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RESUMO

Os comportamentos sedentarios, designadamente ver televisdo, tem sido
consistentemente associados a fatores de risco metabdlico em adolescentes. Por
outro lado, as raparigas adolescentes constituem um dos grupos demogréaficos
com maior prevaléncia de comportamentos sedentarios. Neste ambito, e no
sentido de implementar estratégias mais eficazes que visem diminuicdo destes
comportamentos e o0s seus efeitos na saude, torna-se necessario perceber os
mecanismos a eles associados. O objetivo deste estudo transversal é verificar
como os comportamentos sedentarios (i.e., ver televisdo) se relacionam com
diferentes componentes / marcadores de sindrome metabdlica em raparigas
adolescentes. A amostra é constituida por 262 adolescentes do sexo feminino,
com idades compreendidas entre os 14 e os 17 anos. O tempo despendido a ver
televisdo e em atividade fisica moderada e vigorosa (AFMV) foi avaliado com
recurso a um diario de atividade fisica. A regressdao linear mdultipla foi utilizada para
analisar a associacdo entre o0s constructos acima referidos. Os resultados
encontrados revelaram uma associagéo positiva entre 0 sedentarismo e fatores de
risco metabdlicos. Verificou-se ainda o aumento da variancia explicada apos o
ajustamento do modelo inicial para as variaveis concomitantes idade cronolégica,
IMC, AFMV e habilitacdo académica da mae. Verificou-se também que um maior
IMC esté associado a um maior risco metabdlico e que mais habilitagcdo académica
da mae, assim como maior tempo despendido em AFMV esta associado a um
menor risco metabdlico. A presente investigacdo permitiu entdo concluir que o
tempo despendido a ver televisdo se encontra associado a fatores de risco
metabolicos em adolescentes do sexo feminino. A implementacdo de estratégias
gue visem a diminuicdo do IMC e o aumento da AFMV diaria, assim como,
intervencdes de sensibilizacdo para os efeitos prejudiciais do tempo despendido
em comportamentos sedentarios, junto do agregado familiar, podem ter efeitos

positivos na salde metabdlica das adolescentes.

Palavras-chave: Saude publica, Sindrome metabdlica, Sedentarismo, Jovens,
Obesidade.



ABSTRACT

Objectives: A sedentary lifestyle is increasingly implicated in a negative
cardiometabolic health profile among youth. The present study examined
relationships between clustered metabolic risk factors and TV viewing in female
adolescents. Methods: The sample comprised 262 girls 14-17 years. Height,
weight, fasting glucose, insulin, HDL-cholesterol, triglycerides and blood pressure
were measured. BMI was calculated. TV viewing time and moderate-to-vigorous
physical activity (MVPA) were estimated from a three-day diary. Outcome variables
were normalized and expressed as Z scores which were summed into a metabolic
risk score. Multiple linear regression analysis was used. Results: TV viewing was
independently associated with increased prevalence of clustered metabolic risk in
girls after adjustment for several confounders. The final model also indicated an
association between lower levels of MVPA and increased cardiometabolic risk.
Other significant predictors of cardiometabolic risk were a higher BMI and lower
educational level of mothers. Conclusion: Increased TV viewing had an adverse
effect on metabolic health of adolescent girls. The findings highlight the potential
importance of preventive actions to ameliorate cardiometabolic risk in youth which

target both sedentary and physically active behaviors.

Keywords: Public health; sedentary behaviour; youth; overweight; lifestyle.
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1. Apresentacao do problema

1.1. Introducéo

As doencgas cardiovasculares (DCV) constituem uma importante causa de
morbilidade e mortalidade a nivel mundial, prevendo-se que a sua prevaléncia
continue a aumentar nas proximas décadas (Fiuza et al., 2008). Dados da
Organizacdo Mundial de Saude (WHO) estimam que 17.3 milhdes de pessoas
morreram devido a DCVs em 2008, o que representa 30% do nuamero total de
mortes (WHO, 2011). Em Portugal, dados do Instituto Nacional de Estatistica,
censos 2011, referem as doencas do aparelho circulatério como a principal causa
de morte (30,4%), patologias que estdo associadas ao excesso de peso (EP) e
obesidade (Ob). A Ob, diabetes mellitus tipo 2 (DM,), dislipidemia e hipertenséo
arterial (HTA) sdo importantes fatores de risco cardiovasculares (FR-CV), cuja
prevaléncia e impacto no risco cardiovascular global tem vindo a aumentar,
particularmente nas sociedades ocidentais (Fiuza et al., 2008; WHO, 2013).

No que se refere a populacdo pediatrica, estima-se que mais de 30% de
criancas e adolescentes na América do Norte, 21-25% na Austrélia e, cerca de
20% na Europa tém EP ou Ob (Lobstein et al,. 2010; Padez et al., 2004). A
prevaléncia de EP e Ob em adolescentes Portugueses é respetivamente de 17.0%
e 4.6% em raparigas e 17.7% e 5.8% em rapazes (Sardinha etal., 2011)

A obesidade infantil constitui, entdo, uma importante fonte de preocupacgao
uma vez que esta associada a maior probabilidade de obesidade na idade adulta,
diminuicdo da longevidade e algumas incapacidades futuras (WHO, 2013). No
entanto, para além do aumento da probabilidade dos riscos futuros atras
mencionados, as criancas obesas apresentam dificuldades respiratérias, aumento
do risco de fraturas, hipertensdo, marcadores precoces de DCVs, resisténcia a
insulina e efeitos psicolégicos (Freedman et al., 1999).

De acordo com conhecimento cientifico produzido, ndo é totalmente claro
se este aumento global de problemas de excesso de peso se deve ao excessivo
consumo energético ou ao menor dispéndio energético (Katzmarzyk et al., 2010;
Machado-Rodrigues, 2013).

A etiologia da obesidade é complexa e acredita-se que fatores ambientais
relacionados com a urbanizagc&o contribuem para o aumento dos comportamentos

sedentarios, nomeadamente, o medo da violéncia e criminalidade em espagos
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livres, a densidade de trafego, a qualidade do ar/poluicdo e a falta de parques,
passeios e instalagdes desportivas e recreativas (WHO, 2014).

A literatura tem revelado uma elevada associacdo entre obesidade e
sindrome metabdlica (SM). Weiss e colaboradores (Weiss et al., 2004) revelaram
percentagens de SM de 38,7% em criangas moderadamente obesas e de 49,7%
em criangcas obesas. Esta tendéncia para 0 aumento da prevaléncia de SM em
adolescentes obesos também se verificou no Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES IIl), onde a percentagem de adolescentes norte-
americanos com SM foi de 28,7%, 6,1% e 0,1% para adolescentes obesos, com
excesso de peso e eutréficos, respetivamente (Carr et al., 2004). Damiani e
colegas (Damiani et al., 2011) referem que o aumento da obesidade infantil aponta
para um aumento da probabilidade de aparecimento de doencgas cardiovasculares
e metabolicas na adolescéncia e idade adulta. Para além desta associagdo entre
Ob e SM, criangcas e adolescentes com excesso de peso ou obesidade
apresentam um risco acrescido para comorbilidades como diabetes mellitus tipo Il,
desordens ortopédicas e enddécrinas e reducdo da qualidade de vida (Cumming e
Riddoch, 2008; Machado-Rodrigues, 2013).

Se por um lado existe suficiente evidéncia cientifica que nos permite afirmar
gue a obesidade/excesso de peso se relacionam com o0 aumento do risco
cardiovascular e resisténcia a insulina, também é verdade que comportamentos
sedentarios sdo um fator de risco para a saude, quer de criangas quer de adultos.
Niveis elevados de comportamentos sedentarios estdo associados a obesidade
(Tremblay et al., 2011) e séo positivamente associados a resisténcia insulinica e
riscos metabdlicos em criancas (Ekelund et al., 2006). Mais, a relagcdo entre
comportamentos sedentarios e SM parece ser independente da atividade fisica, ou
seja, 0 tempo sedentario é per se determinante para aparecimento de disfuncdes
metabdlicas, independentemente da atividade fisica.

