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RESUMO 

 

As transformações ocorridas nos padrões socioeconômicos e também culturais alteraram 

de forma significativa o estilo de vida da população atual. Os objetivos do presente estudo 

foram:  (1) Estimar a prevalência da síndrome metabólica em alunos do ensino noturno 

da Educação de Jovens e Adultos, Manaus, Amazonas, Brasil, e (2) Investigar a 

contribuição da idade, do género e das dimensões da aptidão física (resistência/força 

muscular e a aptidão motora e aeróbia), na explicação da variância do somatório dos 

fatores de risco para síndrome metabólica (FRSM). Trata-se de estudo com um 

delineamento transversal, que inclui 241 alunos adultos, 84 homens e 157 mulheres (30,2 

 10,1 anos de idade). Entre homens e mulheres que foram avaliados, 9,5% apresentaram 

circunferência abdominal acima dos critérios estabelecidos, 22% apresentaram valores 

elevados em relação às triglicérides, 48,8% HDL baixo, 49% no que tange a pressão 

arterial e 19,2% com glicose elevada. A prevalência total de síndrome metabólica foi de 

16,7%.  O modelo de regressão testado explicou 18,3% da variância total do FRSM. A 

aptidão motora e a resistência e força muscular são preditores significativos a considerar 

para prevenção do FRSM, independentemente, da idade, género e aptidão aeróbia. As 

aulas de Educação Física devem contemplar uma componente de educação para a saúde, 

com o objetivo de diminuir o FRSM e promover estilos de vida mais saudáveis.   
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ABSTRACT 

 

The changes in socioeconomic and cultural patterns have significantly altered the lifestyle 

of the current population. The objectives of the present study were: (1) To estimate the 

prevalence of the syndrome metabolic in youth and adult night education students, 

Manaus, Amazonas, Brazil; and (2) To investigate the contribution of age, gender and 

(muscular strength / strength and motor and aerobic fitness), in explaining the variance 

of the sum of the risk factors for metabolic syndrome (FRSM). This is a cross-sectional 

study, which includes 241 adult students, 84 males and 157 females (30.2  10.1 years of 

age). Among men and women who were evaluated, 9.5% presented abdominal 

circumference above established criteria, 22% presented high values in relation to 

triglycerides, 48.8% had low HDL, 49% had blood pressure and 19.2% with high glucose. 

The total prevalence of metabolic syndrome was 16.7%. The regression model tested 

explained 18.3% of the total variance of FRSM. Motor fitness and muscle strength and 

endurance are significant predictors to consider for FRSM prevention regardless of age, 

gender and aerobic fitness. Physical Education classes should include a health education 

component, with the goal of reducing FRSM and promoting healthier lifestyles. 
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RÉSUMÉ 

 

Les changements dans les modèles socio-économiques et culturels ont considérablement 

modifié le mode de vie de la population actuelle. Les objectifs de la présente étude étaient 

les suivants: (1) estimer la prévalence du syndrome métabolique chez les étudiants en 

éducation de nuit dans l'éducation des adultes et des jeunes adultes, Manaus, Amazonas, 

Brésil; et (2) d'étudier la contribution de l'âge, du sexe et de l'âge. (résistance / force 

musculaire et aptitudes motrices et aérobies), pour expliquer la variance de la somme des 

facteurs de risque de syndrome métabolique (FRSM). Cette étude de conception 

transversale comprend 241 étudiants adultes, 84 hommes et 157 femmes (âgés de 30,2 ± 

10,1 ans). Parmi les hommes et les femmes qui ont été évalués, 9,5% ont présenté une 

circonférence abdominale supérieure aux critères établis, 22% ont présenté des valeurs 

élevées par rapport aux triglycérides, 48,8% avaient une HDL faible, 49% avaient une 

pression artérielle et 19,2%. avec glucose élevé. La prévalence totale du syndrome 

métabolique était de 16,7%. Le modèle de régression testé explique 18,3% de la variance 

FRSM totale. L'aptitude à la motricité, la force musculaire et l'endurance sont des 

facteurs prédictifs importants à prendre en compte pour la prévention de la FRSM, quels 

que soient l'âge, le sexe et la forme aérobie. Les cours d'éducation physique devraient 

inclure une composante d'éducation à la santé dans le but de réduire le FRSM et de 

promouvoir des modes de vie plus sains. 
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RESUMEN 

 

Las transformaciones en los patrones socioeconómicos y culturales alteraron 

significativamente el estilo de vida de la población. Este artículo presenta los resultados 

de una investigación transversal, realizada con 241 individuos adultos, 84 hombres y 157 

mujeres (30,2 ± 10,1 años de edad); los estudiantes de la escuela nocturna de la EPJA, 

Manaus, Amazonas, Brasil. Los objetivos de esta investigación fueron: (1) Estimar la 

prevalencia del síndrome metabólico (2) Investigar la contribución de la edad, el género 

y las dimensiones de la condición física (fuerza / fuerza muscular y la aptitud motora y 

aeróbica), en la explicación de la varianza de la suma de los factores de riesgo para el 

síndrome metabólico (FRSM). Entre los hombres y las mujeres evaluados, el 9,5% 

presentó circunferencia abdominal por encima de los criterios establecidos, 22% presentó 

valores elevados para triglicéridos, 49% para la presión arterial y 19,2% para la glucosa 

y el 48,8% presentaron bajo HDL. La prevalencia de síndrome metabólico fue del 16,7%. 

El modelo de regresión probado explicó el 18,3% de la varianza total del FRSM. La 

aptitud motora y la resistencia y fuerza muscular son predictores significativos a 

considerar para la prevención del FRSM, independientemente de la edad, el género y la 

aptitud aeróbica. Las clases de Educación Física deben contemplar un componente de 

educación para la salud, con el objetivo de disminuir el FRSM y promover estilos de 

vida más saludables 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 ESTADO DA ARTE: PERTINÊNCIA DA PESQUISA E INTER-RELAÇÃO 

CHAVE: SÍNDROME METABOLICA, ESTILOS DE VIDA 

(COMPORTAMENTO SEDENTARIO), DOENÇAS CARDIOVASCULARES, 

ATIVIDADE FÍSICA E APTIDÃO FÍSICA. 

 

Nos últimos anos tem-se observado um crescente aumento em pesquisas que 

envolvem as doenças crónicas não transmissíveis (DCNT). Sabe-se que fatores 

comportamentais, entre eles, hábitos alimentares inadequados e inatividade física, estão 

associados à maior prevalência desses agravos nas populações urbanas. A modernização 

pela qual a sociedade passou nas últimas décadas, proporcionou melhoras significat ivas 

no que tange à qualidade de vida, no entanto essas melhorias trouxeram consequências 

diretamente relacionadas à saúde. A população tornou-se menos adepta a atividade física, 

seja no trabalho, em casa e até mesmo em seu momento de lazer (Bim; Nardor Jr., 2005). 

De acordo com a Nacional Center For Chronic Disease Prevention And Health 

Promotion (CDC, 2002), essas mudanças de padrão de vida da população, levaram à 

redução considerável do gasto calórico, do bem-estar e da qualidade de vida. 

Podemos citar o sedentarismo como fator principal do aumento do sobrepeso, fato 

esse considerado um risco independente para a morbimortalidade populacional por 

DCNT, principalmente quanto à sua relação com o aumento da prevalência de 

Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus (Nunes; Barros, 2004). De acordo com a OMS, 

um em cada três adultos no mundo não possui o habito da prática da atividade física 

regular. Malta (2017) em seu estudo sobre os fatores associados à HA realizado pela 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD), constatou que as pessoas têm um 

risco de 20% a 30% aumentado de morte em comparação com pessoas suficientemente 

ativas. 
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No Brasil, no Estado do Amazonas, as doenças cardíacas são anunciadas como 

sendo aquelas que mais matam. Nos últimos 5 anos, aproximadamente 13.743 pessoas 

morreram por doenças do sistema circulatório. De acordo com a Fundação de Vigilânc ia 

em Saúde do Amazonas, mais de 32% da população adulta do Amazonas, o equivalente 

a 743 mil pessoas, possui pelo menos uma doença crónica não transmissível (DCNT) 

segundo dados inéditos da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS). O levantamento, realizado 

pelo Ministério da Saúde em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatíst ica 

(IBGE), revela que essas enfermidades atingem principalmente o sexo feminino (34,5%) 

– são 402,1 mil mulheres e 340,9 mil homens (30,6%) portadores de enfermidades 

crónicas. No Brasil, o índice atinge cerca de 40% da população, o equivalente a 57,4 

milhões de pessoas. As DCNT são responsáveis por mais de 72% das causas de mortes 

no Brasil. 

A HA, a diabetes, a doença crónica de coluna, o colesterol (principal fator de risco 

para as cardiovasculares) e a depressão são as que apresentam maior prevalência no país. 

O estudo ainda constatou que somente na região Norte, 3,4 milhões de habitantes, 

equivalente a 32% dos habitantes, são portadores de alguma doença crónica, sendo as 

mulheres identificadas como as maiores portadoras dessas doenças, devido s mesmas 

serem as que mais buscam atendimentos de prevenção, facilitando assim a identificação 

precoce de doenças. A existência dessas doenças está associada a fatores de risco como 

tabagismo, consumo abusivo de álcool, excesso de peso, níveis elevados de colesterol, 

baixo consumo de frutas e verduras e sedentarismo. 

A síndrome metabólica (SM) é definida por um conjunto de fatores de risco de 

origem metabólica, entre os quais fazem parte, a obesidade, a dislipidemia [triglicerídeos 

elevados e baixo colesterol lipoproteico de alta densidade (HDL)], a hipertensão arterial 

(HÁ) e a resistência à insulina. Os indivíduos com SM têm um risco mais elevado de 
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desenvolver doenças crónicas tais como a cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2, 

acidente vascular cerebral, doença vascular periférica, doença do fígado e problemas 

renais (Jiang e Torok, 2008; Grundy, 2005; Laukkanen et., al. 2004). 

Há uma dificuldade de se estabelecer uma classificação universal dos 

componentes da síndrome metabólica, pois há uma variação de acordo com a etnia, sexo, 

hábitos alimentares, estilos de vida, fenótipos e localização geográfica (Junqueira et al., 

2011). A SM é considerada uma inimiga oculta por não provocar sintoma algum, apesar 

de representar um grande risco para doenças cardiovasculares graves. Em estudos 

populacionais, estima-se que 26,7% dos adultos nos Estados Unidos, entre 19,8% e 24% 

na Europa e entre 18% e 30% em regiões do Brasil, sendo mais evidente a sua ocorrência 

com a elevação da faixa etária possuem algum dos fatores de riscos. 

A prevalência da SM é estimada entre 20 a 25% da população geral, com 

comportamento crescente nas últimas décadas. Esta prevalência é ainda maior entre 

homens e mulheres mais velhos, chegando a 42% entre indivíduos com idade superior a 

60 anos. Em 2009, as organizações (International Diabetes Federation Task Force on 

Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American 

Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society e 

International Association for the Study of Obesity) se reuniram com o objetivo de unificar 

os critérios diagnósticos da SM (Alberti et., al 2009). Segundo os critérios, não deve haver 

um componente obrigatório, mas a circunferência abdominal seria a triagem preliminar. 

Três critérios anormais dentre os cinco, diagnosticaria a SM. Um único conjunto de ponto 

de corte seria utilizado para todos os componentes, com exceção da circunferênc ia 

abdominal, podendo ser utilizado pontos de corte nacional ou regional (Alberti et., al 

2009). 
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Em Manaus-AM, a síndrome metabólica apresentou alta prevalência, em torno de 

50% entre as mulheres portadoras de lúpus eritematoso sistêmico, acompanhadas no 

Ambulatório Araújo Lima da Universidade Federal do Amazonas (Filho et., al 2010). 

Estudos têm sido realizados nos últimos anos como forma de rastrear a prevalência da 

SM em diferentes países ou regiões geográficas. Evidências apresentadas na literatura 

mostram que a prevalência pode variar de maneira significativa entre populações de 

diferentes regiões, sobretudo em razão de diferenças étnicas e do efeito de variáve is 

ambientais. O estudo do comportamento sedentário tem sido nos últimos 10 anos 

reconhecido como uma questão de saúde publica (Hallal et al., 2012) e investigações 

colocam em evidência que este comportamento está relacionado com efeitos deletérios 

para saúde, sendo necessário transmitir esta mensagem a população (Hamilton, Healy, 

Dunstan, Zderic, & Owen,2008). A prática de atividade física favorece o metabolismo 

lipídico, auxilia no controle da pressão arterial e da densidade óssea, além de contribuir 

positivamente nas funções psicológicas e imunológicas (Vuori, 2001). 

Por outro lado, a atividade física regular, principalmente aquela que usa os grandes 

grupos musculares, tais como andar, correr, nadar, produz adaptações cardiovasculares 

que aumentam a capacidade de realizar exercício, a resistência e a força músculo 

esqueléticas. A atividade física regular também previne o desenvolvimento das doenças 

coronárias, muito por força do seu efeito preventivo sobre a diabetes mellitus tipo 2, 

osteoporose (Vuori, 2001), obesidade (Wing and Hill 2001). Por esta razão, muitas 

organizações de saúde pública têm sugerido aos profissionais de saúde a implementação 

de programas de atividade física ao nível da comunidade.  

