VOzmsx NO grupo de intervencdo, apos a aplicagdo de um programa de intervencao €
reportado por Trevino et al. (2004) e Carrel et al. (2005). No entanto, a semelhanca dos
resultados obtidos no presente estudo, Bayne-Smith et al. (2004) ndo verificaram
diferencas significativas entre 0 momento inicial e final entre os participantes do grupo
de intervencéo.

Entre os dois momentos de avaliagdo constatou-se um incremento do tempo
passado em atividades sedentarias nos dois grupos (intervencdo e controlo). Por sua vez,
Jones et al. (2008) reportam um decréscimo do tempo passado em atividades
sedentérias, sendo este decréscimo fomentado pela diminuicdo do tempo passado a
assistir TV. Na nossa opinido, as diferencas entre os resultados que obtivemos e 0s
reportados por Jones et al. (2008), poderao ser sustentados pela op¢éo por estratégias de

intervencdo distintas.
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A nossa intervencdo ndo apresenta uma componente direcionada para os pais e
para a promog¢do de atividade fisica antes e apds as aulas, Esta perspetiva é reforcada
por Haerens et al. (2007), com recurso a 3 grupos (um de controlo, um de intervencéo
com vertente de apoio parental e com intervencdo e sem apoio parental) em que
constataram que a magnitude dos efeitos do programa de intervencéo era mais elevada
quando era complementado com o apoio parental, nomeadamente na atividade fisica.

Em ambos os grupos, intervencdo e controlo, registamos um decréscimo dos
niveis de atividade fisica entre os dois momentos de avaliagdo. Como documentado na
literatura, com o aumento da idade regista-se uma diminuicdo dos niveis de AF, em
particular na adolescéncia (Biddle, Gorely & Stensel, 2004). Também Haerens et al.
(2007), com aplicacdo de um programa de intervengdo com uma duragdo de 2 anos
constataram uma diminui¢do dos niveis de atividade fisica do momento inicial para o
final, independentemente de pertencerem ao grupo de controlo ou de intervencéo.

Igualmente preocupante € o facto de ambos 0s grupos apresentarem valores
reduzidos no score de atividade fisica, no momento de avaliacéo final, tendo em conta
que este score oscila entre 1 e 5. Entre os dois momentos de avaliagdo regista-se uma
estabilizacdo do score de AF entre o grupo de intervencdo e uma grande diminuicao
entre os participantes do grupo de controlo. Estes resultados sdo similares aos
apresentados por Bayne-Smith et al. (2004) e Alwis et al. (2008), que ndo detetaram
diferencas significativas imediatamente apds o término do programa, no grupo de
intervencdo. No entanto, na avaliacdo final ndo se verificam diferencas estatisticamente
significativas entre ambos os grupos, a semelhanca do reportado por Webber (2008),
apesar deste estudo se ter limitado ao sexo feminino.

Resultados inversos sao reportados por Verstraete et al. (2006), ao verificar um
ligeiro decréscimo, mas significativo, nos niveis de atividade fisica do grupo de
intervencdo. Resultados mais positivos sdo relatados por Simon et al. (2004) ao
constatarem um aumento dos niveis de atividade fisica apds a aplicacdo de um
programa de intervencdo. No entanto, estamos conscientes que o instrumento de
avaliacdo da atividade fisica utilizado apresenta limitacdes, nomeadamente no que se
refere a intensidade e duracdo da AF, sendo recomendada a utilizacdo de métodos de
avaliacdo da atividade fisica mais precisos, no sentido de comprovar estes resultados
(Welk, 2008).
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No entanto, a utilizagdo deste mesmo instrumento permitiu constatar a
percecdo dos participantes relativamente a sua atividade fisica em diversos contextos
formal, informal, curricular e extracurricular (Crocker et al., 1997). Desta forma é
possivel que os participantes do grupo de intervengdo tenham reportado realizar mais
atividades fisicas em contexto extra escola na avaliagdo final comparativamente ao
momento inicial, contrariamente ao encontrado no grupo de controlo. Este aspeto, na
nossa opinido, ndo é alheio a forte componente educacional inerente ao programa de
intervencdo. O facto de termos registado a adogdo por um comportamento mais
sedentario durante os intervalos, em particular entre os participantes mais velhos, exige
da nossa parte uma reflexdo sobre outras estratégias de intervencdo nomeadamente na

componente ambiental.