Os estudos realizados referem que as raparigas adolescentes, sdo dos
grupos demograficos com maiores prevaléncias de tempo gasto em
comportamentos sedentarios. Num estudo onde a amostra é constituida por
20.871 criangas e adolescentes, com idades compreendidas entre os 4 e os 19
anos, verificou que as raparigas ocupavam mais 5% do seu tempo diario em
comportamentos sedentarios do que os rapazes (Ekelund et al., 2012). O que faz
com que as raparigas estejam mais vulneraveis a problemas de saude associados

ao sedentarismo. Mais recentemente, num estudo de natureza longitudinal, onde
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foram seguidas durante 18 meses 1.518 adolescentes australianas com idades
compreendidas entre os 12 e os 15, verificou-se um aumento do tempo sedentario
de 63.1% do tempo registado no inicio do estudo (518.9 min/dia), para 67.6% no
final do mesmo (545.3 min/dia), sendo que foi o periodo escolar que mais
contribuiu para esse aumento (15%) (Carson et al., 2013). Noutros contextos
geograficos, mas com aplicacdo de procedimentos metodoldgicos similares, Treuth
e colegas (Treuth et al., 2009) encontraram em adolescentes norte americanas
resultados consistentes com aqueles atras mencionados. Em Portugal, existem
estudos que tém evidenciado que as raparigas adolescentes sé&o
significativamente mais sedentéarias do que 0s rapazes, especialmente durante o
fim de semana. Para os autores, apesar de diferencas no tempo e ritmo da
maturacdo biolégica poderem contribuir para diferencas de sexo em
comportamentos de atividade fisica e em comportamentos sedentarios, é provavel
gue uma combinacdo de alteracBes sociais, psicologicas, fisicas e fisioldgicas,
associados a maturacdo biologica, possam ser responsaveis pela diferenca
observada (Machado-Rodrigues et al., 2010).

Neste ambito, torna-se importante desenvolver estudos centrados no
sedentarismo de criancas e adolescentes do sexo feminino onde este
comportamento é mais prevalente. De notar ainda, que estes comportamentos
acompanham o desenvolvimento do jovem até a idade adulta, e de modo mais
efetivo que a atividade fisica, podendo constituir fundamento para um estilo de vida

sedentario no futuro (Biddle et al., 2010).

1.2. Definigao do problema

O objetivo central da presente investigacdo € verificar como o0s
comportamentos sedentarios (i.e., ver televisdo) se relacionam com diferentes
componentes / marcadores de sindrome metabdlica em raparigas adolescentes.

Mais especificamente, este estudo propéem-se:

e Determinar as carateristicas antropométricas (massa corporal, altura e
indice de massa corporal) das adolescentes;

e Analisar as relagBes entre comportamentos sedentarios e as diferentes

componentes/marcadores da sindrome metabdlica;



e Determinar o consumo televisivo diario das adolescentes com idades

compreendidas entre os 14 e os 17 anos, através da utilizagdo do diario de
atividade de Bouchard et al. (1983);

e Determinar o tempo diario despendido em AFMV das adolescentes dos 14

aos 17
(1983).

anos, através da utilizacdo do diario de atividade de Bouchard et al.

1.3. Pertinéncia do estudo

A inatividade fisica é o quarto fator de risco para mortalidade global e causa

6% do nuamero total de mortes, aproximadamente 3.2 milhdes de pessoas morrem

anualmente por ndo serem ativos o suficiente (WHO, 2014).

Grande parte da informacgao existente, enfatiza o maior ou menor dispéndio

energeético as

intensidade e

sociado a atividade fisica executada também com maior ou menor

a sua associagao com uma variedade de biomarcadores e respetivos

efeitos em varias doencas. No entanto, a maior parte do dia das pessoas €

passado em comportamentos sedentarios (Sardinha e Magalhaes, 2012). Assim, a

justificacdo e pertinéncia do presente trabalho assentam no conjunto de

argumentos que se apresentam de seguida:

Os comportamentos sedentarios tém aumentado significativamente
na populacao juvenil e revelam maior probabilidade de se manterem
até a idade adulta (Biddle et al., 2010).

O impacto negativo de comportamentos sedentarios nos diferentes
fatores de risco cardiometabdlicos, que tém sido pouco estudados,
particularmente na adolescéncia.

Aumento da prevaléncia de SM entre criancas e adolescentes que
constitui um desafio para a saude em todo o mundo (Steele et al.,
2008).

A prevaléncia de comportamentos sedentarios € mais evidente nos
sujeitos do sexo feminino relativamente aos seus pares do sexo
masculino (Ekelund etal., 2012).

Os estudos epidemiolégicos sugerem que uma parte significativa da
epidemia de doengas cardiovasculares é atribuivel a mudancas no
estilo de vida, tais como niveis elevados de habitos sedentarios e o

aumento do consumo de alimentos processados de alta energia.
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Afigura-se, assim, relevante perceber quais os comportamentos sedentarios
dos adolescentes, em que medida o tempo neles despendido condiciona a sua
saude metabdlica e como o0 sedentarismo se relaciona com variaveis bioldgicas,

sociais e de estilos de vida.



2. Revisao de literatura

2.1. Sedentarismo

2.1.1. Definigéo

Atividade fisica e sedentarismo representam duas frac6es do dispéndio de
energia, em que a primeira € associada ao aumento no gasto de energia acima de
um nivel de repouso (basal) e o segundo, definido como todas as atividades que
tenham niveis de consumo de energia aproximados ao repouso (Tremblay et al.,
2010). Ver televiséo, utilizar computador e jogar video jogos sdo os indicadores
mais comuns e mais estudados de comportamentos sedentarios. Uma medida
objetiva dos comportamentos sedentérios, sdo as contagens baixas registadas
pelos acelerometros (Katzmarzyk et al., 2008). Comportamentos sedentarios sdo
aqueles em que o equivalente metabdlico de repouso (MET) € inferior a 1,5
(Sardinha e Magalh&es, 2012; Pate et al., 2008).

E importante salientar que em muitas situacdes, comportamentos
sedentarios sado independentes da atividade fisica (Ekelund et al., 2006; Mark e
Janssen, 2008), e portanto, esta dicotomia destaca a necessidade de avaliar, o
perfil atividade/inatividade individual ao longo do dia.

Apesar do dispéndio energético associado a atividades sedentarias ser
relativamente reduzido, € neste contexto que as pessoas passam grande parte do

seu tempo ao longo do dia (Sardinha e Magalhdes, 2012).

2.1.2. Tipologia e caracterizacdo dos comportamentos sedentarios em

adolescentes

O tempo gasto em comportamentos sedentarios, como ver televisao (TV),
usar o computador e jogar videojogos, € conhecido como tempo de ecra. Este é
um esteredtipo dos principais comportamentos sedentarios (Tammelin et al., 2007;
Sugiyama et al., 2008). No entanto, o tempo de ecrd ndo € a Unica forma de
comportamento sedentario em adolescentes, estes também ocupam grande parte
do seu tempo sentados em salas de aula, em meios de transporte, a comer, a

socializar, ler e estudar. Este tempo sedentéario utilizado em comportamentos que



ndo incluem o visionamento de TV, uso do computador e videojogos tem sido
relativamente pouco estudado (Biddle et al., 2009).

A magnitude e a composicdo do tempo sedentario, ndo despendido em
tempo de ecrd, em adolescentes Australianos, foi descrito por Olds e colegas (Olds
et al., 2010). Esses jovens ocupam uma media de 345 minutos por dia em outras
atividades que ndo de ecrd, o que constitui 60% do tempo total sedentario. As
atividades escolares contribuiram com 42% deste tempo, socializar 19%, cuidados
pessoais (principalmente comer) 16% e transporte passivo 15%.

Na Europa, um estudo realizado por Ruiz e colegas (Ruiz et al., 2011) com
uma amostra de 2.200 adolescentes de 9 paises, com idades compreendidas entre
12.5 e 17.49 anos e onde foi usada acelerometria, revelou que estes ocupam a
maior parte do tempo registado em comportamentos sedentarios (9 horas por dia,
ou 71% do tempo registado) e que 0s rapazes sao menos sedentarios do que as
raparigas. Foi ainda observado que o tempo sedentario € maior nos adolescentes
mais velhos e que os adolescentes rapazes e raparigas do centro norte da Europa
sdo menos sedentarios, quando comparados com os do norte da Europa (2.5% e
2.9%, respetivamente).

Estudos onde se utilizaram acelerometros, como o de Riddoch e colegas
realizado com 5595 criancas inglesas (2.933 raparigas) de 11 anos de idade
(Riddoch et al., 2007) e o Canadian Health Measures Survey, realizado com
criangas e adolescentes dos 6 aos 19 anos (Colley et al., 2011), mostraram que as
raparigas sdo mais sedentarias do que 0s rapazes, que despendem mais tempo
em atividades fisicas leves.