A prevalência elevada verificada neste estudo no contexto brasileiro, acima da 

estimativa mundial para população adulta, que se situa entre 20 e os 25% (Internationa l 

Diabetes Federation, 2006), e a ausência de estudos, principalmente no Estado do 
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Amazonas, justificam a importância de melhor caracterizar esta problemática.  

Compreender as causas do comportamento sedentário pode ajudar no desenvolvimento 

de programas mais eficazes para aumentar o tempo semanal de atividade física. As 

principais barreiras à adoção de comportamentos mais ativos, descritas na literatura, 

incluem a falta de tempo, falta de apoio social, perturbações na rotina, a falta de acesso a 

instalações, e não gostarem do tipo de programas de atividade vigorosa (Dishman, 1994).  

No contexto Brasileiro, especificamente no Estado do Amazonas, poucos estudos 

têm sido desenvolvidos nesta população. Assim, uma vez que este segmento da população 

é mais difícil de atingir, perde-se uma oportunidade ímpar de intervir ao nível da 

prevenção de comportamentos de risco e da promoção da atividade física, com o objetivo 

de melhorar as componentes de aptidão física e diminuir o impacto negativo dos fatores 

de risco da SM na saúde desta população.A recomendação do Colégio Americano de 

Medicina do Esporte (ACSM, 2013) é que adultos na faixa etária de 18 a 65 anos que não 

têm o habito da prática de atividade física, realizem 30 minutos de atividades moderadas 

cinco vezes por semana, ou 20 minutos de atividades física de intensidade vigorosa pelo 

menos 3 vezes na semana, além das atividades da vida diária. A mesma instituição 

menciona os benefícios dessa prática regular como, melhora nas funções cardiovascular 

e respiratória, redução dos fatores de risco para doenças cardiovasculares, diminuição da 

morbidade e da mortalidade, além dos benefícios psicológicos e sociais. A promoção e 

educação para a atividade física e aptidão na Educação Física deverá ser encarada pelo 

professor numa perspectiva de investimento a médio e longo prazo. As potenciais 

associações entre a atividade física, aptidão e saúde na idade adulta são conhecidas hoje, 

através dos estudos longitudinais, (Malina, Bouchard, Bar-Or, 2004). Isto significa que 

hábitos e atitudes relativas à atividade física desenvolvidas na infância e na adolescência 

perduram até à idade adulta e podem apresentar benefícios a longo prazo na saúde. 



6 

 

 
 

 

1.2 DELIMITAÇÃO CONCEPTUAL E OPERATIVA DOS ITENS CENTRAIS DE 

ESTUDO 

 

1.2.1  Síndrome metabólica 

 

De acordo com a Sociedade de Endocrinologia, a SM hoje é descrita como um 

conjunto de fatores de riscos cardiovascular como hipertensão arterial (≥ 130 x 85 

mmHg), resistência à insulina, hiperinsulinêmica, intolerância à glicose/diabete do tipo 2 

(≥ 100 mg/dL), obesidade central (cintura ≥ 92 cm para homens e ≥ 86 cm para mulheres), 

triglicerídeos alto (≥ 150 mg/dL) e HDL- colesterol baixo (< 40mg/dL para homens e < 

50 mg/dL para mulheres), frequentemente presentes no indivíduo que possui uma 

alimentação inadequada, rica em gordura e açúcares e baixos níveis de atividade física.  

Para o diagnóstico da SM o critério principal para o diagnóstico é a medida da 

circunferência abdominal e apresentar mais dois fatores dos descritos acima. 

 

1.2.2  Estilos de vida (comportamento sedentário) 

 

O estilo de vida implica em vários fatores como um todo que inclui vários aspetos 

espirituais, mentais, físicos e sociais. O estilo de vida também é influenciado pelas 

relações no trabalho, em casa, na família e o que se refere ao lazer.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 1999) o estilo de vida é 

compreendido como um modo de viver que conduz à maneira de ser do sujeito, aos 

hábitos e suas expressões. Fatores como estresse, tabagismo, alcoolismo e infecções 

sexualmente transmissíveis, causam um impacto negativo sobre a esperança de vida. Para 

https://saude.ccm.net/faq/7402-o-que-e-estresse
https://saude.ccm.net/faq/549-alcoolismo-definicao
https://saude.ccm.net/faq/2223-esperanca-de-vida-humana-definicao
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que o indivíduo tenha uma saúde positiva, ele deve ser capaz de identificar e realizar suas 

aspirações, de satisfazer suas necessidades e de mudar ou adaptar-se ao meio ambiente. 

O comportamento sedentário tem sido definido para se referir à exposição a 

atividades com baixo dispêndio energético, atividades 8 1.5 equivalentes metabólicos 

(METs) (Owen et al., 2010; Pate et al., 2008). Sao exemplos de atividades sedentárias as 

que estão relacionadas com uma exigência energética baixa, como ver televisão, o uso do 

computador, assistir as aulas, trabalhar ou estudar numa mesa e a prática de jogos 

eletrônicos na posição sentada (Amorim & Faria, 2012; Owen et al., 2010). 

 

1.2.3  Doenças cardiovasculares 

 

As doenças cardiovasculares (DCV), também conhecida como cardiopatia, são 

um grupo de doenças do coração e dos vasos sanguíneos que incluem: doença 

coronariana, doença cerebrovascular, doença arterial periférica, doença cardíaca 

reumática, cardiopatia congênita, trombose venosa profunda e embolia pulmonar (WHO, 

2014). 

Segundo dados da OMS, 1 em cada 3 homens e 1 em cada 5 mulheres morrem em 

decorrência de DCV. Um estudo recente mostrou que do total de óbitos no país em 2015, 

28% das mortes foram causadas por DCV (Siqueira, 2017).  

A causa mais comum são os comportamentais, como dietas inadequadas, 

tabagismo e uso nocivo do álcool. Esses efeitos comportamentais podem se manifes tar 

em indivíduos por meio da pressão arterial elevada, glicemia alta, hiperlipidemia, 

sobrepeso, e obesidade, fatores que podem indicar um maior risco de ataques cardíacos, 

acidentes vasculares cerebrais e insuficiência cardíaca. 
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1.2.4  Atividade Física 

 

Segundo Sherpad e Balady (1999) atividade física é definida como qualquer 

movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que resultem em gasto 

energético, não se preocupando com a magnitude desse gasto. Considerando assim, o 

exercício físico como um subgrupo das atividades físicas, planejado, estruturado e repetitivo, 

tendo como propósito a manutenção ou a otimização do condicionamento físico, com o 

objetivo melhorar um ou mais componentes da aptidão: condição aeróbica, força, 

flexibilidade e composição corporal. Segundo a American College of Sports Medicine 

(ACSM, 2014), a falta saúde está associada à falta de atividade física, indivíduos que, de 

modo geral apresentam algum problema ou condição de saúde, necessitam de atenção 

especial e cuidados específicos para praticar exercício físico. 

 

1.2.5  Aptidão física 

 

Aptidão física enquadra-se como um dos componentes da saúde, a mesma pode 

ser entendida, como a capacidade das pessoas realizarem esforços físicos que possam 

garantir a sua sobrevivência em boas condições orgânicas no meio ambiente em que 

vivem (Pate, 1983). A prática bem orientada de exercícios físicos influência de forma 

direta nos níveis de aptidão física e na qualidade de vida.  

A questão da aptidão física é abordada por Guedes (2002), que a define como um 

estado dinâmico de energia e vitalidade que permite a cada um não apenas a realização 

das tarefas do cotidiano, as ocupações ativas das horas de lazer e enfrentar emergênc ias 

imprevistas sem fadiga excessiva, mas também, evitar o aparecimento das doenças 

hipocinéticas, enquanto funcionando no pico de capacidade intelectual e sentindo uma 

alegria de viver, gerando qualidade de vida. 
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1.3 GEOGRAFIA FÍSICA DO ESTADO DO AMAZONAS E DO MUNICÍPIO DE 

MANAUS 

 

1.3.1 Geografia física do estado do Amazonas 

 

O Amazonas é uma das 27 unidades federativas do Brasil, sendo a maior delas em 

território, com uma área de 1.559.146.876 km2, o que representa 18,5% do território 

nacional, constituindo-se na nona maior subdivisão mundial, sendo maior que as áreas da 

Espanha, Suécia França e Grécia somadas. É composto por 62 municípios, com 

população estimada em 3.483.985 habitantes, dos quais 48 % vivem na capital Manaus 

(Manauara ou Manauense) e uma densidade demográfica de 2,23 hab./km2. Está situado 

no centro da Região Norte do Brasil, limita-se com cinco estados brasileiros e três 

repúblicas sul-americanas: Roraima ao norte; Mato Grosso ao sudeste; Pará ao leste; Acre 

e Rondônia ao sul; além da Venezuela ao norte; Peru ao sudoeste e Colômbia a oeste. 

Pela proximidade da linha do Equador, o clima predominante no estado do 

Amazonas é o equatorial, e é caracterizado por elevadas temperaturas e altos índices 

pluviométricos, decorrente das altas temperaturas que provocam uma grande evaporação 

que se transformam em chuva, o que o torna uma das áreas do planeta de maior domínio 

deste clima. As estações do ano são distintas e uma amplitude térmica anual alta, com 

chuvas periódicas e bem distribuídas ao longo do ano. A temperatura média atinge 31,4ºC, 

a umidade relativa do ar anualmente varia de 80 a 90%, os índices pluviométricos variam 

de 1.750 mm e 3.652mm. 

Devido à grande quantidade de calor e umidade, apresenta uma complexa e rica 

diversidade na composição de vegetais medicinais, dentre os quais se destacam a 

andiroba, a copaíba e aroeira. As frutas regionais mais consumidas e comercializadas são: 

guaraná, açaí, cupuaçu, castanha-do-brasil (castanha-do-pará), camu-camu, pupunha, 
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tucumã, buriti e taperebá. Com uma biodiversidade fantástica e considerada a maior do 

planeta, a Floresta Amazônica é densa e heterogênea, abriga espécies ainda 

desconhecidas da ciência, e recobre 90% da superfície da área do Estado. Os principa is 

tipos florestais são: mata de várzea (inundada em determinados períodos); mata de terra  

firme e mata de Igapó - sempre inundada. 

O rio Amazonas possui 6.570 quilômetros de extensão e o volume caudal de 

200.000 metros cúbicos, sendo o de maior volume de água do mundo. Nasce na 

Cordilheira dos Andes no Peru, é formado a partir da junção de dois grandes rios, o 

Solimões e o Rio Negro, e, após esse processo, o rio atinge 10 quilômetros de largura e 

sua profundidade pode alcançar cerca de 100 metros. O estado do Amazonas é banhado 

por uma infinidade de rios interligados, sua bacia hidrográfica (6.217.220 Km2) possui 

mais de 20 mil km de vias navegáveis e representa aproximadamente 20% de toda reserva 

de água doce do mundo. Seus principais rios são o Amazonas, o Negro, o Solimões, o 

Purus, o Juruá e o Madeira, sendo de extrema importância no transporte hidroviá r io, 

economia, atividade pesqueira entre outros. 

Encontram-se, ainda, situados no rio Negro, os arquipélagos fluviais Mariuá, com 

1200 ilhas e Anavilhanas, com 400, considerados os maiores do mundo em quantidade 

de ilhas, bem como uma reserva biológica inundada, a conceituada Reserva de 

Desenvolvimento Sustentável Mamirauá, no município de Tefé. Apresenta um relevo 

relativamente baixo, eis que 85% de sua superfície está situado sobre uma depressão, 

abaixo de cem metros de altitude. Dentre as elevações verifica-se a presença do Pico da 

Neblina (3.014 m), ponto mais alto do Brasil, nos limites com Roraima e a Venezuela. 

Com solos relativamente pobres, verifica-se, todavia, no interior do Estado, uma região 

propícia à exploração de minerais, tais como o nióbio, o caulim, a cassiterita, a bauxita e 

silvanita, este último considerado o principal minério existente no estado, com mais de 
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450 milhões de toneladas, o que faz do Amazonas o maior produtor nacional, além de 

outros minérios presentes como o ouro, tório e ferro. 

A partir de 2007, verificou-se uma reserva mineral inexplorada de gás natural no 

município de Coari, a maior no Brasil encontrada até então, cujo potencial atinge 

62.886.500.000 metros cúbicos (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais – INPE, 2016). 

Em relação à economia, o Amazonas é o único estado brasileiro que possui a indústr ia 

como o foco da economia. Em 1967 foi criada a Zona Franca Manaus, para estimular o 

desenvolvimento da indústria por meio de incentivos fiscais. Assim, entre os anos de 1965 

e 1975 a renda anual do estado cresceu 147%. A maior parte do transporte de pessoas e 

cargas é feita pelos rios Madeira, Negro e Amazonas. O turismo ecológico, este em franco 

desenvolvimento. Uma das suas principais atrações turísticas é o chamado Encontro das 

Águas, que proporciona um dos mais impressionantes fenómenos da região Amazônica : 

na confluência entre o rio Negro, com suas águas escuras, e o rio Solimões, de água 

barrenta, correm lado a lado sem se misturar, por vários quilômetros devido à diferença 

entre a temperatura, densidade e velocidade das águas: o rio Negro corre cerca de 2 km/h, 

a 28°C, e o Solimões corre de 4 a 6 km/h, a 22°C. Dentre outras atrações turísticas, os 

passeios de barco incluem uma volta pelos igarapés da região, onde é possível observar a 

riqueza da fauna e da flora locais e é possível ver botos cor-de-rosa nadando próximo ao 

barco, além de animais como macacos e preguiças. 