7.5. Conclusao

O desenvolvimento de um programa de intervengdo multidimensional sugere
efeitos positivos, nomeadamente na manutencdo dos niveis de atividade fisica e
capacidade cardiorrespiratoria, e na diminui¢do dos niveis de adiposidade. A opcao por
uma implementacdo centrada na escola € na nossa opinido outro aspeto favoravel, bem
como a utilizacdo de um modelo socio-ecologico. Deste modo, o delineamento das
estratégias de intervencdo assenta nas caracteristicas unicas e proprias de cada
instituicdo escolar, nas suas normas politicas, no modo como se relacionam os
diferentes elementos da comunidade escolar e as caracteristicas do meio em que esta
inserida. A implementacdo deste modelo de intervencéo foi realizado a custo zero, para
a instituicdo escolar e assentou na cooperacdo e rentabilizacdo de recursos humanos e
materiais, solicitacdo de apoios a entidades privadas e publicas, tornando-se deste modo
viavel a continuidade de implementacdo deste programa mesmo atendendo conjuntura
econdmica atual. No entanto, a implementacdo de programas de intervencdo e 0 seu
éxito. € em grande parte condicionada pelos recursos humanos existentes na escola. O
alargamento do programa de intervencao a comunidade, nomeadamente aos pais ndo foi
possivel devido a limitagdes temporais, mas consideramos primordial a sua integracao

em futuros programas de intervencao.
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Conclusoes Gerais
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Capitulo VIII - Conclusoes Gerais

8.1. Conclusoes Gerais

A realizacdo deste trabalho permitiu identificar uma realidade preocupante
entre as criancas e adolescentes madeirenses e tal deve-se a: (i) uma elevada prevaléncia
de estados de adiposidade extrema (%MG alta e Muito Alta); (ii) elevada percentagem
de sujeitos com, no minimo, um fator de risco de sindrome metabélica; (iii) reduzidos
niveis de aptiddo aerdbia; (iv) reduzidos niveis de atividade fisica; (v) elevado tempo
dispensado em atividades sedentérias; (vi) consumo elevado de bebidas agucaradas e de
alimentos processados. Apesar de ser uma analise transversal, permitiu verificar que
com o aumento da idade dos participantes ha uma modificacdo do estilo de vida,
registando-se uma diminuicdo dos niveis de atividade fisica, aumento do tempo em
atividades sedentérias, e aumento do consumo médio de bebidas agucaradas e alimentos
processados.  Paralelamente, regista-se uma deterioragdo dos indicadores
cardiovasculares entre os participantes mais velhos comparativamente aos participantes
mais novos. Este aspeto sugere que com a idade a modificacfes desfavoraveis do estilo
de vida tem consequéncias nefastas em indicadores cardiovasculares, e que a preé-
adolescéncia e adolescéncia séo fases do ciclo vital onde ocorrem essas modificacfes
comportamentais.

A sindrome metabdlica, é indicado na literatura como um forte preditor de
desenvolvimento de DCV na populacdo adulta, doencas estas que sdo a principal causa
de morbilidade e mortalidade a nivel mundial, assim como a nivel nacional e regional.
Neste contexto, o estudo daquela patologia e da sua relacdo com diversos fatores torna-
se crucial em populacdes pediatricas. Um dos fatores com uma intensa relacdo com os
indicadores metabdlicos (PA, Gli, Trg e HDL) € a adiposidade. A adiposidade revelou-
se mesmo um fator com estreita relacdo com os indicadores metabdlicos referidos,
independentemente do nivel de atividade fisica e da idade. Os comportamentos
sedentarios revelaram-se igualmente um fator preditor de um perfil metabdlico
desfavoravel no sexo masculino. Contrariamente ao que esperavamos, a atividade fisica
ndo se revelou associada ao perfil metabolico. No entanto na nossa opinido, este
resultado podera estar condicionado pelo método de medicdo da atividade fisica, pelo
que esta relacdo entre a sindrome metabdlica e a adiposidade carece de mais estudo no

futuro, com recurso a métodos de avaliagdo da atividade fisica mais objetivos.
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Atendendo a importancia da adiposidade nos indicadores metabdlicos,
procuramos identificar fatores etiol6gicos associados a niveis de adiposidade extrema, e
dois fatores revelaram-se associados com estados de adiposidade extrema: niveis baixos
de atividade fisica e consumo mais elevado de alimentos processados e bebidas
acucaradas.