Em Portugal, ha estudos que se tém centrado nesta temética do
sedentarismo e suas fontes de variagdo, Machado-Rodrigues e colegas (Machado-
Rodrigues et al., 2012b) avaliaram, com recurso a acelerometria, 362 adolescentes
(197 raparigas e 165 rapazes) com idades compreendidas entre os 13 e os 16
anos e residentes na regido centro do pais, e verificaram que 0s praticantes de
desporto gastam menos tempo em comportamentos sedentarios, o que é
consistente com menor dispéndio de tempo a ver televisdo, observado em
praticantes de desporto organizado entre adolescentes americanos (Katzmarzyk e
Malina, 1998). O mesmo autor, num outro estudo (Machado-Rodrigues et al.,
2012a), avaliou o comportamento sedentério em adolescentes rurais e urbanos, na
amostra acima referida, tendo constatado que o0s rapazes de meios urbanos

passam menos tempo em atividades sedentarias e que os adolescentes rurais, de
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ambos 0s sexos, tendem a gastar mais tempo em atividades de ecra. Estes
resultados divergem dos encontrados em estudos realizados nos EUA, que
sugerem que o0s jovens de meios urbanos, de ambos 0s sexos, sd0 mais
sedentarios que os rurais (Liu et al., 2008; Springer et al., 2006).

Num outro estudo realizado em Portugal, Batista e colegas (Batista et al.,
2012) avaliaram o comportamento sedentario com recurso a métodos objetivos
(acelerometria, <100 contagens/min), tendo verificado que, em média, as criangas
e adolescentes com idades compreendidas entre os 10 e 17 anos, passam
aproximadamente 545 minutos do dia em atividades sedentarias, o que
corresponde a 65% do tempo de registo. No mesmo estudo verificou-se, ainda,
gue, a medida que a idade aumenta, os valores do comportamento sedentario
também aumentam, mantendo-se a tendéncia até a idade adulta, com os
adolescentes de 16 e 17 anos de idade a apresentarem valores de
comportamentos sedentarios mais elevados (os rapazes com 70% - 598 minutos -
e as raparigas com 71% - 599 minutos).

O impacto negativo do tempo de ecrd na saude pediatrica e bem-estar
levou a criacdo de diretrizes clinicas de saude publica. As primeiras
recomendagdes foram efetuadas pela Academia Americana de Pediatria (AAP),
gue sugeriu que o tempo utilizado a assistir a televisdo ndo deveria exceder as 2
horas por dia, para evitar efeitos negativos na saude (AAP, 2001).

Por outro lado, tem-se verificado que 0s comportamentos sedentarios
verificados na infancia e adolescéncia acompanham o sujeito até a idade adulta
(Biddle et al., 2010). No entanto, ndo convém esquecer que as escolhas das
atividades de lazer dos jovens é influenciada por fatores sociais, geogréaficos e
educacionais (Ramirez et al.,, 2011). Sendo que, as mudancas tecnoldgicas
proporcionaram um aumento de oportunidades de comportamentos sedentarios
como parte integrante do estilo de vida contemporaneo. (Tremblay et al., 2011;
Machado-Rodrigues, 2013)

2.1.3. Relacao entre sedentarismo e sindrome metabdlica em criancas e

adolescentes

Niveis altos de comportamento sedentario foram associados a obesidade
(Tremblay et al, 2011) e estdo positivamente associados a resisténcia a insulina e
risco metabolico em criancas (Ekelund et al., 2006). De igual forma, Tremblay e
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colegas (Tremblay et al., 2011) numa meta-analise que tinha como objetivo
determinar a relagdo entre comportamento sedentario e indicadores de saude em
criangas e adolescentes em idade escolar (5 aos 17 anos), refere que os estudos
gue investigaram os fatores de risco para SM e DCV reportaram que 0 aumento do
tempo despendido em comportamentos sedentarios esta relacionado com maior
risco de SM e DCV. No mesmo sentido, outros autores referem a importancia de
reduzir o tempo sedentario na juventude e sugerem que maior quantidade de
tempo, objetivamente medido, passado em comportamentos sedentarios é
associado a adiposidade (Steele et al., 2008) e a um perfil de risco
cardiometabdlico adverso (Sardinha et al., 2008).

Noutro contexto geogréfico e num estudo transversal realizado na Coreia do
Sul, em jovens dos 10 aos 18 anos de idade, verificou-se uma relacédo clara e
significativa entre tempo de ecré e a prevaléncia de SM, é ainda referido que esta
associacdo é mais evidente para os dias de fim de semana em relacdo aos dias de
semana. (Hee-Taik K et al., 2010). Este resultado € consistente com a evidéncia
emergente de que um estilo de vida sedentério est4 negativamente associado a
obesidade, diabetes e doencas coronarias (Hume et al., 2010; Ekelund et al.,
2006). Mais, tem sido demonstrado que muito tempo de visionamento de TV na
adolescéncia é um forte preditor para o risco de obesidade na idade adulta (Boone
et al., 2007). O aumento do tempo de ecrd também pode levar os individuos a um
maior consumo energético, pelo aumento do consumo de lanches e refrigerantes e
menor ingestdo de legumes e frutas frescas (Stroebele et al., 2004).

Paralelamente aos resultados descritos nos estudos anteriores, com
recurso a meétodos subjetivos de avaliagdo do sedentarismo, Ekelund e colegas
(Ekelund et al., 2012) examinaram igualmente as associagbes combinadas entre
tempo sedentario medido objetivamente, em atividade fisica moderada e vigorosa
com fatores de risco cardiometabolicos. Os resultados relativos a uma amostra de
20.871 criancas e adolescentes com idades entre 0os 4 e os 18 anos, evidenciam
uma associacdo entre o tempo de AFMV e Vvarios fatores de risco
cardiometabdlicos, independentemente do tempo gasto em comportamentos
sedentarios. Ter niveis de AFMV correspondentes aos tercis mais elevados, foi
associado a uma saude metabolica favoravel, independentemente da quantidade
de tempo gasto em comportamentos sedentarios (Ekelund et al., 2012). Em
contraste, a quantidade de tempo gasto em comportamentos sedentarios ndo esta

relacionada a esses fatores de risco, apos 0 ajuste para o tempo gasto em AFMV.
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Assim, nem o tempo gasto em AFMV, nem o0 tempo gasto em comportamento
sedentarios, sdo indicadores de uma maior circunferéncia da cintura. No entanto,
valores da circunferéncia da cintura mais préximos dos valores limite s&o
preditores do aumento de tempo gasto em comportamentos sedentarios (Ekelund
etal, 2012).

Por outro lado, o National Health and Nutrition Examination Surveys, estudo
realizado com dados de 1.803 adolescentes com idades compreendidas entre 0s
12 e os 19 anos, mostrou que o tempo de ecrd estd associado a uma maior
possibilidade de aparecimento de SM, independentemente da atividade fisica
(Mark et al, 2008). Mais recentemente, num estudo transversal realizado no Al Ain
Abu Dhabi Emirates, sociedade exposta a rapidas transformacfes nos Ultimos
anos, onde foram analisados 1.018 adolescentes (48,4% raparigas) com idades
compreendidas entre os 12 e os 18 anos, apurou-se que 0S rapazes que
reportaram mais de 2 horas diarias de tempo de ecrd, apresentaram maior
prevaléncia de SM (26.94%) (Mehair et al., 2013).

Por ultimo, dados da WHO revelaram que 70% dos rapazes de 13 anos e
69% das raparigas assistem a mais de 2 horas diarias de TV, enquanto entre os de
15 anos de idade as percentagens eram de 69% e 67%, respetivamente (WHO,
2005). Pesquisas efetuadas em criangcas e adolescentes verificaram que aqueles
gue assistiam a televisdo menos de 1 hora, 1-2 horas, 2-3 horas e mais de 3 horas
por dia, apresentavam uma prevaléncia de obesidade de 10,9%, 11,8%, 13,2% e
15,1%, respetivamente (Ma et al., 2002).