A vasta fauna possui onças, capivaras, aves, répteis e primatas, e todos constituem 

fonte de alimento para as populações rurais, sendo que alguns encontram-se ameaçados 

de extinção e são protegidos por órgãos especiais dos governos. Há que se falar dos 

milhares de espécies de peixes da Amazônia, sendo as mais conhecidas e exploradas: 

tambaqui, jaraqui, curimatã, pacu, tucunaré, pescada, dourado, surubim, sardinha e 

pirarucu (bacalhau da Amazônia).  
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1.3.2  Geografia física do município de Manaus 

 

O município de Manaus, capital do estado do Amazonas, está localizado na região 

Norte do Brasil, com coordenadas entre 3°08’1’’S e 60°18’ 34’’O. Situa-se na 

confluência dos rios Negro e Solimões e sua extensão territorial é de 11.401,077 km2. A 

população residente urbana é de 1.802.014 pessoas e a população residente rural de 9.133 

pessoas, conforme contagem realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatíst ica 

(IBGE), sendo a sétima cidade brasileira mais populosa e a maior da Região Norte do 

país. A densidade demográfica, em 2010, está calculada em 158,06 habitantes por km2 e 

a área da unidade territorial, em 2015, calculada em 11.401,09 km2 (IBGE, 2016). 

Geograficamente, é caracterizada por planícies, baixos planaltos, terras firmes e 

tem altitude média inferior a 100 metros. Com clima tropical quente e úmido, temperatura 

média de 26°C, que oscila de 14º C a 40º C. O período chuvoso é de novembro a abril. A 

umidade relativa é elevada durante o ano (80 - 90%). A vegetação é densa e tipicamente 

coberta pela Floresta Amazônica (IBGE, 2016) (ver Figura 1). Estruturalmente, 77% do 

município são atendidos pela rede de distribuição de energia elétrica, 65% pela rede de 

esgoto, 86% pela coleta de lixo e 69% pelo abastecimento de água. A taxa de mortalidade 

infantil até cinco anos de idade é de 21,26 a cada mil crianças, a taxa de fecundidade é de 

3,74 filhos por mulher e a taxa de alfabetização é de 94,63%. O cálculo do Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é de 0,737, o que representa um 

desenvolvimento moderado. A esperança de vida ao nascer é superior a 67,7 anos, baixa 

em relação à esperança de vida média do país, que é de aproximadamente 71 anos de 

idade (IBGE, 2010). 

A população idosa de homens entre os 60 a 79 anos de idade é de 41.874; 4.794 

de 80 a 94; 151 de 95 a 99 e 61 homens de 100 anos ou mais de idade. A população idosa 
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de mulheres entre os 60 a 79 anos de idade é de 52.313; 8.274 de 80 a 94; 400 de 95 a 99 

e 111 mulheres de 100 anos ou mais de idade (IBGE, 2010).  

De um total de 500 estabelecimentos de saúde, 299 são públicos, sendo 13 da 

esfera federal (Sistema Único de Saúde), 49 da estadual, 237 da municipal e 201 da 

iniciativa privada. O município possui 734 escolas de ensino fundamental, 159 de ensino 

médio e 431 de ensino pré-escolar, de acordo com o Censo Educacional 2015 do 

Ministério da Educação, Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP) 

e 22.196 empresas atuantes (IBGE, 2016). 

A mobilidade urbana no município resta prejudicada face à grande quantidade de 

veículos (650.650) que circulam numa pavimentação deficiente, trânsito complicado, 

transporte público ineficiente. Desse total de veículos, 340.477 são automóveis, 16.634 

caminhões, 2.766 caminhões Trator, 71.690 caminhonetes, 24.873 camionetas, 3.042 

microônibus, 147.481 motocicletas, 14.409 motonetas, 7.816 ônibus, 65 tratores de rodas, 

4.610 utilitários, 16.787 outros tipos de veículos, conforme o Ministério das Cidades, 

Departamento Nacional de Trânsito (DENATRAN, 2015). 

Quanto às instituições financeiras, o município possui 126 agências bancárias 

(Banco Central do Brasil, Registros Administrativos 2015) e seu Produto Interno Bruto 

(PIB) per capita é de 33.446,76 reais, de acordo com o IBGE (2014), em parceria com os 

Órgãos Estaduais de Estatística, Secretarias Estaduais de Governo e Superintendência da 

Zona Franca de Manaus (SUFRAMA). Para fins de estudo sobre envelhecimento, é 

importante caracterizar o perfil étnico da população investigada. A formação histórica de 

Manaus é representada pela alta miscigenação entre as três etnias consideradas básicas da 

população brasileira: indígena, européia (maioria de origem portuguesa) e africana. 

Posteriormente a sua fundação e ao primeiro período de sua história, a cidade recebeu 
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imigrantes que também contribuíram etnicamente, em especial árabes, judeus e 

japoneses. 

Figura 1 Localização do município de Manaus/AM. Fonte: Guia geográfico. 

 

 

1.3.2.1 Geografia física das zonas do município de Manaus 

 

O município de Manaus está dividido atualmente em cinco zonas distintas, leste, 

oeste, centro-oeste, centro-sul, norte e sul. 

 

Zona Sul 

 

É uma região administrativa estabelecida pela prefeitura de Manaus englobando 

18 bairros da área urbana do município. De acordo com dados do censo promovido 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2010, a região tem uma 

população de 286,4 mil habitantes. O Japiim é seu bairro mais populoso, com pouco mais 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Manaus
https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
https://pt.wikipedia.org/wiki/2010
https://pt.wikipedia.org/wiki/Japiim
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de 50 mil habitantes. É na região sul onde se localiza os bairros mais antigos da capital 

amazonense. 

 

Zona Centro Sul 

 

De acordo com IBGE/2008, a região tem uma população de quase 200.000 

habitantes e renda média por habitante de R$ 3.720,25. É considerada a área mais nobre 

da cidade, além de ser a maior região em número de prédios. A Zona Centro Sul tem 

caído nos índices populacionais nos últimos anos, apesar de possuir a maior renda per 

capita. Ocupa uma área pequena do município de Manaus, no total não se chega a 

1.000 km de área, sendo que grande parte dessa área é de propriedade pública, 

pertencendo ao Parque Municipal do Mindú, ao Corredor Ecológico do Mindú, ao Parque 

dos Bilhares, ao Parque Desembargador Ataliba David Antônio (Parque Linear do 

Passeio do Bindá) e outros. 

 

Zona Centro Oeste 

 

A Zona Oeste é uma das seis regiões em que se divide a área urbana do munic íp io 

brasileiro de Manaus. Ocupa uma área de 12 828,44 hectares, sendo a segunda mais 

extensa entre as regiões da cidade, de acordo com o censo brasileiro de 2010, realizado 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). A Zona Oeste é a região mais 

próxima da Ponte Rio Negro, que liga Manaus à Iranduba, na Região Metropolitana.  

Seu bairro mais populoso é a Compensa, com seus 75 832 habitantes, sendo ainda, 

o quarto bairro mais populoso de Manaus. Também na região encontram-se três dos 

maiores bairros da cidade em área territorial: Tarumã-Açú, com 4.807,05 hectares, 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
https://pt.wikipedia.org/wiki/2008
https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Manaus
https://pt.wikipedia.org/wiki/Parque_do_Mind%C3%BA
https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasileiro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Manaus
https://pt.wikipedia.org/wiki/Censo_brasileiro_de_2010
https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ponte_Rio_Negro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Iranduba
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_de_Manaus
https://pt.wikipedia.org/wiki/Compensa
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tarum%C3%A3-A%C3%A7%C3%BA
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Tarumã, com 3.928,07 hectares e Ponta Negra, com 2.413,04 hectares. É nesta região que 

se situam o Estádio Ismael Benigno (Colina), no São Raimundo; as sedes da Prefeitura 

de Manaus e do Governo do Amazonas ficam na Compensa; a sede da Câmara Munic ipa l 

de Vereadores, no Santo Antônio; o Parque Rio Negro, no São Raimundo; o Zoológico 

do CIGS, no São Jorge. 

 

Zona Oeste 

 

É uma das seis regiões em que se divide a área urbana do município brasileiro de 

Manaus. Composta pó 12 bairros, ocupa uma área de 12. 828,44 hectares, sendo a segunda 

mais extensa entre as regiões da cidade, de acordo com o censo brasileiro de 2010, 

realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Seu bairro mais 

populoso é a Compensa, com seus 75 832 habitantes, sendo ainda, o quarto bairro mais 

populoso de Manaus. Também na região encontram-se três dos maiores bairros da cidade 

em área territorial: Tarumã-Açú, com 4.807,05 hectares, Tarumã, com 3.928,07 hectares 

e Ponta Negra, com 2.413,04 hectares. 

A Ponta Negra é considerado um bairro turístico e de classe alta da cidade. Nele 

se localizam o Parque Ponta Negra (composto de uma extensa orla com vista ao rio Negro, 

anfiteatro, mirantes, calçadão e quadras poliesportivas), o Shopping Ponta Negra e o 

Tropical Hotel, além de diversos estabelecimentos militares e condomínios de alto 

padrão. No Tarumã, encontramos um dos maiores cemitérios da Região Norte do Brasil, 

o Cemitério Parque Tarumã, e também o complexo do Aeroporto Internacional Eduardo 

Gomes. Os bairros do Tarumã e Tarumã Açú são conhecidos também por abrigar uma 

das maiores áreas verdes da cidade, porém vem sofrendo constantes agressões ambienta is 
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oriundas de invasões de terra. A Zona Oeste é a região mais próxima da Ponte Rio Negro, 

que liga Manaus à Iranduba, na Região Metropolitana. 

 

Zona Norte 

 

A região norte de Manaus é uma região administrativa estabelecida pela prefeitura 

de Manaus englobando 10 bairros. Forma com a Zona Leste a macro-zona conhecida 

simplesmente como "zona de crescimento". De acordo com IBGE (2008), a região tem 

uma população superior aos 500.000 habitantes e renda média por habitante de R$ 720,25. 

É a segunda maior região da cidade. Apesar de ser superada pela Zona Leste, a Zona 

Norte tem sido a que mais cresce na última década em termos populacionais, abrigando 

diversos conjuntos residenciais populares, sendo o mais recente, o Conjunto Viver 

Melhor. Ocupa a maior área do município de Manaus, no total com mais de 6.000 km do 

município. Existem bairros bastante valorizados como a Cidade Nova e Nova Cidade, 

bairros com comércio popular muito movimentado como o Santa Etelvina, bairros 

estritamente residenciais e bairros com população de baixa renda como o Monte das 

Oliveiras, a Colônia Santo Antônio, o Lago Azul, o Novo Aleixo, o Novo Israel e 

a Colônia Terra Nova.  

Tem como destaque na atualidade a Cidade Nova, que abriga mais de 210 mil 

moradores, possuindo uma agitada vida urbana, com comércio pujante e variado. Nele 

estão o Terminal de Integração - T3, o Instituto Médico Legal, o Hospital Universitá r io 

Francisca Mendes, o Sumaúma Park Shopping, a Igreja de São Bento, o Centro de 

Convivência Padre Pedro Vignola, o Parque Estadual Sumaúma, entre outros. 

Encontramos no bairro uma das melhores médias educacionais do Amazonas, nas escolas 

estaduais Senador João Bosco Ramos de Lima e Marcantônio Vilaça, Hilda de Azevedo 
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Tribuzy, além da maior escola do Amazonas em tamanho, a Escola Estadual José 

Bernardino Lindoso. 

O Nova Cidade, bairro que surgiu em 1996, apresentou nos últimos anos o maior 

crescimento populacional da história de Manaus, passando de 832 moradores (1999) a 

31.443 moradores (2007), um crescimento enorme e histórico em Manaus. O 

bairro Cidade de Deus abriga o Jardim Botânico Adolpho Ducke e o Museu da Amazônia 

- MUSA. No bairro de Santa Etelvina estão o Centro de Treinamento do DETRAN - AM 

e o Shopping Manaus Via Norte. É entrecortado pela Avenida das Flores, que interliga o 

Pólo Industrial de Manaus à rodovia AM-010. 

 

Zona Leste 

 

Sendo a maior em extensão e população formando com a Zona Norte a macro-

zona conhecida simplesmente como "zona de crescimento". Segundo o IBGE (2008), a 

região tem uma população superior aos 600.000 habitantes. É a região que possui um 

intenso centro comercial (especialmente ao longo da Avenida Autaz Mirim, conhecida 

como Grande Circular), além de ser a região mais populosa e possuir o maior colégio 

eleitoral do Amazonas e da Amazônia. É na Zona Leste que estão alguns dos bairros mais 

populosos, como o São José Operário, Jorge Teixeira e Zumbi dos Palmares. A ocupação 

da Zona Leste é diversa, possuindo tanto bairros de classe média como bairros de classe 

baixa na cidade. São 11 bairros oficiais na Zona Leste.  