Relativamente a area de residéncia, foram detetadas diferencas entre criancas e
adolescentes do meio rural das do meio urbano, ao nivel dos indicadores de
adiposidade, atividade fisica extracurricular organizada, comportamentos sedentarios
(em particular nos rapazes) e nos indicadores cardiovasculares (score metabolico e
aptiddo aerdbia). Verificou-se que os participantes do meio urbano apresentam em
media: (i) niveis de adiposidade mais elevados, (ii) pior perfil metabdlico; (iii) maior
prevaléncia de sujeitos classificados abaixo da zona saudavel de aptiddo fisica, na
aptiddao aerdbia; (iv) maior participacdo em atividades fisicas extracurriculares
organizadas, (v) mais tempo em atividades sedentarias. No entanto, a area de residéncia
foi apenas identificada como preditor da adiposidade, o que sugere que as diferencas
entre o0s participantes dos dois meios nos restantes parametros avaliados e em particular
nos indicadores metabdlicos poderdo ser explicadas pela adiposidade e pela diferenca
das prevaléncias dos dois grupos. Deste modo e atendendo a influéncia do envolvimento
na adiposidade, desenvolveu-se um programa de intervencdo direcionado para a
modificacdo do envolvimento escolar, com o intuito de diminuir niveis de adiposidade
extrema. Uma analise preliminar aos efeitos da aplicacdo do programa de intervencéo a
uma subamostra, indica: (i) uma reducdo dos niveis de adiposidade entre os dois
momentos de avaliacdo no grupo de intervencdo, (ii) uma estabilizacdo dos niveis de
atividade fisica (iii) aumento do tempo despendido em atividades sedentarias entre o
momento da avaliacdo inicial e final. Estes dados sustentam a eficacia do modelo socio-
ecolégico no dominio da atividade fisica, embora estejamos conscientes da reduzida

dimensdo da populacao de intervencdo anexa a apenas uma instituicdo escolar.

8.2. DecisO0es metodologicas, uma reflexao

Tendo estado este projeto sujeito a limitacBes temporais, escassos recursos

humanos e financeiras, foi necessario uma reflexdao e tomadas de decisdo, que foram por
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vezes bastante dificeis, nomeadamente em termos metodologicos e que limitaram em
parte algumas das andlises. Estas mesmas decisdes coincidiram com dois grandes
momentos do presente projeto doutoral: (i) a concegdo de protocolos e procedimentos
de avaliagéo e (ii) a concecdo e desenvolvimento do programa de intervencdo. Deste
modo, fazemos uma breve reflexdo sobre as decisdes metodoldgicas adotadas.

8.2.1. Instrumentos e protocolos de avaliacao

A opcdo por questionarios apresenta inevitavelmente como limitacdo o seu
caracter subjetivo. No entanto, atendendo a dimensdo da amostra, as limitacdes
financeiras e de recursos humanos e materiais fez deste método de avaliacdo o mais
viavel. Neste contexto, foram avaliados por autorrelato os parametros: (i) da atividade
fisica, (iii) habitos alimentares e (iv) maturacdo sexual.

Da grande variedade de questionarios existentes para a avaliagdo da atividade
fisica e habitos e comportamentos alimentares, optamos pelos questionarios PAQ-C de
Crocker et al. (1997) e da nutricdo de Sabino (2011). A opcdo por estes questionarios
deveu-se ao facto de fornecerem um conjunto de informacédo diversificada e pertinente
para a elaboracdo e avaliacdo do programa de intervencao.

O questionario de atividade fisica de Crocker et al. (1997), permite definir o
perfil da atividade fisica do jovem, com base em informacéo diversificada da atividade
fisica, incluindo o contexto escolar (intervalos das aulas, periodo do almoco, educacao
fisica, actividades fisicas organizadas), extracurricular (apds as aulas, pratica de
atividade fisica organizada e informal), durante os dias Uteis e ao fim de semana,
relativos a uma semana habitual. Esta informacdo é extremamente util, na nossa
opinido, tendo em conta o objetivo da intervencdo, permitindo identificar em que
contexto ou contextos o0s participantes reportam menor frequéncia de atividade fisica, se
ao fim de semana, dias Uteis, ap0s as aulas ou durante os intervalos, permitindo deste
modo identificar possiveis areas de intervencdo. No entanto temos consciéncia do
caracter subjetivo inerente a qualquer questionario e a dificuldade do participante em se
recordar da sua atividade fisica (especialmente a informal), durante os ultimos sete dias.
Outra limitacdo inerente a este instrumento € restringir-se a frequéncia, ndo

contemplando a intensidade e duracdo das atividades fisicas, dimensdes estas
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determinantes para a andlise dos parametros e indicadores selecionados para este
trabalho, em particular a adiposidade, a sindrome metabdlica e aptidao aerdbia.