Pela andlise da tendéncia dos resultados descritos anteriormente é
importante referir que o aumento do tempo de ecré é associado positivamente com
a adiposidade excessiva nos jovens (Ekelund et al., 2006); Tremblay et al., 2010)
pelo que, a sua reducdo pode ter implicacbes na resolucdo do problema do

excesso de peso e obesidade na juventude.
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2.2. Sindrome metabdlica

2.2.1. Definicdo em adultos

Inicialmente descrita por Kylin, em 1920, como a triade hipertenséo arterial,
hiperglicemia e hiperuricemia; o conceito da sindrome metabdlica tem sofrido
varias alteracdes ao longo do tempo. Em 1947 Vague destacou a obesidade
androide; Raven em 1988 renomeou-a de sindrome X e englobava a resisténcia a
insulina (RI)/hiperglicemia, HTA, diminuicdo do colesterol lipoproteina de alta
densidade (HDLc) e aumento da lipoproteina colesterol de baixa densidade (LDLc)
(Carrol e Dudfiel, 2004; Deskalopoulou et al., 2006; Gogia e Agarwal, 2006; Jones,
2006; Yoo, 2007). Em 1998 surge a sua primeira definicdo oficial através da
Organizacao Mundial de Saude (WHO) (Deskalopoulou et al., 2006). Kaplan, em
1989, chamou-a de “quarteto mortal”. Em 2004, vérias entidades tentaram uma
padronizacdo dos critérios de diagndstico em adultos, com o objetivo de se
programarem estratégias terapéuticas tendo em vista a reducdo de riscos
cardiometabdlicos (Katzmarzyk et al, 2004; Fernandez et al, 2004). O objetivo era
um diagnéstico facil, que ndo necessitasse de métodos sofisticados, nem sempre
acessiveis. Dessa forma, devido a dificuldades na obtencédo de valores fidedignos,
ndo foi incluida a resisténcia a insulina e foi adotada a medida do perimetro da
cintura (PC) (Damiani etal; 2011).

Posteriormente outras entidades, como a National Cholesterol Education
Program’s Adult Treatment Panel Il (NCEP: ATP Ill), o European Group for the
study of Insulin Resistance (EGIR) e a International Diabetes Federation (IDF)
também propuseram as suas definicbes de SM em adultos, nestas 0s parametros
considerados sdo sensivelmente 0s mesmos, mas a importancia dada a cada um e
o valor de corte variam razoavelmente (Jones, 2006; Ramirez-Vargas et al, 2007),

como se constata pela observacéo da tabela 1.
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Tabela 1. Critérios de definicdo da SM em adultos, segundo WHO, NCEP:ATPIII, IDF e EGIR.

Entidade Critérios
Hiperinsulinemia ou glicose em jejum > 110 mg/dl ou glicose na prova de
tolerancia oral a glicose (PTOG 2h) = 140 mg/dl mais, pelo menos, dois dos
seguintes:
> Obesidade abdominal: quociente cintura/ anca > 0,9 no sexo & ou > 0,85
WHO no sexo ¢; IMC > 30 e/ou PC > 94 cm;
1998 > Dislipidemia (TG > 150 mg/dl e/ou HDL-c < 35 para o sexo & ou < 39
para o sexo 9;
» Tensdo arterial (TA) >140/ 90 mmHg e/ou administragéo de farmacos;
» Microalbumindria = 20 microgramas/ min ou quociente albumina/
creatinina = 30 mg/gr .
Pelo menos 3 dos seguintes:
) > PC>102nosexo & e > 88 cmnosexo 9;
NCETI'I AP 5 16 2 150 mg/d:
1998 > HDLc <40 no sexo & e < 50 mg/dl no sexo 9;
» TA =130/ 85 mmHg;
» Glicose em jejum = 110 mg/dl .
RI (concentragdo de insulina no quartil superior, se ndo diabéticos) e, pelo
EGIR menos, dois dos seguintes:
1999 > Obesidade central: PC =294 no sexo & e 2 80 cm no sexo 2;
» HDLc <39 mg/dl ou TG > 177 mg/d;
» TA = 140/90 mmHg;
Glicose em jejum = 110 mg/dl (em ndo diabéticos)
PC 2 94 no sexo & e 80 cm no sexo ¢ (caucasianos) e pelo menos dois dos
seguintes:
IDE » TG = 150 mg/dl e/ou ingestdo de farmacos;
2005 > HDLc <40 para o sexo & e <50 mg/dl para o sexo @ e/ou ingestio de

farmacos;

» TA = 130/85 mmHg e/ou ingestdo de farmacos;

» Glicose em jejum> 100 mg/dl e/ou diagndstico prévio de Diabetes Mellitus
tipo 2 (DMy)

Legenda: > (maior); mg/dl (miligramas por decilitro); PTOG (prova de tolerancia oral a glicose); h (hora); 2
(maior ou igual); & (sexo masculino); ¢ (sexo feminino); IMC (indice de massa corporal); PC (perimetro da
cintura); cm (centimetros); TG (triglicerideos); HDLc (colesterol lipoproteina de alta densidade); < (menor);
TA (tensdo arterial); mmHg (milimetros de mercurio); min (minutos); gr (gramas); DM, (diabetes mellitus
tipo 2); RI (resisténcia insulinica), HTA (hipertensdo arterial).

Para além das definicbes acima referidas houve investigadores que

propuseram outros critérios dos quais a inclusdo de marcadores inflamatorios,

como a proteina C reativa (PCR) é a mais frequentemente mencionada

(Daskalopoulou et al, 2006). Esta diversidade de definicdes, para além de dificultar

a comparacdo entre estudos, faz com que as percentagens encontradas variem

mediante a definicdo de SM que é utilizada.
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2.2.2. Definicdo em adolescentes

Uma das primeiras propostas de definicdo do conceito de SM para a
populacdo pediétrica foi publicada em 2003 e foi elaborada através da avaliagéo
de adolescentes, com idades compreendidas entre os 12 e os 19 anos de idade.
Foram usados os critérios da NCEP/ATP-III modificados, incluida a circunferéncia
abdominal acima do percentil 90, tenséo arterial acima dos limites estabelecidos
pelo National Blood Pressure Education Program, lipidos acima dos limites
estabelecidos pelo National Cholesterol Education Program for Children e glicemia
acima dos valores para a populacdo adulta. A prevaléncia de SM encontrada foi de
4,2%, quando considerados pacientes obesos, acima do percentii 95, a
prevaléncia foi de 28.7%. (Cook et al., 2003).

Posteriormente, foram propostas outras definicbes de SM para
adolescentes que diferiam entre si, quer nas variaveis utilizadas, quer nos valores
de corte. A falta de estandardizacdo nos critérios de diagndstico faz com que a
prevaléncia encontrada varie consoante o0s critérios utilizados. Alvarez M. e
colegas, compararam a prevaléncia de SM segundo os critérios da NCEP/ATPIII,
WHO e IDF (ver tabela 2) em 577 adolescentes brasileiros dos 12 aos 19 anos,
tendo verificado uma variacdo entre 1.1% (WHO) e 6.04% (NCEP/ATPIII) (Alvarez
etal., 2011).

Tabela 2: Critérios para diagnostico de SM em adolescentes (Alvarez M et al., 2011).

CRITERIOS \ﬁne&valHrlg)i:ols. (chg;/l(-jr;ﬁ:;‘r Zimme(tIDa:)g cols.
Excesso de Peso/ I gm SWC = 90th SWC = 90th
Obesidade
HDLc < 35 mg/dL <40 mg/dL < 40 mg/dL
Glucose =110 mg/dL =100 mg/dL =100 mg/dL
Hipertens&o > 95th* > 90th > 130 mmHg ou = 85 mmHg
Triglicerideos =150 mg/dL =110 mg/dL =150 mg/dL
MS 3 ou + critérios 3 ou + critérios CA = 90th + 2 ou + critérios

Legenda: * World Health Organization; T National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel
I, * International Diabetes Federation; ° circunferéncia abdominal de acordo com os valores da
distribuicdo da amostra; I ime (critério da I0OTF ); T sindrome metabdlica; * considerando sexo, idade e
estatura/idade

Apesar da controvérsia nos critérios a utilizar para diagnosticar a SM, a
literatura € unadnime em considerar que sua prevaléncia estad a aumentar entre

criangas e adolescentes, e que esta é substancialmente maior em adolescentes
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obesos, variando entre os 18% encontrados em Espanha (Lopez Capapé et al.,
2006) e 0s 42% dos EUA (Dhuper et al. 2007).

2.2.3. Comorbilidades associadas a sindrome metabdlica

2.2.3.1. Dislipidemia

A dislipidemia consiste na presenca anormal de lipidos ou lipoproteinas no
sangue. A resisténcia a insulina no tecido adiposo leva ao aumento de é&cidos
gordos livres que, por sua vez, aumentam a producdo hepética de LDLc, elevando
as concentracfes plasmaticas de TG e apolipoproteina B (transporta o colesterol
para os tecidos), além de diminuirem as concentracdes de HDLc (Damiani et al.,
2011).

O LDLc é aterogénico, o HDLc tem fungdo oposta e os TGs s6 s&o nocivos
guando estdo presentes em concentracdes elevadas. Por cada subida de 1% do
colesterol total, hA um aumento de 3% no risco cardiovascular; para o equivale nte
de HDLc, h&a diminuigcdo de 2 a 4% desse mesmo risco (Jolliffe, 2006).