Na Zona Leste se situam os Terminais de Integração T4 (Jorge Teixeira) e T5 (São 

José), o Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Amazonas - Campus 

Zona Leste (antiga Escola Agrotécnica), a escola de samba A Grande Família, o Teatro 

Luiz Cabral, o Shopping T4 (centro popular de compras), a mini vila olímpica do 
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Coroado, o Estádio Carlos Zamith, o Estádio Roberto Simonsen (Estádio do Sesi), o 

Clube do Trabalhador, as Feiras do Coroado e do Produtor, o Centro Cultural Thiago de 

Mello, dentre outros. O campus sede da Universidade Federal do Amazonas se encontra 

no Coroado, ocupando boa parte do bairro com uma extensa área verde preservada. No 

Coroado também está o Complexo Viário Governador Gilberto Mestrinho, o maior 

complexo viário do Amazonas. O bairro de Colônia Antônio Aleixo abriga a região das 

Lajes, com vista ao Encontro das Águas. No Puraquequara, encontramos balneários 

turísticos mais simples, que aproveitam o potencial dos igarapés preservados do bairro. 

No Distrito Industrial II, encontramos uma extensão do Pólo Industrial de Manaus, com 

várias fábricas e sedes de empresas. 

 

1.4  OBJETIVOS E HIPOTESES 

 

Estimar a prevalência da SM, e outros fatores de risco para as doenças 

cardiovasculares em alunos do ensino noturno da Educação de Jovens e Adultos, Manaus,  

Amazonas, Brasil e as relações entre a aptidão física e a síndrome metabólica nesta 

população. Tivemos como objetivos secundários os seguintes; (1) Estimar a prevalênc ia 

dos componentes individuais e geral da síndrome metabólica em função do sexo (2) 

Investigar as relações entre a síndrome metabólica e aptidão física; (3) Investigar a 

contribuição da idade, do gênero e das dimensões da aptidão física (resistência/força 

muscular e a aptidão motora e aeróbia), na explicação da variância do somatório dos 

fatores de risco para a síndrome metabólica. 

Consequentemente as hipóteses testadas foram as seguintes: 

1. Os jovens e adultos do ensino noturno apresentam uma maior prevalência 

de síndrome metabólica comparativamente a outras regiões do Brasil. 
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2. Os jovens e adultos do ensino noturno com níveis mais baixos de aptidão 

física apresentam uma maior prevalência de síndrome metabólica 

3. Existe uma associação entre a idade, o gênero, as dimensões da aptidão 

física e os fatores de risco da síndrome metabólica entre os jovens e adultos do ensino 

noturno. 

4. Entre os fatores de risco da síndrome metabólica a pressão arterial é o fator 

de risco mais prevalente para doenças cardiovasculares. 

 

1.5 ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 

 

O estudo que aqui se desenvolve será dividido em 5 capítulos, e procura encontrar 

respostas para aos objetivos aqui levantados. O primeiro capítulo integra a introdução. 

Percorremos o estado da arte, a pertinência do estudo e inter-relações chave. Além de 

focar nas hipóteses de pesquisa que nos levaram a este estudo, ao longo desta introdução 

apresentamos os aspectos mais relevantes do conhecimento atual sobre síndrome 

metabólica, doenças cardiovasculares, aptidão física, estilo de vida, atividade física, e 

procedemos à delimitação conceptual e operativa destes itens centrais de estudo. A 

geografia física do estado do Amazonas, do município de Manaus e suas regiões também 

é apresentada neste capítulo. Concluímos a secção da introdução com os objetivos e 

hipóteses. 

O segundo capítulo descreve a metodologia geral, onde se realiza uma 

caracterização da amostra, o delineamento de pesquisa, que se indica e descreve de uma 

forma mais detalhada todos os procedimentos utilizados, as variáveis de estudo, 

instrumentos e protocolos de avaliação. O artigo um que traz o estudos e resultados sobre 
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a prevalência da síndrome metabólica em alunos do ensino noturno é apresentado no 

capitulo três. 

O quarto capítulo com o segundo artigo, integra as relações entre a aptidão física 

e a síndrome metabólica em alunos do ensino noturno da Secretaria Municipal de 

Educação de Jovens e Adultos, Manaus, Amazonas, Brasil. 

O quinto capitulo trata de uma síntese, com os principais resultados e conclusões 

encontradas, assim como as implicações práticas. 
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2  DESCRIÇÃO DA METODOLOGIA GERAL 

2. 1  Desenho do estudo e participantes  

 

Os dados analisados no presente estudo fazem parte do projeto de investigação : 

Atividade física, aptidão e síndrome metabólica: um estudo em alunos do ensino noturno 

da educação de jovens e adultos e é um fragmento do projeto “Saúde, Estilo de Vida e 

Aptidão em Adultos e Adultos Idosos do Amazonas” (SEVAII), com CAAE 

56519616.6.0000.5016. Os adultos são alunos das escolas do turno noturno da Educação 

de Jovens e Adultos da SEMED (Secretaria Municipal de Educação) e residentes de 

Manaus (Município do Estado do Amazonas, Brasil). Este estudo de natureza transversal, 

no total, incluiu 241 adultos, 84 homens e 157 mulheres. A média de idade era 30,2 10,1 

anos de idade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Figura 1 representa o mapa de Manaus, com o número de alunos adultos avaliados no município.  Fonte 

adaptada: Arte/G1 AM 
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Esta pesquisa seguiu os princípios éticos presentes na Resolução nº 466/12, do 

Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil e aprovado pelo Comitê 

de Ética para Seres Humanos da Universidade do Estado do Amazonas, Parecer 

Consubstanciado nº 1.599.258. O projeto foi também apresentado e aprovado pela 

Comissão Científica do Departamento de Educação Física e Desporto, Faculdade de 

Ciências Sociais, Universidade da Madeira, Portugal. A participação foi voluntária e os 

participantes foram recrutados através de contatos diretos efetuados pela equipa de 

investigadores responsáveis pelo estudo. Todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre esclarecido (ANEXO II).  

As avaliações tiveram lugar no Município em articulação com as instituições 

locais; Centro Universitário Leonardo da Vinci; Secretaria Municipal de Educação; e 

Secretaria Municipal de Saúde. 

 

2. 2  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

 

Os critérios de inclusão da amostra considerados neste estudo foram os seguintes : 

(1) ser homem ou mulher residente na comunidade de Manaus com idade compreendida 

entre os 18 e os 50 anos de idade; (2) ser autónomo e independente na realização das 

atividades de vida diária, (3) não reportar problemas de saúde que fossem considerados 

contraindicações absolutas à prática de atividade física e (4) ser estudante da Educação 

de Jovens e Adultos da rede municipal de ensino. 

Relativamente aos critérios de exclusão, foram considerados os seguintes: (1) 

Apresentar déficits cognitivos severos que não permitam seguir e acompanhar os 

instrumentos de avaliação; (2) Ter alguma co-morbilidade que possa comprometer a sua 
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participação em atividades físicas tais como (doença aguda, doenças neurológicas 

progressivas, acidente vascular cerebral, condições crónicas instáveis (ACSM, 2014) ou 

qualquer uma das seguintes condições: (a) pessoas que tenham restrições médicas quanto 

à prática de exercícios físicos; (b) pessoas que tenham insuficiência cardíaca congestiva; 

(c) pessoas que estejam sentindo dor nas articulações, no peito, tonturas ou que tenham 

angina de peito. 

2. 3  PROTOCOLOS E INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO  

 

2.3.1  Parâmetros Clínicos  

 

Os parâmetros clínicos, glicose, colesterol de lipoproteínas de alta e baixa 

densidade e triglicerídeos foram tratados por Técnicos de Laboratório de Análises 

Clínicas. Foi realizada uma recolha de sangue por punção venosa a todos os participantes, 

em jejum (mais de 8 horas), entre as 7h00 e as 9h00. Para o efeito utilizaram-se agulhas, 

seringas e tubos de colheita. Após a recolha de 7 ml de sangue da veia antecubital para 

um tubo seco com sílica gel, i.e., um acelerador da separação do soro, os tubos foram 

identificados e transportados para o Laboratório. Após uma hora de repouso, procedeu-

se à separação do soro por centrifugação à temperatura ambiente, durante 15 minutos, a 

3500 rotações por minuto e em seguida armazenadas para análise dos marcadores 

bioquímicos. A ficha registo pode ser consultada no Anexo IV. 
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2.3.2 Pressão arterial 

Depois de 20 minutos de repouso, a pressão arterial foi avaliada através de um 

esfigmomanómetro eletrónico (OMRON M6 HEM-7001-E). Os participantes foram 

avaliados na posição de sentado, com o braço direito ao nível do coração e foram 

instruídos para relaxar e sem qualquer tipo de movimento durante a medição. O 

procedimento foi repetido 2 vezes e calculada a média das duas avaliações. Os 

participantes foram classificados com hipertensão usando o critério convencional das 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, baseada no valor de pressão arterial 

sistólica de ≥130mmHg e/ou pressão diastólica de ≥85mmHg (Malachias et.al. 2016). 

 

2.3.3  Medidas Antropométricas  

As características somáticas investigadas incluem (1) a altura, massa corporal e 

comprimento dos segmentos; (2) perímetros corporais (cintura, abdómen, quadril) e (3) 

pregas de adiposidade subcutânea (tricipital, subescapular, abdominal, supra-espinha l). 

Os procedimentos de medida são idênticos aos descritos no International Society for 

Advancement of Kinanthropometry (ISAK; Marfell, Olds, & Stewart, 2006). As medidas 

foram efetuadas do lado direito do corpo. A ficha registo pode ser consultada no Anexo 

V. 

2.3.4  Atividade Física 

Na avaliação da atividade física foi utilizado o questionário original de Baecke 

adaptado por Pols et al. (1995). O questionário tem como referência os últimos 12 meses 

e são divididos em três seções. A primeira seção abrange questões relacionadas com as 

atividades/tarefas domésticas. A segunda abrange as questões relacionadas com a 

atividade desportiva. Considerou-se nesta dimensão da atividade física, apenas as 

atividades regulares que acontecem no mínimo 1 hora por semana. Foram consideradas 
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no máximo 2 atividades. No caso de ter mais do que 2 atividades, contabilizou-se as duas 

mais significativas. A terceira seção diz respeito às atividades dos tempos livres. Todas 

as atividades foram classificadas de acordo com a postura (sentado ou em pé) e o 

movimento do corpo (em pé, andar a pé, usar a bicicleta, nadar). Todas as atividades 

foram quantificadas. A ficha registo pode ser consultada no Anexo VI.  

O questionário original de Baecke (Baecke, Burema & Frijters, 1982) com 16 

questões, 8 das quais relacionadas com a atividade física realizada no trabalho (questões 

1 a 8), 4 com a prática desportiva (questões 9 a 12) e 4 com a atividade física realizada 

no lazer e tempos livres (questões 13 a 16) foi adaptado recorrendo à versão de Pols et 

al., 1995). Na versão de Pols et al., (1995), foram acrescentadas mais 3 questões à 

dimensão tempos livres. As respostas aos vários itens do questionário são quantificadas 

numa escala de 1 a 5, exceto para a ocupação e a modalidade desportiva. A 

operacionalização do questionário culmina na estimação de três índices de atividade : 

atividade física no trabalho, atividade física no desporto e a atividade física nos tempos 

livres. No caso dos participantes que não estavam empregados ou estavam aposentados, 

a sua ocupação era codificada como doméstico. Um score desportivo (i.e. prática regular 

e sistemática de um ou mais desportos) é calculado a partir da combinação da intensidade, 

tempo despendido por semana e proporção do ano com que a modalidade desportiva é 

praticada. As modalidades desportivas são categorizadas em leves (custos energéticos de 

0,76 MJ/h), de intensidade média (1,26MJ/h) e de intensidade elevada (1,76 MJ/h). Após 

o cálculo do score é possível aferir o índice desportivo. 
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2.3.5  Aptidão Física 

A avaliação da aptidão física foi utilizada como recurso à bateria de testes 

EUROFIT para adultos (Oja & Tuxworth, 1995). A bateria de teste do EUROFIT é uma 

bateria de testes projetada para avaliação da aptidão relacionada à saúde em adultos em 

idade ativa de 18 a 64 anos. Esta bateria avalia o equilíbrio, a flexibilidade, a força estática 

de preensão, a força explosiva dos membros inferiores, a resistência abdominal, a 

resistência cardiorrespiratória, e a velocidade do membro superior (Oja & Tuxworth, 

1995). O instrumento que avalia o condicionamento aeróbico foi a caminhada de 2km, 

onde o avaliado teria que fazer o trajeto de 2000 km o mais rápido possível, mas sem 

correr. Ao final do percurso, após 5 minutos de repouso, a frequência cardíaca era 

avaliada e anotada para os devidos cálculos. A aptidão musculoesquelética que consiste 

em força muscular com o teste de pressão das mãos com o uso do Dinamômetro e do 

batimento em placas, a resistência com o teste Sit Ups (abdominal em três estágios) e 

flexibilidade com o uso do banco de Wells. A ficha registo pode ser consultada no Anexo 

VII. 