Relativamente aos habitos e comportamentos alimentares, optamos por um
questionario que, a semelhanca do questionario de atividade fisica, fornece informacao
referente ndo s6 ao consumo, mas também sobre comportamentos saudaveis e ndo
saudaveis, envolvimento, conhecimento e atitude face a frutos e horticolas. No entanto
este questionario apresenta como limitagdo, centrar-se no consumo alimentar do dia
anterior e de se restringir a frequéncia de consumo, sendo limitado relativamente a
quantidade.

A adolescéncia caracteriza-se por varias fases que correspondem a grandes
transformagdes biologicas fisioldgicas, influenciando a adiposidade, sindrome
metabolica e aptiddo aerobia. Identificar essas fases é por isso crucial. No entanto, por
razdes alheias ao estudo, apenas uma subamostra foi avaliada ao nivel da maturacéo
sexual. Apesar de estarmos conscientes que a aplicacdo do questionario possa conduzir
a uma maior margem de erro comparativamente a outras técnicas de avaliagdo, como a
observacdo direta e 0 raio X, consideramos que 0 questionario seria 0 método menos

agressivo para os alunos.

8.2.2. Programa de intervenc¢ao

Por limitaces temporais foi-nos impossivel prolongar o programa de
intervencdo. Uma maior duracdo do programa de intervencdo, na nossa perspetiva,
permitiria consolidar e potencializar os efeitos do programa de intervencao atendendo
que nos permitira alargar e focalizar-nos de uma forma mais abrangente noutros
intervenientes da comunidade educativa, e que desempenham igualmente um papel
preponderante na educacdo de criancas e adolescentes, nomeadamente funcionarios,
pais e avés. Intervir em contexto escolar, no sentido de promover estilos de vida mais
ativos e comportamentos mais saudaveis, sem que tal represente um custo acrescido
para escola é, na nossa opinido, viavel. No entanto, estamos conscientes da limitacdo
desta analise atendendo a que o programa se limitou a uma instituicdo escolar, com uma

realidade Unica e propria.
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8.3. Sugestoes de Futuras Investigacoes

O estado de saude de criancas e adolescentes, assume-se como um indicador
futuro de satde em populagdo adulta. Neste contexto, o estudo de patologias, como a
obesidade e a sua influéncia em indicadores cardiovasculares, assim como a relagéo
entre a obesidade e fatores etiologicos como o envolvimento, atividade fisica, atividades
sedentarias e habitos alimentares, permitem compreender as relagdes e
consequentemente delinear estratégias de prevencdo e intervengdo. O nosso trabalho
procurou deste modo ndo sO caracterizar, mas também estudar relagdes e intervir. No
entanto, ao longo do processo diversas questdes e sugestdes surgiram para O

desenvolvimento de futuras investigagdes:

1) No presente trabalho, constatou-se uma forte relagdo entre a adiposidade e os
indicadores cardiovasculares. No entanto essa relagdo assentou numa analise
transversal, logo sera crucial o estudo do efeito da adiposidade a longo prazo nos

indicadores metabdlicos.

2) A area de residéncia demonstrou-se um dos fatores com maior valor explicativo
da variabilidade da adiposidade, no entanto o conceito de area de residéncia é
muito amplo e limitativo, sendo ainda reduzidos os estudos que identificam

aspetos concretos do envolvimento associados a adiposidade.

3) Os dados relativos ao programa de intervencdo indicam efeitos positivos em
particular na adiposidade e atividade fisica. No entanto diversas questdes
colocam-se para futuras investigacdes, em particular o efeito dos programas de
intervencdo a médio e longo prazo, e que efeito tera um programa de intervencao
na infancia e/ou adolescéncia nos comportamentos e nos indicadores de salde
em adulto, anos apds o termino do programa de intervencdo. Outro aspeto que
suscitou igualmente a nossa curiosidade prende-se com a magnitude do efeito
dos programas de intervengdo nos sujeitos atendendo a severidade do fator de

risco.

4) A literatura é ainda pouco clara sobre que critérios dos programas de intervencao
mais contribuem para eficacia e ineficacia desse mesmo programa, tornando-se

assim na nossa opinido, indispensavel o desenvolvimento de estudos de meta-
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5)

analise sobre fatores inerentes ao programa como: duracdo dos programas,
contelidos da intervengdo, recursos humanos envolvidos, grupo alvo da
intervencdo além das criancas e adolescentes (ex: professores, pais, auxiliares,

avos).