Nasredine e colegas (Nasredine et al., 2012), num estudo realizado no
Libano com 263 adolescentes que frequentavam o 10° 11° e 12° ano de
escolaridade, verificaram que uma das complicagdes metabdlicas mais comuns
entre 0s sujeitos com SM, era baixos niveis de HDLc (96.2%). No estudo foram

utilizados os critérios da IDF.

2.2.3.2. Hipertenséao arterial (HTA)

Entre doencas nado transmissiveis, a HTA é a que tem a maior prevaléncia
em adultos (Danaei et al., 2011). Entre os fatores que podem influenciar os niveis
de tensdo arterial (por exemplo, genética, desenvolvimento intrauterino, estatuto
socioecondmico, tabagismo, circunferéncia abdominal e obesidade), os padrbes de
atividade fisica e comportamentos sedentarios demonstraram uma associacao
inversa e direta, respetivamente, com a tenséo arterial em adolescentes (Martinez-
Gomez et al., 2010). Estes dados séo reforcados pelos resultados de um estudo
transversal, realizado com uma amostra de 924 adolescentes brasileiros, com

idades compreendidas entre os 11 e os 17 anos, onde se verificou uma associagéao
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inversa e significativa entre a tensdo arterial e a atividade fisica moderada e
vigorosa; r=-0.10, p<0.05 (Machado-Rodrigues et al., 2013a).

Verifica-se ainda que a prevaléncia de HTA é 2.5 a 4.5 vezes maior entre
criancas e adolescentes obesos (Damiani et al., 2011). Assim, a obesidade, a
atividade fisica e o sedentarismo s&o variaveis importantes no combate a HTA, dai

gue no seu tratamento se tenha incluido a alterag@o do estilo de vida.

2.2.3.3. Estado pro-inflamatorio e pré-trombaotico

O excesso de tecido adiposo liberta citocinas inflamatorias e, em resposta a
esse estado inflamato6rio, o organismo liberta fatores pro-tromboticos (Damiani et
al, 2011). Nos individuos obesos, € comum encontrarmos elevagcdo dos fatores
pro-tromboticos, nomeadamente, da proteina C reativa (PCR). A PCR é produzida
no figado e nas artérias ateroscleréticas. O doseamento da PCR considera-se
como representativo de baixo risco CV guando inferior a 1 mg/dl, intermédio se de
1 a 3 mg/dl e, para valores superiores, 0 risco é alto (4 a 6 vezes mais). A sua
concentragdo aumenta linearmente com o numero de fatores de risco da SM
(Vargas, 2006).

2.2.3.4. Doenca cardiovascular (DCV)

Individuos com SM tém o seu risco cardiovascular aumentado e varios
estudos tém demonstrado essa associacdo. O estudo de Botnia, que envolveu
4.000 adultos finlandeses e suigos, demonstrou que 0s pacientes com SM, pelos
critérios da Organizacdo Mundial da Saude, foram trés vezes mais propensos a
DCV do que os que ndo tinham SM e que esta também foi associada a maior
mortalidade por doenca cardiovascular (12% versus 2% dos pacientes sem SM)
(Scott et al., 2004).

Entre criancas e adolescentes torna-se dificil definir fatores de risco para
futuras doencas cardiovasculares, uma vez que, nestas idades ndo ha ocorréncias
de manifestacdes da doenca ou mortes. Avaliar se um individuo agrega mais de
um fator de risco de DCV tem sido sugerido como um bom método para determinar
0 nivel de risco em criancas aparentemente saudaveis, dado que descreve um
estado no qual vérios fatores de risco sédo elevados, simultaneamente, no mesmo
individuo (Andersen et al., 2008).
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No entanto, Budge e colaboradores (Bugge et al., 2012), num estudo
longitudinal, que acompanhou 434 criancas dos 6 aos 13 anos de idade, com o
objetivo de determinar como o agregado de fatores de risco cardiovasculares
acompanha a transicdo para a adolescéncia, e examinar diferengas no modo como
os niveis de excesso de peso/obesidade e aptiddo cardiorrespiratoria (VO 2peax)
persistem com a idade, encontrou coeficientes de acompanhamento significativos
entre os Scores Z do agregado de fatores de risco cardiovascular nos 3 intervalos,
em que foram efetuadas avaliagbes (r=0.524, 0.559 e 0.381 entre as idades 6-9
anos, 9-13 anos e 6-13 anos, respetivamente, todos com P<0.0001). O atras
referido é motivo de alguma preocupacdo na medida em que FR-CV podem
persistir até a idade adulta (Freedman et al., 1999) e o processo aterosclerotico

inicia-se na infancia (Srinivasan et al., 2006).

2.2.3.5. Diabetes melittus tipo 2 (DM,)

Concomitantemente a epidemia de obesidade infantil, a incidéncia e a
prevaléncia de DM, também aumentaram significativamente (Center for Disease
Control and Prevention-CDC). Segundo a American Diabetes Association (ADA)
8% a 40% dos novos casos diagnosticados sédo diabetes ndo autoimunes. Estudos
clinicos identificaram a obesidade, o antecedente familiar para DM,, a puberdade,
a etnia, o alto ou baixo peso ao nascimento e a presenca de SM como 0s
principais fatores de risco associados ao DM, juvenil (Center for Disease Control
and Prevention, National Center for Health Statistics; 2000).

Fatores como alteracbes na dieta, reducdo da atividade fisica, exposi¢céo
fetal & hiperglicemia devido a diabetes gestacional foram determinantes para o
aumento verificado. O DM, aparece preferencialmente em adolescentes com idade
média de 13 anos e afeta mais raparigas do que rapazes numa proporc¢ao de 1,5:1
a 3:1 (Damiani et al.,2011).

2.2.4. Sindrome metabdlica em criancas e adolescentes
A sindrome metabolica refere-se a uma agregacdo de fatores de risco
cardiovascular  representada  por hipertensdo, obesidade abdominal,

hipertrigliceridemia, baixa concentracdo de lipoproteinas de alta densidade (HDLc)
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e intolerancia a glicose. O diagndstico de SM é estabelecido quando trés ou mais
dos elementos coexistem no mesmo sujeito (NCEP:ATPIII).

Evidéncias recentes sugerem a presenca precoce de alteragdes funcionais
e morfoldgicas no coracdo e 0s vasos sanguineos entre adolescentes obesos com
SM (Chinali et al., 2008). Referem também que a plasticidade do sistema
cardiovascular, no inicio da vida, permite a reversdo de danos cardiovasculares e
anormalidades cardiacas em adolescentes obesos, mas apenas se 0s riscos forem
diagnosticados cedo e o tratamento for agressivo (Ippisch et al., 2008; Battista et
al., 2009).

Nasredine e colaboradores (Nasredine et al., 2012), num estudo realizado
com 263 adolescentes Libaneses nos 4° e 5° estadios pubertarios de Tanner,
observou que, segundo os critérios de SM da IDF, a prevaléncia era de 21,2%
para obesos, 3.8% para adolescentes com EP e 1.2% para os hormoponderais. Os
marcadores da SM mais comuns foram CA (96.2%), HDLc baixos (96.2%) e
hipergliceridemia (73.1%) sendo que a resisténcia a insulina foi identificada em
todos os sujeitos com SM. Por estas razfes, a identificacdo de SM pediatrico em
individuos que ainda ndo desenvolveram a doenca cardiovascular, é de grande
importancia do ponto de vista da saude publica.

Conclui-se que, apesar das dificuldades em diagnosticar a SM em criancas
e adolescentes, a sua prevaléncia € muito superior em criancas obesas. Desse
modo, quando estamos diante de uma crianca obesa que comeca a apresentar
alteracbes metabdlicas, ha necessidade de intervencdes precoces para evitar as
complicagbes futuras, que podem surgir precocemente na fase mais produtiva do
individuo, com repercussfes no ambito pessoal, social e econémico (Damiani D. et
al., 2011).

2.3. Atividade Fisica

2.3.1. Conceito

A atividade fisica é habitualmente definida como todo e qualquer movimento
produzido pelos musculos esqueléticos que resulte num substancial incremento do

dispéndio energético, relativamente ao consumo metabodlico basal (Malina et al.,
2004).
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O dispéndio energético, que consiste na energia total gasta num dia, €
categorizado consoante o0 equivalente metabdlico de repouso (MET). Por definicao
1 MET é a energia gasta pelo metabolismo basal em repouso e pode variar,
conforme a atividade, entre 0,9 METs (durante o periodo de sono) e valores de
elevada intensidade de esforco sem limite superior. A atividade fisica pode ser
classificada em trés subdominios mediante o equivalente metabdlico de repouso
(MET): atividade fisica leve (=1,5METs e < 3,0 METSs), atividade fisica moderada
(23,0 METs e < 6,0 METSs) e, finalmente, atividade fisica vigorosa (= 6 METSs)
(Sardinha e Magalhdes, 2012).