2.4  QUESTÕES ORGANIZACIONAIS DO ESTUDO  

 

A pesquisa iniciou-se com a seleção dos participantes através dos dados da 

Secretaria Municipal de Educação do município para o levantamento das escolas por zona 

com alunos matriculados no modo noturno. Em seguida foi aplicado avaliações inicia is 

para identificação dos critérios de inclusão. Num segundo momento, decorreram as 

avaliações dos parametros clínicos e a aferição da pressão arterial. Num terceiro 

momento, ocorreu a implementação de um conjunto de questionários que foram 

preenchidos em formato de entrevista direta, com o propósito de aumentar a qualidade da 

avaliação. O preenchimento e verificação de todos os questionários e os testes de aptidão 
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funcional foram realizados no mesmo dia de segunda a quarta-feira. Na sexta-feira de 

cada semana os alunos eram orientados a se dirigir até a escola pela manhã das 07:00 as 

09:00 para finalizar os testes com a coleta sanguínea.  

 

2.4.1  Organização e preparação da equipa de campo – Estudo Piloto 

  

A equipa de campo do estudo foi composta por 8 elementos: 1 académica do curso 

de Mestrado em Atividade Física e Desporto da Universidade da Madeira, Portugal, 1 

acadêmico do curso de Licenciatura em Educação Física da UEA, 4 acadêmicos do curso 

de Licenciatura em Educação Física do Centro Universitário Leonardo da Vince, 1 

académica do Curso de Bacharelado em Enfermagem da Faculdade Metropolitana de 

Manaus e 1 técnica de laboratório que acompanhava a equipe para coleta sanguínea uma 

vez por semana. 

Para maximizar a consistência das avaliações, sessões de treino foram conduzidas 

com todos os elementos da equipa de campo. Em primeiro lugar, uma explicação teórica 

sobre os protocolos de avaliação e respetivos testes foi elaborada. Em segundo lugar, os 

testes e os questionários foram aplicados entre os elementos da equipa de campo. Esta 

fase de treino realizou-se durante 1 mês, com 2 sessões de treino por semana, com a 

duração de 3h. Em terceiro lugar, foram realizadas avaliações com os alunos da faculdade 

Uniasselvi para calcular os tempos de administração dos protocolos. No dia dos testes, 

todos os protocolos de pesquisa foram explicados com uma demonstração prévia aos 

alunos. Informação sobre as condições de segurança bem como a forma correta de realizar 

os testes foi providenciada de acordo com os protocolos originais. 
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Finalmente, um estudo piloto foi conduzido com 30 adultos (11 homens e 19 

mulheres) com idades compreendidas entre os 19-52 anos de idade (36±9). Os adultos 

eram residentes da cidade de Manaus (capital do estado do Amazonas).  

 

2.4.2 Fiabilidade do Teste-Reteste 

 

A fiabilidade teste-reteste foi elevada no projeto Atividade física, aptidão 

e síndrome metabólica: um estudo em alunos do ensino noturno da educação de jovens e 

adultos, tendo em consideração os valores de corte de 0.70 sugeridos por Safrit (1990).  

 
Tabela 1 Amostra (n), média (M), desvio padrão (DP), Coeficiente de correlação 

intraclasse (R) e intervalo de confiança de 95% entre o teste e o reteste das 
medidas antropométricas e aptidão fisica.  

                    Teste              Reteste   

Variáveis N M(DP) N M(DP) R 95%  CI 

Medidas Antropométricas       

Estatura (cm) 30 158,6(7,2) 30 158,5(7,3) 0,999 0,998 -1,000 

Massa corporal (kg) 30 73,6(13,5) 30 73,6(13,6) 0,995 0,990-0,998 

Perímetro da cintura (cm) 30 86,7(10,5) 30 86,1(10,1) 0,995 0,989-0,997 

Perímetro do abdômen (cm) 30 93,2(11,2) 30 92,6(11,1) 0,997 0,993-0,998 

Perímetro do quadril (cm) 30 104,3(11,2) 30 103,3(11,0) 0,996 0,990-0,998 

Dobra tricipital (mm) 30 34,8(11,1) 30 34,2(10,7) 0,995 0,993-0,998 

Dobra Subescapular (mm) 30 31,2(8,4) 30 31,0(8,3) 0,983 0,964-0,992 

Dobra Supra-espinhal (mm) 30 36,9(7,4) 30 36,3(6,8) 0,985 0,968-0,993 

Dobra abdominal (mm) 30 41,2(11,0) 30 41,2(10,6) 0,984 0,967-0,993 

Aptidão Física       

Equilíbrio (n) 29 2,6(1,6) 29 2,5(1,4) 0,716 0,396-0,867 

Batimento em placas (seg) 30 12,3(2,1) 30 11,7(2,1) 0,770 0,517-0,891 

Flexibilidade do tronco (cm) 30 23,8(8,2) 30 23,8(8,2) 0,901 0,792-0,953 

Dinamometria manual (kg) 30 35,5(10,6) 30 35,7(10,6) 0,967 0,930-0,984 

Força resistência do tronco 

(n) 
28 13,9(2,9) 28 13,6(2,9) 0,791 0,549-0,903 

Resistência aeróbia (seg) 26 19,6(2,3) 26 18,4(2,1) 0,699 0,328-0,865 
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Os resultados dizem respeito ao estudo piloto com um intervalo de 1 semana, os 

30 participantes foram avaliados 2 vezes seguindo os mesmos procedimentos. Na Tabela 

1 são apresentados os coeficientes de correlação teste-reteste. Os valores da correlação 

(R) do teste-reteste para os testes de aptidão física variaram entre 0,699-0,967, enquanto 

que nas medidas antropométricas variam entre 0.971- 0.999. Este quadro de resultados e 

evidência mostram os níveis levados de fiabilidade, de acordo com os valores de corte de 

0.70 sugeridos por Safrit (1990). Os testes de aptidão física e as medidas antropométr icas 

foram administrados de acordo com os protocolos descritos anteriormente, durante o teste 

piloto não foi possível a realização da análise sanguínea.  
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3 A PREVALÊNCIA DA SÍNDROME METABÓLICA EM ALUNOS DO 

ENSINO NOTURNO DA EDUCAÇÃO DE JOVENS E ADULTOS, 

MANAUS, AMAZONAS, BRASIL 

 

RESUMO 

 

A síndrome metabólica tem sido considerada um problema de saúde pública, uma vez 

que potencia o aumento das doenças cardiovasculares e diabetes tipo 2. O objetivo da 

pesquisa foi estimar a prevalência das componentes individuais e geral da síndrome 

metabólica, em função do sexo, em voluntários frequentadores do ensino noturno, na 

Educação de Jovens e Adultos. Este estudo de natureza transversal incluiu 241 adultos, 

84 homens e 157 mulheres, com média de idade 30,2 anos (DP = 10,1). A prevalência da 

síndrome metabólica foi determinada a partir dos valores de corte sugeridos pela 

declaração de consenso do International Diabetes Federation Task Force on 

Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American 

Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and 

International Association for the Study of Obesity, uma circuferencia abdominal de  92 

cm nos homens e   86 cm nas mulheres (Cardinal et al., 2018); os  triglicéridos  150 

mg/dl (1.7 mmol/L); o Colesterol-HDL < 40 mg/dl  (1.0 mmol/L) no homem e < 50 mg/dl 

(1.3 mmol/L) na mulher; a pressão arterial sistólica  130 mmHg  e/ou a diastólica   85 

mmHg;  e a glicemia em jejum   100 mg/dl . Entre as componentes individuais da 

síndrome metabólica, a hipertensão (90.0%) e um valor baixo das lipoproteínas de alta 

densidade (HDL; 44.4%) foram os fatores de risco com uma maior prevalência nesta 

amostra. A prevalência total da síndrome metabólica foi de 23,8% e 24,8% em homens e 
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mulheres, respetivamente. A hipertensão e as HDL baixas foram os fatores de risco mais 

frequentes nesta amostra. A prevalência geral de síndrome metabólica é mais elevada nas 

mulheres, e no geral atingiu os 24,5%. Esta informação deve ser considerada no 

planejamento e implementação de estratégias de saúde pública.  

 

3.1 INTRODUÇÃO  

 

A síndrome metabólica é definida como a agregação de um conjunto de fatores de 

risco para as doenças cardiovasculares e a diabetes mellitus tipo 2, que ocorrem juntos 

com mais frequência do que individualmente (Alberti et al., 2009). Estes fatores de risco 

incluem o aumento da pressão arterial, a dislipidemia [aumento dos triglicerídeos e 

diminuição das lipoproteínas de alta densidade (HDL)], o aumento da glicose em jejum e 

a obesidade (em particular, a obesidade abdominal). 

A literatura atual refere que a síndrome metabólica é um problema de saúde 

pública e que a sua prevalência é crescente um pouco por todo o mundo (Mazloomzadeh 

et al., 2018; Márquez-Sandoval et al., 2011; Azimi-Nezhad et al., 2012; Salas et al., 2014). 

Entre os fatores explicativos modificáveis para este fenómeno, sublinha-se o aumento da 

obesidade e a adoção de estilos de vida cada vez mais sedentários (Ramires et al., 2018; 

López-Martínez et al., 2013: Pérez-Martínez et al., 2017). Contudo, outros fatores têm 

demostrado ter um papel causal na síndrome metabólica, tais como a predisposição 

genética (Abou Ziki and  Mani, 2016), o tabagismo, o padrão alimentar não saudável 

(Pérez-Martínez et al., 2017), o envelhecimento (de Carvalho Vidigal et al., 2013), o 

envolvimento (Ramires et al. 2018), entre outros. 
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Existe evidência de que as pessoas com síndrome metabólica têm um risco 

aumentado de mortalidade por doença cardiovascular 2,5 vezes superior, 

comparativamente aos indivíduos sem síndrome metabólica (Sociedade Brasileira de 

Hipertensão et al., 2005). Adicionalmente, segundo a International Diabetes Federation 

(2006), as pessoas com síndrome metabólica também têm um risco aumentado de 5 vezes 

superior para desenvolver diabetes mellitus tipo 2. 

Numa revisão sistemática da literatura sobre a prevalência da síndrome metabólica 

em homens e mulheres brasileiras aparentemente saudáveis, com idades compreendias 

entre os 19 e os 64 anos, a prevalência de síndrome metabólica geral foi de 29,6% (de 

Carvalho Vidigal et al., 2013). É de realçar que apenas foram elegíveis para esta revisão 

sistemática 10 estudos no contexto brasileiro, e que nenhum dos estudos contemplou 

informação da região do Estado do Amazonas. A prevalência elevada verificada neste 

estudo no contexto brasileiro, acima da estimativa mundial para população adulta, que se 

situa entre 20 e os 25% (International Diabetes Federation, 2006), e a ausência de estudos, 

principalmente no Estado do Amazonas, justificam a importância de melhor caracterizar 

esta problemática.  

As diferenças associadas ao sexo na prevalência da síndrome metabólica não estão 

ainda totalmente clarificadas na literatura. Na revisão sistemática da literatura 

desenvolvida por de Carvalho Vidigal et al. (2013), alguns estudos demostraram que a 

prevalência da síndrome metabólica era mais elevada nas mulheres comparativamente 

aos homens (Pimenta et al., 2011; Velásquez-Meléndezet al., 2007; de Oliveira et al., 

2006; de Oliveira et al., 2011; da Rocha et al. 2011). Contudo, outros estudos não 

encontraram diferenças associadas ao género (Salaroli et al., 2007; Marquezine et al., 

2008; Gronner et al., 2011; Dutra et al., 2012). Recentemente, num estudo da Pesquisa 

Nacional de Saúde de 2013, com representatividade nacional da população adulta 
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brasileira (n = 59.402), verificou-se que a prevalência era maior nas mulheres adultas 

(10,3%), comparativamente aos homens (7,5%).  

Sendo a informação disponível sobre a prevalência da síndrome metabólica 

escassa, particularmente entre a população do Estado do Amazonas, o objetivo do 

presente estudo foi estimar prevalência das componentes individuais e geral da síndrome 

metabólica, em função do sexo, em voluntários frequentadores do ensino noturno na 

Educação de Jovens e Adultos.  

 

3.2 METODOLOGIA  

 

3.2.1 Desenho do estudo e participantes 

 

Os participantes neste estudo são alunos voluntários das escolas do ensino noturno 

da Educação de Jovens e Adultos da SEMED (Secretaria Municipal de Educação), 

residentes em Manaus (Município do Estado do Amazonas, Brasil). Trata-se de um estudo 

de natureza transversal, que incluiu 241 adultos, 84 homens e 157 mulheres, com média 

de idade de 30,2 anos (DP = 10,1).  

Esta investigação seguiu os princípios éticos presentes na Resolução nº 466/12, 

do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil e aprovado pelo Comitê 

de Ética para Seres Humanos da Universidade do Estado do Amazonas, Parecer 

Consubstanciado nº 1.599.258. O projeto foi também apresentado e aprovado pela 

Comissão Científica do Departamento de Educação Física e Desporto, Faculdade de 

Ciências Sociais, Universidade da Madeira, Portugal. A participação foi voluntária e os 

participantes foram recrutados através de contatos diretos efetuados pela equipa de 
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investigadores responsáveis pelo estudo. Todos os participantes assinaram um 

consentimento informado antes das avaliações. As avaliações tiveram lugar no Municíp io 

em articulação com as instituições locais: Centro Universitário Leonardo da Vinci; 

Secretaria Municipal de Educação; e Secretaria Municipal de Saúde. 