Com o0 desenvolvimento do trabalho em particular na intervencdo a
sustentabilidade do projeto apds a saida do agente externo impulsionador da
escola foi muitas vezes debatida. Neste contexto, consideramos pertinente
estudar a viabilidade e sustentabilidade na concecdo e desenvolvimento de
programas de intervencdo em meio escolar a custo reduzido. Esta tematica
assume ainda mais importancia atendendo a conjuntura econémica atual. A
percecdo da comunidade educativa, professores, auxiliares, 6rgdos de gestdo e
pais, parece-nos igualmente pertinente bem como sua opinido sobre a
viabilidade atendendo aspetos cruciais como recursos humanos e materiais
existente, dindmicas interna da escola e relacionamento da escola com diversas
organizagOes externas a escola. Procurando, deste modo identificar possiveis

“barreiras” a implementagao de programas de intervengao.
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Anexo 1

Grupo de

. Tipo de Alimentos
alimentos

Leite simples; batido de leite com fruta fresca e/ou congelada, sem adicéo de agUcar e/ou edulcorantes; leite fermentado cuja constituicdo ndo ultrapasse os
14% de hidratos de carbono; logurte natural, de aromas, com polpa ou pedagos de fruta, solidos, liquidos ou bicompartimentados, sem adigdo de
edulcorantes e, sempre que possivel, sem adicdo de agUcar; Queijo fresco, curado e fundido e requeijdo, devendo o teor de gordura no queijo curado variar
25 a 45% em relacdo ao extracto seco do produto.

Fruta em peca, sempre que possivel, da época; Salada de fruta preparada com fruta fresca e/ou frutos secos, sem adicdo de agUcar e/ou refrigerante; frutos
secos diversos;

Horticolas frescos e/ou congelados, nomeadamente alface, cenoura, couve—rouxa, beterraba, milho, tomate e pepino; sopa; saladas.

Sumos naturais de fruta e/ou vegetais, sem adi¢do de aglcar; sumo de fruta comerciais, “100% sumo”, sem adi¢do de agucar, em embalagens até ao limite
maximo de 330 ml; polpa de fruta fresca e/ou congelada, sem adicdo de aglcar; agua potavel; &gua sem aromas, nao gaseificada, engarrafada; infuséo e cha
de ervas aromaticas.

Péo feito a partir de farinhas pouco refinadas, com baixo teor de sal e sem adicdo e/ou gorduras; existéncia, no minimo de cinco variedades de sandes (com
manteiga, queijo, carne, peixe, ovo, entre outros), enriquecidas, sempre que possivel, com legumes e hortalicas crus e/ou pouco cozinhados; Bolos de leite
de croissants ndo folhados;

Ovo cozido, escalfado ou omeleta no forno, podendo ser incluidos vegetais na sua preparacao;

Atum e sardinha em conserva, sempre que possivel ao natural, em agua ou azeite; Peixe cozidos, estufados ou assados (sem ou com pouca gordura);

Carnes magras, cozidas, estufadas ou assadas (sem ou com pouca gordura); Fiambre, com baixo teor de gordura e sal;

Pipocas preparadas na escola com adicdo de azeite e sem agUcar e/ou sal; Tartes & base de vegetais e/ou frutos; tartes & base de vegetais e/ou frutos;
Leguminosas frescas, secas ou enlatadas na sopa e/ou saladas entre outros; Molhos a base de iogurte e/ou vegetais e/ou frutas;

Alimentos a promover

Leite aromatizado com chocolate, baunilha, ou outros; leites fermentados; bolos de pastelaria; chocolates (de leite, com elevado teor de cacau, sem recheios
e baixo teor de aclcar peso maximo entre 20 a 50 g); gelados (predominio de leite e/ou fruta e limitada as vendas da gama de produtos col elevado valor
caldrico); bolachas e biscoitos; flocos de cereais; geleia, marmelada e/ou compotas; barras de cereais (corn-flakes e/ou muesli);

despromove

Produtos de charcutaria; margarinas maioneses, ketchup; tiras de milho, batatas fritas, aperitivos e pipocas doces ou salgadas; Rissdis, croguetes, pastéis de
bacalhau, panados e folhados, incluidos os pré-congelados; Hamblrgueres, cachorros quentes e pizzas; rebugados; pastilhas eldsticas com aglcar;
refrigerantes incluindo as bebidas com cola, ice tea e aguas gaseificadas ou ndo com aromas; bebidas energéticas e bebidas isotonicas; sumos e néctares de
fruta com valor inferior a 50% de sumo de fruta; preparados de refrigerantes; cerveja; bolachas, biscoitos, bolos; geleia, marmelada e/ou compotas com teor
de agucar superior a 50%; concentrados de sumo; xaropede fruta; gelado, cereais e chocolates ndo incluidos no grupo anterior

Alimentosa.  Alimentos

erradicar

Fonte: Resolucdo n.° 1013/2008 de 7 de Outubro de 2008 — Jornal Oficial da RAM
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