A atividade fisica pode ser expressa em quantidade de trabalho (watts),
equivalentes metabdlicos (MET’s), tempo de atividade (minutos, horas), unidades
de movimento (counts), ou qualquer outra pontuacdo que seja convencionada
(Coelho e Silva & Malina, 2003).

A AF é muitas vezes confundida com exercicio fisico, que é uma expressao
da atividade fisica, associado a repeticao/ treino ao longo de um periodo extenso
de tempo, e que tem objetivos claramente tracados, que a atividade fisica nao
contempla (Martins, 2006).

2.3.2. Avaliacdo da atividade fisica em adolescentes

Avaliar a AF em criancas e adolescentes € uma tarefa complexa,
principalmente, pela sua natureza multidimensional e intermitente, tornando mais
dificil extrapolar conclusdes sobre o impacto do envolvimento regular em atividade
fisica no estado de saude atual e futura. Além disso, € também geralmente
assumido que nenhuma técnica de medicdo reflete com precisédo todas as
dimensdes da atividade fisica (Armstrong e Welsman, 2006; Trost, 2001) devido a
guestdes praticas e metodoldgicas ainda por resolver. A utilizacdo de um simples
instrumento pode ndo refletir, na totalidade, a atividade fisica habitual (Harro &
Riddoch, 2000). Segundo Armstrong, o ideal seria a utlizacdo de diferentes
técnicas/instrumentos de medigc&o, no entanto isso poderé trazer custos elevados e
inviaveis para a realizagdo de uma investigacdo. Deve ser utilizada uma técnica
socialmente aceite, que 0 equipamento ndo traga mau estar ao jovem e que tenha
uma influéncia minima na atividade fisica habitual. As medicbes devem ser
efetuadas durante varios dias, sendo recomendados, no minimo, periodos de 3

dias de monitorizagdo (Armstrong, 1998).
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Os métodos utilizados para quantificar a atividade fisica podem ser
objetivos ou subjetivos. Dentro das metodologias objetivas, a acelerometria surge
como uma das mais utilizadas e permite mensurar a quantidade e intensidade da
atividade fisica e a quantidade de comportamentos sedentérios (Reilly et al., 2008).
Os métodos subjetivos, dependem da capacidade do sujeito em recordar a
informacdo. Os diarios, questionario de Baecke e o International Phisical Activity
Questionnaire sdo um exemplo destas técnicas. Algumas das vantagens de utilizar
esta técnica de avaliacdo da atividade fisica ou dispéndio de energia, € ser um
método pouco dispendioso, e poder ser aplicado a uma grande amostra em
simultaneo (Montoye, 1996). A desvantagem € basear-se na capacidade do
observado se relembrar, com precisdo, da informacdo, o que é uma tarefa

particularmente desafiante para as criancas (Baranowski, 1988; Sallis, 1991).

2.3.3. Atividade Fisica e Sindrome Metabdlica

O conhecimento dos padrbes e niveis de atividade nas criangas,
especialmente as associacdes entre a atividade fisica e a salde eram limitados,
até ha pouco tempo, devido a falta de instrumentos de quantificacdo objetivos
(Machado-Rodrigues, 2013). No entanto, os avanc¢os tecnolégicos, neste campo,
permitiram melhorar significativamente a preciséo dos instrumentos possibilitando,
assim, estudar a influéncia de varios fatores relacionados com a atividade fisica
entre criangas e adolescentes (Riddoch et al., 2010).

Programas de intervencdo baseados na atividade fisica, quando empregues
em criangcas e adolescentes pouco saudaveis, tém um efeito benéfico na
adiposidade entre os obesos, na tensdo arterial entre os hipertensos, e na
resisténcia a insulina, nos triglicerideos e adiposidade entre jovens obesos com
sindrome metabdlica (McMurray e Andersen, 2010).

Apesar das diferencas étnicas, culturais e dimensionais das amostras, das
diferencas metodoldgicas dos estudos, bem como da inconsisténcia dos valores de
corte para determinar a presenca de sindrome metabdlica em adolescentes, os
resultados reportam a existéncia de uma associacao negativa entre atividade fisica

e sindrome metabdlica.
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2.3.4. Padrdes de atividade fisica em criangas e adolescentes

O estudo dos padrdes de atividade fisica desenvolvidos durante a infancia é
relevante, uma vez que constituem as bases da atividade fisica durante a
adolescéncia e a idade adulta (Malina, 2001; Malina et al., 2004).

O declinio da atividade fisica desde a fase final da infancia e adolescéncia,
gque € um periodo de transicdo fisica, fisiolégica e psicolégica, esta bem
documentado. Embora seja evidente em ambos 0s sexos, varios estudos indicam
gue os rapazes sao, em média, fisicamente mais ativos e mais propensos a se
envolver em exercicio fisico do que raparigas da mesma idade cronolégica (Malina
etal., 2004).

O European Youth Heart Study, estudo realizado com uma amostra de
2.185 criangas e adolescentes de 9 e 15 anos de idade, provenientes da
Dinamarca, Portugal, Estonia e Noruega e onde foi utlizada acelerometria,
verificou que 0s rapazes eram mais ativos que as meninas aos 9 anos (784 +/- 282
vs 649 +/- 204 counts.min-1) e aos 15 anos (615 +/- 228 vs 491 +/- 163
counts.min-1). Verificou-se ainda que aos 9 anos, a maioria dos rapazes e
raparigas cumpria as recomendacfes de atividade fisica para a saude (97.4% e
97.6% respetivamente), sendo que aos 15 anos o numero de criangcas que
cumpriam as mesmas recomendacdes era inferior (81.9% e 62.0%,
respetivamente, (Riddoch et al., 2004). Da mesma forma, numa amostra
representativa de jovens americanos de 12 a 15 anos, 0os do sexo masculino mais
facilmente se envolviam em atividade fisica moderada a vigorosa do que os do
sexo feminino (Troiano et al., 2008).

Mais recentemente, foi demonstrado que mudancas nos padrbes de
atividade fisica, durante a adolescéncia, estdo associadas a um aumento da
atividade fisica ligeira, simultaneamente com a diminuicdo da atividade fisica
moderada, sendo a tendéncia mais evidente nos dias em que nao ha escola (Blaes
etal., 2011).

Outro fator de variagcdo consiste na diminuicdo da pratica de atividade fisica
nos dias de fim-de-semana em relagdo aos da semana, principalmente para niveis
de intensidade mais elevados (Nader et al., 2008). Resultados semelhantes foram
encontrados num estudo que utilizou métodos objetivos de medicdo da AFMV na
Noruega (Kolle et al., 2010). Facto que parece indiciar que as aulas de educacao
fisica podem ter influéncia no dispéndio energético diario.
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Existem ainda outros fatores associados as diferencas ao nivel da AF que
tém merecido especial atengcdo, ou seja, tem sido intuitivamente assumido que 0s
individuos que residem nos centros urbanos sdo menos ativos, e claro esta,
apresentam niveis menores de aptiddo cardiorrespiratoria e mais excesso de peso
e obesidade (Machado-Rodrigues, 2013). Porém, a literatura mostra que a
atividade fisica, sedentarismo e aptiddo fisica variam de pais para pais e de regiao
para regido. Fatores culturais, climéaticos, e métodos de avaliagdo tém influé ncia na
variacdo sociogeogréfica verificada. O impacto da urbanizagdo na atividade fisica,
aptiddo fisica e na saude nao é claro (Cicognani et al., 2008) e 0 acesso a parques
recreativos/desportivos, locais onde caminhar, centros comerciais, e outros locais
onde se possa desenvolver atividade fisica associado a autonomia social e a
tendéncia dos jovens, para seguir as atividades da moda, contribui para a variagdo

observada (Machado-Rodrigues, 2013).

2.4. Niveis de atividade fisica e comportamentos sedentarios

recomendados para criangcas e adolescentes

As organiza¢fes internacionais, tendo em vista a otimizacdo da saude e da
capacidade funcional dos individuos, emitem recomendacfes acerca dos periodos
de atividade e inatividade dos jovens. Estas recomendagdes resultam de
consensos alargados, cientificamente fundamentados, e consistem em acbes e
estratégias que informam acerca da melhor maneira de implementar intervengdes
de sucesso que visem potenciar a saude através da atividade fisica e da redugcao
de comportamentos sedentarios (Machado-Rodrigues, 2013). Normalmente, as
orientacdes emitidas destinam-se a um grupo especifico (por exemplo: adultos,
idosos, adolescentes) e podem ter como alvo a prevencao primaria (visa evitar os
fatores de risco antes que surja a patologia) e a prevencdo secundaria
(corresponde a detecdo precoce de problemas de saude).