 

3. 3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Os critérios de inclusão da amostra considerados neste estudo foram os seguintes : 

(1) ser estudante da Educação de Jovens e Adultos da rede municipal de ensino noturno, 

frequentando as aulas de Educação Física; (2) ser autónomo e independente na realização 

das atividades de vida diária, e (3) não reportar problemas de saúde que fossem 

considerados contraindicações absolutas à prática de atividade física. Relativamente aos 

critérios de exclusão, foram considerados os seguintes: (1) apresentar déficits cognitivos 

que comprometessem a compreensão dos protocolos; e (2) possuir alguma comorbilidade 

que pudesse comprometer a participação em atividades físicas (doença aguda, doenças 

neurológicas progressivas, acidente vascular cerebral, condições crónicas instáve is) 

(ACSM, 2014).   

 

3.4 INSTRUMENTOS 

 

3.4.1 Análises clínicas 

 

Os parâmetros clínicos, glicose, lipoproteínas de alta e baixa densidade (HDL e 

LDL, respetivamente) e triglicerídeos foram avaliados por Técnicos de Laboratório de 

Análises Clínicas. Foi realizada uma recolha de sangue por punção venosa a todos os 
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participantes, em jejum (mais de 8 horas), entre as 7h00 e as 9h00. Para o efeito 

utilizaram-se agulhas, seringas e tubos de colheita. Após a recolha de 7 ml de sangue da 

veia antecubital para um tubo seco com sílica gel, i.e., um acelerador da separação do 

soro, os tubos foram identificados e transportados para o Laboratório. Após uma hora de 

repouso, procedeu-se à separação do soro por centrifugação à temperatura ambiente, 

durante 15 minutos, a 3500 rotações por minuto, em seguida o material coletado foi 

amazenado a -70° para análise posterior. 

 

3.4.2 Pressão arterial  

 

Depois de 20 minutos em repouso, a pressão arterial foi avaliada com um 

esfigmomanómetro eletrónico (OMRON M6 HEM-7001-E). Os participantes foram 

avaliados na posição de sentado em cadeiras com apoio nas costas com o braço direito ao 

nível do coração. Os participantes foram instruídos para relaxar e sem qualquer tipo de 

movimento durante a medição.  

 

3.4.3 Medidas Antropométricas  

 

A circunferência da cintura foi medida duas vezes no ponto médio entre a ultima 

costela e a crista ilíaca e arrendodada para o 0,1 cm mais próximo e feito a média das 

duas medidas, seguindo o protocolo ISAK (Marfell, Olds, & Stewart, 2006). 

 

 

 



41 

 

 
 

3.4.4 Sindrome Metabólica 

 

Os critérios para o diagnóstico clínico da síndrome metabólica considerados neste 

estudo foram: (a) uma circunferência abdominal  92 cm nos homens e   86 cm nas 

mulheres (Cardinal et al., 2018); (b) os  triglicéridos  150 mg/dl (1.7 mmol/L); (c)  o 

Colesterol-HDL < 40 mg/dl  (1.0 mmol/L) no homem e < 50 mg/dl (1.3 mmol/L) na 

mulher; (d) a pressão arterial sistólica  130 mmHg  e/ou a diastólica   85 mmHg;  e (e) 

a glicemia em jejum   100 mg/dl. Foi atribuído um código de 1 à presença do fator de 

risco e 0 à ausência, para o cálculo final do somatório de todos os fatores de risco que 

concorrem para a síndrome metabólica. A presença de 3 dos 5 fatores de risco enunciados, 

constitui um diagnóstico de síndrome metabólica (Alberti et al., 2009). 

 

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A prevalência da síndrome metabólica foi determinada a partir dos valores de 

corte sugeridos pelo consenso do International Diabetes Federation Task Force on 

Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American 

Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and 

International Association for the Study of Obesity (IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO; 

Alberti wt al., 2009). As prevalências foram expressas como percentagens (frequênc ias 

relativas). O teste do qui-quadrado para medidas independentes foi utilizado para estudar 

a associação entre o sexo e o status de síndrome metabólica. As análises foram realizadas 

no software estatístico IBM SPSS, versão 23. O nível de significância foi mantido em 

5%. 
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3.6 RESULTADOS  

 

A prevalência de cada um dos fatores de risco individuais que concorrem para a 

Síndrome Metabólica é apresentada na Tabela 2. O fator de risco individual com uma 

prevalência mais elevada foi a pressão arterial (91.7% e 89.2% em homens e mulheres, 

respetivamente). Seguiu-se as HDL, com prevalências de 31.0% e 51.6% em homens e 

mulheres, respetivamente. Entre todos os fatores de risco, a obesidade abdominal nos 

homens (17,9%) e nas mulheres (14,0%) foram aqueles que registaram as prevalênc ias 

mais baixas.  

 

Tabela 2 Prevalência de cada um dos fatores de risco da Síndrome Metabólica. 

Fatores de Risco para a Síndrome Metabólica 

 
SEXO Total 

Homem Mulher  
 Frequência % Frequência % Frequência % 

Obesidade abdominal 
Sem Risco 69 82,1 135 86,0 204 84,6 

Com Risco 15 17,9 22 14,0 37 15,4 
Triglicerídeos 

Sem Risco 63 75.0 128 81,5 191 79,0 

Com Risco 21 25,0 29 18,5 50 20,7 
HDL 

Sem Risco 58 69,0 76 48,4 134 55,6 
Com Risco 26 31,0 81 51,6 107 44,4 

Pressão Arterial 
Sem Risco 7 8,3 17 10,8 24 10,0 

Com Risco 77 91,7 140 89,2 217 90,0 
 

Glicose 
Sem Risco 70 83,3 122 77,7 192 79,7 
Com Risco 14 16,7 35 22,3 49 20,3 
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A Tabela 3 apresenta os valores médios de cada uma das variáveis por sexo.  A 

média da circunferência abdominal nos homens foi de 78,8 e 75,9 nas mulheres. Os 

triglicerídeos de 116,7 e 114,4, a pressão arterial sistólica nos homens foi de 124, 7 e nas 

mulheres de 119,9, já a pressão arterial diastólica de 84, 8 nos homens e 83,3 nas 

mulheres. A Glicose nos homens foi de 86,8 e  nas mulheres 92,9, no que tange ao 

colesterol total a média por sexo foi de 139,1 nos homens e 143,1 nas mulheres, e as 

lipoproteinas de alta densidade (HDL) foi de 47,2 nos homens e 50,6 nas mulheres. 

 

Tabela 3 Valores médios das variaveis dependentes. 

 Homem Mulher  

 Média DP Média DP 

Circunferência Abdominal (cm) 78,8 13,0 75,9 10,7 

Triglicerídeos (mg/dL) 116,7 58,6 114,4 71,0 

Colesterol HDL (mg/dL) 47,2 13,4 50,6 13,7 

Pressão Arterial Sistólica (mg/dL) 124,7 16,3 119,9 16,4 

Pressão Arterial Diastólica (mm/Hg) 84,8 14,0 83,3 12,7 

Glicose (mg/dL) 86,8 18,4 92,9 27,2 

 

 

A Tabela 4 apresenta a prevalência geral da síndrome metabólica que foi de 23,8% nos 

homens e de 24,8% nas mulheres. A prevalência de síndrome metabólica na globalidade 

da amostra atingiu os 24,5%. O teste do qui-quadrado para medidas independentes 

indicou não haver diferenças entre o sexo e o status de síndrome metabólica, 2 (1, n= 

241) = 0,001;  p=0,98, phi= 0,011. 
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Tabela 4 Prevalência da Síndrome Metabólica em alunos da educação de jovens e adultos 

de Manaus. 

 

Género 
Total 

Homem Mulher 
 Frequência % Frequência % Frequência % 

Sem Síndrome 

Metabólica 
64 76,2 118 75,2 182 75,5 

Com Síndrome 

Metabólica * 
20 23,8 39 24,8 59 24,5 

* Sindrome Metabólica calculada em função dos critérios definidos pelo acordo entre o International 

Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention , o National Heart, Lung, and Blood 

Institute, o American Heart Association, o World Heart Federation, o International Atherosclerosis 

Society, e o International Association for the Study of Obesity ( IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO) 

(Alberti et al., 2009). A circunferência da cintura  92 cm nos homens e   86 cm nas mulheres 
(Cardinal et al., 2018);  

 

 

3.7 DISCUSSÃO 

  

Entre as componentes individuais da síndrome metabólica, a hipertensão e as HDL 

baixas foram os fatores de risco com uma maior prevalência nesta amostra. A prevalênc ia 

total da síndrome metabólica foi de 23,8% e 24,8% em homens e mulheres, 

respetivamente. 

A hipertensão tem sido mencionada em vários estudos como um dos fatores de 

risico para a síndrome metabólica mais frequentes (Ramires et al. 2018; de Carvalho 

Vidigal et al., 2013). Estudos anteriores com adultos no contexto Brasileiro, apresentaram 

prevalências da pressão arterial elevadas que variaram entre 40,7% (Ramires et al. 2018) 

e 52.5% (de Carvalho Vidigal et al., 2013). Os resultados alcançados nesta amostra de 

Manaus são muito mais elevados, alcançando um percentual de 91,7% nos homens e os 

89,2% nas mulheres. A comparação dos resultados entre estudos deve ter em 

consideração os diferentes pontos de corte utilizados. No presente estudo, os valores de 
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pressão arterial sistólica  130 mmHg e/ou a diastólica   85 mmHg (Alberti et al., 2009) 

foram considerados, uma vez que reunem um maior consenso na literatura. 

O segundo fator de risco com uma prevalência mais elevada foi as HDL baixas, 

com valores a variar entre 31.0% nos homens e 51.6% nas mulheres. Valores médios 

ligeiramente mais elevados foram encontrados no Brasil por de Carvalho Vidigal et al. 

(2013) (59.3%). De resto, tal como no nosso estudo, esta revisão sistemática da literatura 

confirmou que, entre as componentes individuais da síndrome metabólica, as mais 

frequentes foram as HDL baixas e a hipertensão. Numa análise geral aos dados do nosso 

estudo, conclui-se que a frequência da obesidade abdominal, das HDL baixas e dos 

valores elevados de glicose era mais evlevada nas mulheres comparativamente aos 

homens, sendo que resultados contrários foram verificados na pressão arterial e nos 

triglicerídeos. 

Neste estudo, identificou-se que, aproximadamente, 24,5% da amostra de 

voluntários das escolas do ensino noturno da Educação de Jovens e Adultos da cidade de 

Manaus, apresentava a condição de síndrome metabólica. Embora sem significado 

estatístico, os valores percentuais foram ligeiramente mais altos nas mulheres, 

comparativamente aos homens. Recentemente, numa análise da Pesquisa Nacional de 

Saúde de 2013, inquérito transversal com representatividade nacional da população adulta 

brasileira (n = 59.402), encontrou prevalências mais baixas (8,5%), sendo 

significativamente maior entre as mulheres, comparativamente aos homens. Outros 

estudos desenvolvidos no Irão (Azimi-Nezhad et al., 2012) e no México (Salas et al., 

2014) descreveram prevalências mais elevadas comparativamente ao nosso estudo, e 

confirmaram a tendência de que as mulheres apresentavam valores mais elevados, 

comparativamente aos homens. 
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No contexto brasileiro, resultados mais próximos aos encontrados no nosso 

estudo, foram apresentados por de Carvalho Vidigal et al. (2013). Segundo os estudos 

revisados, a média ponderada para prevalência geral de síndrome metabólica no Brasil 

foi de 29,6%. É importante sublinhar novamente que as comparações entre estudos devem 

ser feitas tendo em consideração os diferentes critérios clínicos de diagnóstico da 

síndrome metabólica utilizados, o que pode levar a pequenas discrepâncias nos 

resultados. 

Este estudo apresenta várias forças. Em primeiro lugar, utilizaram-se critérios 

recentes baseados na definição conjunta para a síndrome metabólica 

(IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO), que é consensual. Por exemplo no caso da 

circuferencia do abdomen ou cintura utilizamos pontos de corte recentemente 

recomendados para a populaçao adulta brasileira (Cadinal et al., 2018). Em segundo 

lugar, esta recolha de informação foi feita numa área geográfica do Brasil onde os dados 

sobre esta problemática de saúde era escassa. Em terceiro lugar, este estudo confirmou a 

tendência crescente na prevalência da síndrome metabólica na população brasileira. 

Finalmente, estes dados têm uma grande aplicabilidade na definição e implementação de 

estratégias de saúde pública ao nível do ensino noturno da Educação de Jovens e Adultos.  

Contudo, o estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar, os dados são 

limitados a uma amostra de alunos do ensino noturno da Educação de Jovens e Adultos 

da SEMED. Portando a generalização dos dados à população Manauara é limitada. Em 

segundo lugar, a comparação dos dados alcançados no presente estudo com outros 

estudos no contexto brasileiro deve ter em consideração as diferenças metodológicas e a 

falta de uniformização de critérios de diagnóstico da síndrome metabólica. 

Concluindo, o presente estudo fornece dados sobre a prevalência da síndrome 

metabólica numa amostra de alunos voluntários de escolas do ensino noturno da 
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Educação de Jovens e Adultos da SEMED, residentes em Manaus. De entre as 

componentes individuais da síndrome metabólica, a hipertensão e as HDL baixas foram 

os fatores de risco mais frequentes nesta amostra. Adicionalmente, a prevalência geral de 

síndrome metabólica é mais elevada nas mulheres, e no geral atingiu os 24,5%. Do nosso 

conhecimento, estes resultados não são conhecidos para a população adulta Manauara.  