No que se refere a atividade fisica, as primeiras recomenda¢des foram
apresentadas pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 1988) e tiveram
como base as recomendacgOes dos adultos. Assim, foi proposto que as crian¢as
deviam praticar, no minimo, 20 minutos de atividade fisica moderada a vigorosa
(AFMV), por dia. A medida que se foi produzindo conhecimento cientifico, varios

investigadores e entidades foram propondo alteragcdes nas recomendacdes da
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guantidade de atividade fisica necessaria para otimizar a salde e a capacidade
funcional dos jovens.

Num trabalho de revisdo realizado nos Estados Unidos por Strong e
colegas (Strong et al., 2005), conclui-se que as criancas em idade escolar devem
participar em pelo menos 60 minutos de AFMV diariamente, destacando que as
atividades devem ser agradaveis e apropriadas ao estado de desenvolvimento da
crianca. Estas recomendacdes, que também foram propostas pela British
Association of Sport and Exercise Sciences (O'Donovan et al., 2010) e pela
Canadian Society for Exercise Physiology (Tremblay et al., 2011), séo atualmente
aceites e utilizadas para determinar a percentagem de jovens que cumprem 0S
critérios de atividade fisica recomendada.

Relativamente a quantidade de tempo que as criancas e adolescentes
devem ocupar em comportamentos sedentarios, as recomendacfes publicadas
sdo escassas. Os estudos realizados incidem, na sua grande maioria, sobre os
comportamentos sedentarios relacionados com o tempo despendido a ver
televisédo, uso do computador e a jogar videojogos sendo que estes constituem
apenas 40% dos comportamentos sedentarios (Olds et al.,, 2010). Assim, a
recomendacdo mais frequentemente citada € baseada na visualizacdo de televisao
e foi proposta pela American Academy of Pediatrics (AAP, 2001). A AAP
recomenda que os pais devem limitar o tempo de entretenimento dos jovens,
através dos media, a um periodo que ndo ultrapasse as 2 horas diarias, de

programas de qualidade.
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3. Metodologia

3.1. Introducéao

Este estudo de natureza transversal pretende investigar como o0s
comportamentos sedentarios (i.e., ver televisdo) de adolescentes do sexo
feminino, com idades compreendidas entre os 14 e os 17 anos se relacionam com
diferentes componentes/marcadores da sindrome metabdlica. Para o efeito, foram
analisadas variaveis antropomeétricas, metabolicas, socioeconémicas e de estilos
de vida.

Neste capitulo serd enunciada a concecdo experimental adotada,
envolvendo as variaveis selecionadas, as caracteristicas da amostra, 0s
instrumentos utilizados, os procedimentos relativos a aplicacdo dos testes, os
procedimentos de andlise estatistica dos dados e o modo como foi controlada a

gualidade dos mesmos.

3.2. Variaveis

As variaveis, em analise, podem agrupar-se do seguinte modo:

e Antropométricas — Massa corporal (MC), estatura dos participantes e o
indice de Massa Corporal (IMC).

e Metabdlicas — Tensao arterial sistélica (TAS), Tensao arterial diastélica
(TAD), HDLc, triglicerideos, glicose em jejum e insulina no sangue.

e Socioecondmicas — Habilitagdo académica dos pais.

e Estilos de vida - Atvidade fisica diaria (AFD) e comportamentos

sedentarios (ver televiséo).

3.3. Amostra

A amostra deste estudo transversal é parte de uma pesquisa mais
abrangente, realizada em adolescentes em Curitiba (Parana, Brasil) em 2009. A
cidade de Curitiba tem uma populagdo de 1.678.965 habitantes, com um indice de
desenvolvimento humano de 0.763. A amostra é representativa da populacao de

adolescentes do sexo feminino inscritos no sistema educativo de Curitiba
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(aproximadamente 22.000 raparigas). Nove escolas foram aleatoriamente
selecionadas, de entre as 293 escolas, dos 9 distritos administrativos de Curitiba e
todas as estudantes foram convidadas a participar no projeto. A amostra deste
estudo é constituida por 262 adolescentes, do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 14 e os 17 anos, com dados completos para as variaveis
metabdlicas em estudo. Apenas estudantes do sexo feminino com idades entre os
14 e os 17 anos foram analisadas. Foram critérios de exclusdo do estudo, a
presenca de diabetes e 0 uso de medicamentos que alterassem a TA, glicose
sanguinea ou o metabolismo dos lipidos. O projeto foi aprovado pelo Conselho
Cientifico da Universidade Federal do Parana. Os participantes foram informados
dos objetivos e procedimentos do estudo e participaram nesta pesquisa
voluntariamente. A cada adolescente foi solicitado, para integrar o estudo, um

termo de consentimento assinado, pelos pais ou pelo seu tutor legal.
3.4. Instrumentos utilizados

3.4.1. Antropometria

A estatura foi medida com recurso a um estadidmetro portatil (Ottoboni HM-
210D; RJ, Brazil). Os valores sao expressos em centimetros com aproximacao as
décimas.

A massa corporal foi avaliada a partir de uma balanga antropométrica digital
(Toledo 2096 PP; SP, Brazil) com a capacidade para recolher dados até aos 200kg
com precisdo de 50 gramas. O resultado €& apresentado em Kg com
arredondamento as décimas (0.1kg).

Os valores do indice de massa corporal (IMC) foram obtidos dividindo a
massa corporal (em quilogramas) pela estatura (em metros) elevada ao quadrado,
segundo a equacdo: IMC = Massa corporal / Estatura®, esta varidvel é expressa

em Kg / m?.
3.4.2. Amostra de sangue e tensao arterial

A colheita de sangue e a avaliacdo da TA foi efetuada por enfermeiras

treinadas, sendo os procedimentos adotados a frente descritos.
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3.4.3. Atividade fisica e comportamentos sedentarios — Diario de Bouchard
(1983)

Os comportamentos sedentarios e a atividade fisica diaria foram
guantificados através do diario proposto por Bouchard e col. (1983), que permite
registar a atividade fisica dos sujeitos em trés dias da semana (dois durante a
semana e um ao fim de semana).

Cada dia é dividido em 96 periodos de 15 minutos. Para cada um destes
periodos, os sujeitos colocam um valor categorial de 1 a 9, que representa a
atividade dominante. Os valores categoriais correspondem a um determinado
dispéndio energético expresso em Kcal/Kg/min, aferido a partir de varios estudos
precedentes (Ainsworth et al., 1993; Ainsworth et al., 2000): (1) repouso 0.26
Kcal/lKg/15min; 2) sentado, 0.38 Kcal/Kg/15min; (3) atividades ligeiras de pé, 0.57
Kcal/Kg/15min; (4) andar devagar, 0.69 Kcal/Kg/15min; (5) trabalho fisico ligeiro,
0.84 Kcal/Kg/15min; (6) atividades desportivas e de lazer em ambiente recreativo,
1.20 Kcal/Kg/15min; (7) trabalho fisico moderado, 1.40 Kcal/Kg/15min; (8)
atividades desportivas e de lazer de intensidade vigorosa, 1.50 Kcal/Kg/15min; (9)
trabalho fisico vigoroso e atividades desportivas competitivas, 1.95 Kcal/Kg/15min.
As atividades fisicas das categorias 6 a 9 (4.8—-7.8 METSs) sé&o classificadas como
atividades de intensidade moderada e vigorosa e as categorias 1 a 3 representam
0s comportamentos sedentarios (<2.8 METs) (Machado-Rodrigues et al., 2012).

O diario de 3 dias tem sido largamente utilizado com adolescentes em
estudos no Canada (Katzmarzyk et al., 199), Estados Unidos (Katzmarzyk e
Malina, 1998), Taiwan (Huang e Malina, 1996; Huang e Malina, 2002), Australia
(Lee e Trost, 2006) e Reino Unido (Atkin et al., 2008; Biddle et al., 2009).