Assim, a informação deste estudo pode contribuir para o planejamento e 

implementação de estratégias de saúde pública, ao nível do ensino noturno da Educação 

de Jovens e Adultos da SEMED, para a deteção e prevenção precoces dos fatores de risco 

para a síndrome metabólica. 
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4 ASSOCIAÇÕES ENTRE APTIDÃO FÍSICA E A SINDROME 

METABÓLICA EM ALUNOS DA EDUCAÇÃO DE JOVENS E ADULTOS 

DE MANAUS 

 

RESUMO 

O objetivo dessa pesquisa foi investigar a contribuição da idade, do género e das 

dimensões da aptidão física (resistência/força muscular e a aptidão motora e aeróbia), na 

explicação da variância do somatório dos fatores de risco para síndrome metabólica (FRSM). 

Este estudo de natureza transversal, analisou 84 homens e 157 mulheres (30,2 10,1 anos 

de idade), alunos voluntários das escolas da Secretaria Municipal de Educação do ensino 

noturno da Educação de Jovens e Adultos, residentes no município de Manaus. As 3 

dimensões da aptidão física foram avaliadas através da bateria de testes Eurofit para 

Adultos. No cálculo do FRSM foram considerados o perímetro do abdomen, os 

triglicerídeos, as lipoproteínas de alta densidade (HDL), a pressão arterial e a glicemia. 

Verificou-se uma correlação significativa positiva entre o FRSM a idade (r ≤ 0.363; p < 

0.001), o género; (r ≤ 0.165; p < 0.010) e a aptidão motora (r ≤ 0.262; p < 0.001). Uma 

análise de regressão múltipla identificou a idade (  = 0.33; p < 0.001), a aptidão motora 

(  = 0.25; p = 0.001), o género (  = 0.20; p =0,004), e a resistência e força muscular (  

= -0.17; p = 0,026), como as variáveis preditoras mais significativas na explicação da 

variância do FRSM. O modelo de regressão testado explicou 18,3% da variância total do 

FRSM. A aptidão motora e a resistência e força muscular são preditores significativos a 

considerar para prevenção do FRSM, independentemente, da idade, género e aptidão 

aeróbia. 
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Palavras-chave: Fatores de risco; Síndrome metabólica; Aptidão motora; Resistência e 

força muscular; 

 

4.1  INTRODUÇÃO  

 

Existe evidência de que os fatores de risco que concorrem para a síndrome 

metabólica (SM), o perfil lipídico (glicerídeos elevados e diminuição das lipoproteínas 

de alta densidade), a hipertensão arterial, a resistência à insulina e a obesidade 

abdominal), aumentam o risco para as doenças crónicas, incluindo as doenças 

cardiovasculares (Ardern et al., 2005; Galassi et al., 2006), a diabetes mellitus tipo II 

(Booth et al., 2012) e a mortalidade prematura (Gami et al., 2017). No Brasil, as doenças 

não transmissíveis, incluindo a doença cardiovascular, é estimada em cerca de três quartos 

(74%) do total de mortes de adultos no Brasil (Ribeiro et al., 2016). Só as doenças 

cardiovasculares são responsáveis por 31% destas mortes. Estes dados fundamentam a 

importância de uma intervenção centrada em variáveis modificáveis que possam 

contribuir para a diminuição da ocorrência de fatores de risco identificados na SM, como 

é o caso dos estilos de vida.  

Neste contexto, a aptidão física de um indivíduo, definida como um conceito 

multidimensional que representa um conjunto de atributos que as pessoas possuem ou 

alcançam, e que se relaciona com a capacidade de realizar atividade física (ACSM, 2014), 

tem sido considerada como um fator protetor da SM. Muitos estudos prospetivos tem 

reportado que indivíduos com níveis mais baixos de aptidão cardiorrespirató r ia, 

considerado como um espelho da saúde em geral de uma população, estão mais propensos 

ao desenvolvimento de mais fatores de risco para a SM (Kelley et al., 2018; Ingle et al., 
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2017; Rhéaume et al., 2011; Lee et al., 2005) e todas as causas de mortalidade (Blair et 

al., 1996; Nocon et al. 2008).  

Contudo, embora haja um corpo de literatura a suportar as relações entre a aptidão 

aeróbia (resistência cardiorrespiratória) e os fatores de risco para a síndrome metabólica, 

poucos estudos têm considerado simultaneamente outras dimensões da aptidão física, tais 

como a resistência e força muscular e a aptidão motora. Ou seja, a contribuição 

combinada da resistência cardiorrespiratória, da força muscular e da aptidão motora para 

a explicação da variância dos fatores de risco para a SM não está ainda bem documentada 

na literatura. Assim, e considerando que a aptidão física é um conceito multidimensiona l, 

é importante identificar os contributos de todas as suas dimensões na explicação da 

variância dos fatores de risco associados à SM.  

Esta informação terá implicações importantes na definição de novas estratégias 

pedagógicas ao nível da Educação Física, em particular, no contexto do ensino noturno 

da Educação de Jovens e Adultos. Do nosso conhecimento, no contexto Brasile iro, 

especificamente no Estado do Amazonas, poucos estudos têm sido desenvolvidos nesta 

população. Assim, uma vez que este segmento da população é mais difícil de atingir, 

perde-se uma oportunidade ímpar de intervir ao nível da prevenção de comportamentos 

de risco e da promoção da atividade física, com o objetivo de melhorar as componentes 

de aptidão física e diminuir o impacto negativo dos fatores de risco da SM na saúde desta 

população.  

O objetivo principal deste estudo foi investigar as relações entre a aptidão física e 

os fatores de risco para síndrome metabólica. Em particular, este estudo analisou a 

contribuição isolada das diferentes dimensões da aptidão física, a resistência/força 

muscular e a aptidão motora e aeróbia, na explicação da variância do FRSM, controlando 

por variáveis não modificáveis, tais como a idade e o género.  
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4.2  METODOLOGIA  

 

4.2.1.  Participantes  

Os participantes neste estudo são alunos voluntários das escolas do ensino noturno 

da Educação de Jovens e Adultos da SEMED (Secretaria Municipal de Educação), 

residentes em Manaus (Município do Estado do Amazonas, Brasil). Trata-se de um estudo 

de natureza transversal, que incluiu 241 adultos, 84 homens e 157 mulheres, com média 

de idade de 30,2 anos de idade (DP = 10,1).  

Esta investigação seguiu os princípios éticos presentes na Resolução nº 466/12, 

do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil e aprovado pelo Comitê 

de Ética para Seres Humanos da Universidade do Estado do Amazonas, Parecer 

Consubstanciado nº 1.599.258. O projeto foi também apresentado e aprovado pela 

Comissão Científica do Departamento de Educação Física e Desporto, Faculdade de 

Ciências Sociais, Universidade da Madeira, Portugal. A participação foi voluntária e os 

participantes foram recrutados através de contatos diretos efetuados pela equipa de 

investigadores responsáveis pelo estudo. Todos os participantes assinaram um 

consentimento informado antes das avaliações. As avaliações tiveram lugar no Municíp io 

em articulação com as instituições locais: Centro Universitário Leonardo da Vinci; 

Secretaria Municipal de Educação; e Secretaria Municipal de Saúde. 

 

4.3  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Os critérios de inclusão da amostra considerados neste estudo foram os seguintes : 

(1) ser estudante da Educação de Jovens e Adultos da rede municipal de ensino noturno, 

frequentando as aulas de Educação Física; (2) ser autónomo e independente na realização  
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das atividades de vida diária, e (3) não reportar problemas de saúde que fossem 

considerados contraindicações absolutas à prática de atividade física. Relativamente aos 

critérios de exclusão, foram considerados os seguintes: (1) não apresentar deficits 

cognitivos que comprometessem a compreensão dos protocolos; e (2) possuir alguma cor 

morbilidade que pudesse comprometer a participação em atividades físicas (doença 

aguda, doenças neurológicas progressivas, acidente vascular cerebral, condições crónicas 

instáveis (ACSM, 2014).   

 

4.4  INSTRUMENTOS  

 

4.4.1  Aptidão física 

A bateria de testes Eurofit para adultos foi utilizada neste estudo com o propósito 

de avaliar aptidão aeróbia, a resistência e força muscular e a aptidão motora (Oja and 

Tuxworth, 1995). Na dimensão aptidão motora, foram considerados os testes batimento 

em placas e equilíbrio sobre uma perna. O objetivo do teste batimento em placas é avaliar 

a coordenação e a velocidade do membro superior. 

No teste os indivíduos devem tocar em dois discos, alternadamente, com a mão 

preferida, até completar 25 ciclos. No teste do equilíbrio sobre uma perna o objetivo é 

avaliar o equilíbrio geral corporal. Neste teste o equilíbrio geral é avaliado como a 

habilidade em equilibrar numa só perna, numa superfície plana, com os olhos fechados. 

É medido o número de tentativas necessárias para alcançar uma duração total de 30 

segundos. 

Para avaliar a resistência e força muscular foram considerados os seguintes testes: 

sit ups; dinamometria manual.  No teste dos sit ups, com os objetivo de avaliar a força e 
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resistência muscular do tronco, os indivíduos realizaram o teste em três níveis 

sequenciais, o primeiro nivel o avaliado precisa realizar cinco repetições somente tocando 

nas coxas, o segundo nivel com mais cinco repetições tocando os joelhos e o ultimo com 

os braços cruzados na altura do peito . O objetivo foi efetuar 5 repetições de ‘sit-ups’ em 

cada nível, que só poderá passar para o seguinte se conseguir concluir o anterior. No caso 

do teste de dinamometria Manual, cujo objetivo é medir a força estática, os indivíduos 

foram instruídos a premir o mais possível um dinamómetro. O teste foi realizado duas 

vezes com a mão preferida e verificado a media das duas tentativas.  

Na avaliação da aptidão aeróbica foi utlizado um único teste: andar 2 km. O 

objetivo deste teste é avaliar a aptidão a andar (tempo e frequência cardíaca). Neste teste 

os indivíduos foram instruídos para andar vigorosamente, sem correr, numa superfíc ie 

plana, numa distância de 2 km. Os dados utilizados para calculo no teste de aptidão 

cardiovascular para homens foram 184.9-4.65 x time-0.22 x HR-0.26 x age-1.05 Xbmi, 

para as mulheres 116.2-2.98 x time-0.11 x HR-0.14 x age-0.39 x BMI. O procedimento 

de aplicação dos testes pode ser consultado em detalhe no manual da Eurofit para adultos 

(Oja and Tuxworth, 1995). 

 

4.4.2  Sindrome metabólica 

O Somatório dos fatores de risco para a Síndrome Metabólica (FRSM) para o 

diagnóstico clínico da síndrome metabólica considerados neste estudo foram: (a) uma 

circunferência abdominal  94 cm nos homens e   86 cm nas mulheres (Cardinal et al., 

2018); (b) os  triglicéridos  150 mg/dl (1.7 mmol/L); (c)  o Colesterol-HDL < 40 mg/dl  

(1.0 mmol/L) no homem e < 50 mg/dl (1.3 mmol/L) na mulher; (d) a pressão arterial 

sistólica  130 mmHg  e/ou a diastólica   85 mmHg;  e (e) a glicemia em jujum   100 
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mg/dl. Foi atribuído um código de 1 à presença do fator de risco e 0 à ausência, para o 

caucúlo final do FRSM (Alberti et al., 2009).  

Para as análises da aptidão física (i.e., aptidão motora e resistência e força 

muscular), calculámos um score único Z (valor estandardizado) para cada um dos testes 

que compõe as dimensões, permitindo ter um indicador mais amplo em cada dimensão.  

 

4.5  ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Em primeiro lugar, foram inspecionadas as correlações bivariadas de Pearson 

entre o FRSM a idade, o género, a resistência e força muscular, a aptidão motora e aeróbia. 

Em Segundo lugar, uma análise de regressão múltipla foi conduzida para investigar a 

quantidade de variância no número de FRSM que é explicada por fatores não modificáve is 

(a idade e o género) e diferentes componentes da aptidão física (resistência e força 

muscular, a aptidão motora e aeróbia). Todas as análises foram realizadas usando o SPSS 

(versão 23.0). O nível de significância foi mantido em 5%.  

 

4.6  RESULTADOS  

 

As correlações de Pearson entre FRSM, a idade, o género e as dimensões da 

aptidão física são apresentadas na Tabela 5. Verificou-se uma correlação significativa e 

positiva entre a idade e o FRSM (r ≤ 0. 363; p < 0.001); sugerindo que indivíduos mais 

velhos têm mais fatores de risco para a MetSy. Em adição, verificou-se uma correlação 

positiva entre o género e o  FRSM  (r ≤ 0. 165; p =0.010), sugerindo que as mulheres têm 
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mais fatores de risco para a SM. Finalmente, verificou-se uma correlação positiva entre a 

aptidão motora (equilíbrio e batimento em placas) e o FRSM (r ≤ 0.262; p < 0.001), 

sugerindo que melhores performances nos testes da aptidão motora estavam associados a 

menos fatores de risco para SM.  

A contribuição da idade, do género, da resistência e força muscular, da aptidão 

motora e da aptidão aeróbia foram investigadas usando a análise de regressão múlt ip la 

(Tabela 5). A variável preditora mais significativa do FRSM foi a idade dos indivíduos (  

= 0.33; p < 0.001), seguindo-se a aptidão motora (  = 0.25; p = 0.001), o género (  = 

0.20; p =0,004), a resistência e Força Muscular (  = -0.17; p = 0,026). O modelo de 

regressão testado explicou, aproximadamente, 18,3% da variância total do FRSM.  

 

 

Tabela 5 Correlações de Pearson entre o somatório dos fatores de risco para a 

síndrome metabólica e as dimensões da aptidão física 

Variáveis preditoras FRSM 

Idade (anos) 0,363** 

Género (M=1; F=2) 0,165* 

Resistência e Força Muscular -0,097 

Aptidão Motora 0.262** 

Aptidão Aeróbia -0,016 

*. Correlações significativas a nível 0.05 (2-tailed); **. Correlações significativas a nível 0.01 (2-tailed). 
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Tabela 6  Regressão múltipla entre o somatório dos fatores de risco para a Síndrome 

Metabólica e as dimensões da aptidão física  

 B  Std. Error Beta P IC 95.0% 

Idade (anos) 0,036  0,007 0,329 <0,001 [0,023; 0,049] 

Género (M=1; F=2) 0,451  0,156 0,197 0,004 [0,144; 0,757] 

Resistência e Força 

Muscular 
-0,233  0,104 -0,168 0,026 [-0,029; 0,437] 

Aptidão Motora 0,317  0,085 0,245 <0,001 [0,150; 0,484] 

Aptidão Aeróbia -0,020  0,066 -0,018 0,762 [-0,149; 0,109] 

 

4.7 DISCUSSÃO  

 

Os nossos resultados evidenciam que os indivíduos mais velhos e do sexo 

feminino têm uma maior probabilidade de ter mais fatores de risco para a SM. Este estudo 

confirma que, a aptidão motora e a resistência e força muscular são preditores 

significativos a considerar para prevenção do FRSM, independentemente, da idade, 

género e aptidão aeróbia.   

Recentemente, um estudo desenvolvido nos EUA numa amostra de 3636 homens 

e mulheres adultos (44.7±12.3 anos de idade), confirmou uma associação inversa entre o 

VO2max e a SM, com os indivíduos mais aptos fisicamente a estarem 20 vezes menos 

propensos a ter SM, quando comparados com os indivíduos menos aptos (Kelley et al., 

2018). Embora esta relação entre aptidão cardiorrespiratória e a SM esteja bem 

documentada na literatura em homens e mulheres em vários intervalos etários (Kelley et 

al., 2018; Ingle et al., 2017; Rhéaume et al., 2011; Lee et al., 2005), poucos estudos têm 

considerado outras dimensões da aptidão física, tal como, a resistência e força muscular 

e a aptidão motora. 
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Por outro lado, a resposta à pergunta sobre quais são as dimensões da aptidão 

física mais importantes na redução da prevalência da SM, está ainda por responder. Por 

exemplo, no nosso estudo a aptidão motora e a resistência e força muscular exibiram uma 

contribuição maior para a proteção contra os fatores da SM comparativamente à 

resistência cardiorrespiratória. Resultados contrários foram alcançados por Mišigoj-

Duraković et al. (2016) numa amostra de homens com idades similares, onde verifica ram 

que a resistência cardiorrespiratória exibia um efeito protetor mais forte contra a SM 

comparativamente à força muscular. Em adição, associações independentes e conjuntas 

da aptidão cardiorrespiratória e da aptidão muscular na SM em homens, foram 

encontrados num estudo desenvolvido por Kim et al. (2011), demonstrando que ambas as 

dimensões tinham um efeito protetor contra a SM.   

Esta inconsistência dos resultados verificados na literatura, reforça a importânc ia 

deste estudo, numa perspetiva de um melhor entendimento das relações entre a aptidão 

física e o FRSM. Adicionalmente, a relação significativa encontrada entre o FRSM, a 

aptidão motora e a resistência e força muscular, suporta o desenvolvimento de programas 

de promoção da atividade física diversificados, objetivando a melhoria integral da aptidão 

física. Estes resultados são particularmente importantes no contexto da Educação Física 

do ensino noturno de jovens e adultos Brasileiros, dada a possibilidade de intervenção 

direta na prevenção de comportamentos de risco e de promoção da atividade física, num 

segmento da população muitas vezes difícil de atingir.   

Existem algumas limitações e pontos fortes que devem ser tidos em consideração 

na interpretação dos resultados deste estudo. Em primeiro lugar, reconhecemos que o 

desenho transversal deste estudo, limita as conclusões sobre a direção das relações entre 

as dimensões da aptidão física com o FRSM. Isto significa que não é possível estabelecer 

uma relação de causa-efeito. Em segundo lugar, a amostra é composta apenas por alunos 
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do ensino noturno de jovens e adultos que frequentam as aulas de Educação Física, sendo 

limitada a generalização dos resultados à população Manauara. Finalmente, embora 

tenham sido utilizados testes de terreno para a avaliação da aptidão física validados e 

confiáveis, a determinação das componentes da aptidão física foi feita de forma indireta. 

No entanto, este estudo é de grande relevância, pois identifica variáveis correlacionadas 

com o  FRSM, potencialmente modificáveis.  

Em adição, este estudo adiciona informação importante para um melhor 

entendimento das relações estudadas, com implicações diretas no contexto das aulas de 

Educação Física do ensino noturno de jovens e adultos. Finalmente, este estudo adiciona 

informação sobre a população Brasileira, particularmente no Estado do Amazonas, onde 

os estudos são ainda escassos.  

Em resumo, este estudo demonstra um decréscimo no FRSM com um aumento da 

aptidão motora e da resistência e força muscular em homens e mulheres adultos 

Brasileiros, independentemente da idade e da resistência cardiorrespiratória. Os 

resultados deste estudo suportam a necessidade de manter o foco na melhoria da aptidão 

física numa perspetiva multidimensional, com a finalidade de diminuir o número de 

fatores de risco para a SM. Investigação futura, utilizando desenhos experimentais mais 

robustos para estudar as relações de causa-efeito, e métodos mais objetivos em amostra 

maiores para ganhar mais poder estatístico na deteção destas interações, são necessárias 

no contexto Brasileiro.  
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5 SÍNTESE E IMPLICAÇÕES PRÁTICAS 

 

5.1 SÍNTESE 

 

A saúde pode ser entendida como um estado físico e mental, que não se limita 

apenas à ausência de doenças, mas é constituída em ajustes do funcionamento corporal, 

que podem ser influenciados de forma positiva ou negativa pelo ambiente, características 

biológicas, sociais, psíquicas, comportamentais e políticas (De Carvalho, 2001). O 

comportamento sedentário hoje tem sido responsável por uma grande parcela de mortes 

devido às doenças cardíacas. 

De acordo com Dishman (1994) as principais barreiras à adoção de 

comportamentos mais ativos descritas na literatura incluem a falta de tempo, falta de 

apoio social, perturbações na rotina, a falta de acesso a instalações, e não gostarem do 

tipo de programas de atividade física. Segundo a Fundação de Vigilância em Saúde do 

Amazonas mais de 32% da população adulta do Amazonas possui pelo menos uma 

doença crónica não transmissível (DCNT).  

O presente estudo teve dois objetivos principais: (1) estimar a prevalência dos 

componentes individuais da síndrome metabólica, em função do sexo, em voluntá r ios 

frequentadores do ensino noturno, na educação de jovens e adultos (EJA) da secretaria 

municipal de educação e (2) investigar a contribuição da idade, do gênero e das dimensões 

da aptidão física (resistência/ força muscular e aptidão motora e aeróbica) na explicação 

dos fatores de risco para a síndrome metabólica. 

Os dados analisados no presente estudo fazem parte do projeto de investigação :  

“Saúde, Estilo de Vida e Aptidão em Adultos e Adultos Idosos do Amazonas” (SEVAAI). 

Os adultos eram residentes do município de Manaus, Amazonas, Brasil. Numa primeira 
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fase, utilizamos os dados referentes ao estudo piloto, numa amostra que incluiu 30 adultos 

(10 homens e 20 mulheres) com idades compreendidas entre os 18-50 anos de idade 

(36,7±9,5). Os 30 adultos do estudo piloto foram reavaliados em todas as variáveis, 7 dias 

após a primeira avaliação. Este primeiro estudo permitiu-nos testar a fiabilidade da equipa 

de campo e os procedimentos de avaliação, e afinar os procedimentos para o estudo 

principal. No estudo principal foram incluídos 241 adultos, 84 homens e 157 mulheres 

com média de idade de 30,2 anos de idade (SD = 10,1). 

Em geral, foram conduzidos 2 estudos de natureza transversal. O primeiro estudo, 

denominado “Prevalência da síndrome metabólica em alunos da educação da educação 

de jovens e adultos: um estudo em Manaus, Amazonas, Brasil”, procurou estudar os 

principais preditores para a ocorrência de síndrome metabólica. Entre as componentes 

individuais da síndrome metabólica estudadas, a hipertensão (90%) e as HDL baixas 

(44,4%) foram os fatores de risco com uma maior prevalência nesta amostra, sendo que 

as mulheres apresentaram um índice mais elevado de risco individual (24,8%) para a 

síndrome metabólica do que os homens (20%). 

O segundo estudo denominado “Associações entre aptidão física e a síndrome 

metabólica em adultos brasileiros”, investigou as diferenças entre a idade, género e as 

dimensões da aptidão física (resistência/força muscular e a aptidão motora e aeróbia), na 

explicação da variância do somatório dos fatores de risco para síndrome metabólica . Verificou-

se uma correlação significativa e positiva entre a idade e o FRSM (r ≤ 0. 363; p < 0.001); 

sugerindo que indivíduos mais velhos têm mais fatores de risco para a síndrome metabólica. 

Em adição, verificou-se uma correlação positiva entre o género e o  FRSM  (r ≤ 0. 165; p 

=0.010), sugerindo que as mulheres têm mais fatores de risco para a síndrome metabólica. 

Finalmente, verificou-se uma correlação positiva entre a aptidão motora (equilíbrio e 

batimento em placas) e o FRSM (r ≤ 0.262; p < 0.001), sugerindo que melhores 
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performances nos testes da aptidão motora estavam associadas a menos fatores de risco 

para síndrome metabólica. 

Concluímos que programas de intervenção focados na melhoria da atividade física 

em escolares adultos devem ter em atenção a força das correlações estudadas, mas, 

sobretudo, ter em consideração que o adulto aluno hoje tem sua preocupação voltada não 

somente ao trabalho, mas também adiciona a sua rotina as preocupações com os trabalhos 

escolares a qual lhe são exigidos.  

 

5.2 IMPLICAÇÕES PRÁTICAS 

 

O presente estudo gera informação de base sobre as relações entre os parâmetros 

clínicos, o nível de atividade física e as suas relações com a saúde. O desenvolvimento 

do presente estudo reforça o papel da atividade física no que tange diretamente ao estilo 

de vida, em particular da atividade física organizada, formal, desenvolvida e 

supervisionada por profissionais dentro das escolas que oferecem a modalidade de 

educação para jovens e adultos. Neste contexto, torna-se crucial o desenvolvimento de 

programas de intervenção, assentes num componente de atividade física formal. 

Na área escolar, mais atenção deve ser dada à modificação dos estilos de vida dos 

alunos em geral de todo o municipio para reduzir o nivel da pressão arterial e aumentar 

atividade física. O fator mais preocupante dentre os resultados foi o relacionado à 

hipertensão arterial cujos valores tanto no sexo feminino como no sexo masculino se 

mostraram bastante elevados. 

Os indivíduos avaliados necessitam de uma intervenção para a promoção da 

saúde, a partir de aulas de Educação Física organizadas, com objetivos e propósitos 

direcionados à manutenção e aumento dos níveis de aptidão física e melhoria da saúde. 
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A promoção e educação para a atividade física e aptidão na Educação Física deverá ser 

encarada pelo professor numa perspectiva de investimento a médio-longo prazo.  

Dentro desta perspectiva, a presente tese de mestrado poderá contribuir com o 

avanço do conhecimento na área de Educação Física ao abordar as relações entre a 

Síndrome Metabólica e a prática de atividade física com adultos da EJA. A função 

proposta aos professores de Educação Física é a de incorporarem nova postura frente à 

estrutura educacional, procurando adotar em suas aulas, não mais uma visão de 

exclusividade à prática de atividades esportivas e recreativas, mas uma prática voltada 

para orientação de busca por saúde e qualidade de vida. 

Os resultados deste estudo suportam a necessidade de manter o foco na melhor ia 

da aptidão física numa perspetiva multidimensional, com a finalidade de diminuir o 

número de fatores de risco para a Síndrome Metabólica. Investigação futura, utilizando 

desenhos experimentais mais robustos para estudar as relações de causa-efeito, e métodos 

mais objetivos em amostra maiores para ganhar mais poder estatístico na deteção destas 

interações, são necessárias no contexto Brasileiro. Portanto, espera-se que a exposição 

das análises deste estudo, possam contribuir na reflexão sobre os comportamentos 

adotados por este público alvo, bem como gerar possíveis mudanças no estilo de vida 

desta população.  
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