3.4.4. Estatuto socioecondmico (ESE) - Habilitacdo académica dos pais

Para aferir o ESE neste estudo, foi utilizada a habilitagdo académica da
mae e do pai da adolescente observada. Tal como em outros estudos realizados
no Brasil (Rodrigues e NA PA et al,. 2009), a habilitacdo académica dos pais foi
utilizada como indicador aproximado do ESE. De acordo com o maior nivel de
ensino completado, o ESE foi classificado como: Baixo, 9 anos ou menos, Médio,
10 a 12 anos e Alto, Educacdo Superior. Os dados foram recolhidos através do

preenchimento de um questionario.
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3.5. Administracdo dos testes

3.5.1. Protocolos e procedimentos

3.5.1.1. Antropometria

Para a medicdo da massa corporal (kg), a roupagem ¢€ limitada a pecas
leves, ficando os observados em calgdes, camisola de manga curta e descalcos.
ApOs subir para a balanca, mantém-se em posicdo estatica com os membros
superiores naturalmente ao lado do tronco e olhar na horizontal, enquanto a
balanca regista, digitalmente, o peso em kg arredondado as décimas.

A estatura é medida com o0s participantes, com a mesma roupagem
permitida para a massa corporal, com os calcanhares encostados a parede, pés
juntos e o olhar no horizonte. Em seguida € corrida a fita métrica assentando no

vértex e registado o valor com aproximagcao as décimas.

3.5.1.2. Amostra sanguinea

As amostras de sangue foram recolhidas da veia antecubital com os
participantes sentados e apds um periodo de jejum (10 horas). A recolha foi
efetuada entre as 8:00 e as 10:00 a.m. por enfermeiras treinadas e as amostras,
apos serem acondicionadas em vacuo num tubo de gel (Sarstedt) foram deixadas
a repousar a temperatura ambiente durante 30 minutos. Para obter o sérum, as
amostras foram centrifugadas durante 10 minutos a 3000 rpm. Em seguida,
procedeu-se a divisdo das mesmas em aliquotas que em 30 minutos foram
armazenadas a 80°C negativos, até serem analisadas. As aliquotas foram

enviadas para analise num anico laboratorio certificado.

3.5.1.3. Tensdao arterial (TA)

A TA foi medida de acordo com o método descrito no The Fourth Report on
the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and
Adolescents (National High Blood Pressure Education Program 2004).

A medicdo da TAS e da TAD ¢é realizada no brago direito dos participantes
com um esfigmomandémetro. Para o efeito, realizaram-se duas medicdes apds 0s
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sujeitos descansarem, sentados, durante um periodo entre 5 e 10 minutos. A
meédia das duas medi¢des foi utilizada para andlise. Quando a diferenca entre as
duas medicdes foi superior a 2 mmHg, realizou-se uma terceira medicdo e a média

das duas medi¢cBes mais proximas foi analisada.

3.5.1.4. Atividade fisica diaria (AFD) e comportamentos sedentarios

Estas variaveis foram avaliadas através do diario de atividade de Bouchard.
Os sujeitos registaram as atividades realizadas durante 3 dias (quinta-feira, sexta-
feira e sabado). Previamente a entrega dos diarios, o investigador reuniu com 0s
observados, onde explicou o objetivo da utilizacdo do diario de atividade, como

deve ser preenchido e quais as categorias de intensidade contempladas.

3.5.1.5. Estatuto socioecondmico (ESE) - Habilitagcdo académica dos pais.

Para avaliagdo da habilitacdo académica dos pais foi solicitado a observada
gue preenchesse um questionario e registasse a habilitacdo académica da mae e
do pai. Previamente a entrega dos questionarios foi efetuada uma sesséo de
esclarecimento, onde o investigador descreveu o instrumento e a finalidade da sua
aplicacdo. Cumulativamente, esclareceu as duvidas dos observados relativas ao

seu preenchimento.

3.6. Andlise dos dados

Foi efetuada uma analise prévia dos dados para identificar outliers e para
verificar se todos os dados correspondiam a participantes que cumprem O0S
requisitos que foram definidos para a investigacéao.

Foram calculadas, por idade, estatisticas descritivas para a estatura, massa
corporal, IMC, AFMV, “ver televisdo” e para todas as variaveis metabdlicas. Antes
de proceder a analise dos dados, os resultados encontrados para o cluster de
fatores de risco metabolico, “ver televisdao” e a AFMV foram testados para verificar
se assumiam uma distribuicdo normal e, se necessario, normalizados. As variaveis
insulina, glicose, TG e AFMV foram transformadas logaritmicamente. As
transformacdes efetuadas melhoraram a normalidade das variaveis e, como tal,
foram utilizadas as variaveis transformadas na andlise. Para testar o efeito da
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idade cronoldgica nas demais variaveis foi realizada uma analise de variancia
univariada (ANOVA). Todas as ANOVAs foram seguidas de testes de Bonferroni-
corrected post hoc.

Uma vez que o objetivo principal do presente estudo é verificar como o
consumo televisivo se relaciona com os diferentes marcadores/componentes da
sindrome metabdlica, foi utilizado um score z para o risco metabdlico. Para criar
esta variavel continua, cada um dos cinco componentes da sindrome metabdlica
(HDLc, Insulina, TG, glicose sanguinea e TA) foi convertido num score z. Para as
variaveis TAS e TAD, foi calculada a média dos seus scores z e estas foram
tratadas como um unico indicador. Os scores z das cinco variaveis metabdlicas em
estudo foram somados e divididos por cinco para criar um score médio do risco
metabolico, tal como noutros estudos epidemiologicos realizados em jovens
(Machado-Rodrigues et al., 2014).

AssociacgOes entre o cluster de fatores de risco metabalico e “ver televisao”,
apos controlados os potenciais efeitos perturbadores da idade cronoldgica e
MVPA, foram estimados usando a andlise de regressao linear multipla. No modelo
minimamente ajustado (modelo 1), “ver televisédo” foi o Unico preditor do risco
metabolico, a idade cronolégica e IMC foram adicionados posteriormente como
potenciais confundidores (modelo 2). No modelo 3, a AFMV foi adicionada como
um potencial confundidor. Sendo que a habilitacdo académica de cada um dos
pais foi o ultimo potencial fator confundidor adicionado (modelo 4). Significancia foi
fixada em 5% e o software utilizado foi 17.0 SPSS (SPSS Inc., Chicago, lllinois,
EUA).
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4. Resultados

As caracteristicas da amostra encontram-se descritas na tabela 3. A amostra
€ constituida por 262 individuos do sexo feminino com média de idades de 15,1
anos. Os elementos da amostra foram agrupados de acordo com a idade
cronologica tendo sido realizada analise descritiva das varidveis em estudo,

designadamente antropomeétricas, metabdlicas e atividade fisica e sedentarismo. Os

dados da amostra sdo apresentados pelas suas médias e desvios padrao.

Tabela 3. Descrigcéo das caracteristicas dos participantes por idade e para o total da amostra.

L. Total da
Variavel 14 anos 15 anos 16 anos 17 anos
_ _ _ _ amostra ANOVA
(n=74) (n=91) (n=56) (n=41) [n=262]
ldade
» 14.0+0.3 14.8+0.3 15.9+0.3 16.9+0.2 15.1+1.0
gggg‘z%;’ anos 5o 6111 54.6+11.0 55.2+9.6 55.7+8.2 54.3+10.3 abcdefg
Estatura (cm) 158.1+5.5 159.8+6.1 1605+6.0  160.8+6.9 159.6+6.1
IMC (kg/m?) 20.96+3.89  21.31+3.71  21.38+2.92 21514266  21.25+3.45
'(rr‘:rﬂ'onl‘;’}) 6.93+2.62 7.0143.55 6.21+1.68 7.3042.62 6.86+2.84
. n
?n':‘r:r?gﬁ) 00.55+12.73  100.02+18.94  98.48+8.65 96.51+12.89  96.47+15.02 b,
(angr’r]"gﬁlg'deos 00.39+30.57  86.26+31.71  80.85+23.97 85.60+39.78  86.16+31.35
HDLc
cholesterol 4358+9.05  46.37+11.57 45.71+13.20 4517+11.29  45.25+11.25
(mmol/l)
(Trﬁ jﬁé;’"ca 102.07+411.67 102.89+412.26 99.16+11.84 101.95:9.88 101.71+11.67
(Tr/:rr'?'%t""ca 69.23+9.44 68.38+849  68.02+10.04 68.41+9.83  68.55+9.28
gsscforgetabé”w 0.2242.26 0.63+2.81 0014211  0.47+2.25 0.0942.90
E/rﬁgnt/ﬂg‘)"sao 237.4+99.1  232.9+1264  285.1+198.2 195.0+106.3  239.4+138.0
(Anﬁ i'\r%a) 51.4+64.7 53.0+67.9 4624655  43.8+67.4 49.6+66.1

a

referenciadas.

Os dados s&o apresentados como meédia e desvio padrdo, excetuando-se situacdes devidamente

Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de 14 e 15 anos de idade(p<0.01).
¢ Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de 14 e 16 anos de idade. (p<0.01).
d Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de 14 e 17 anos de idade . (p<0.01).
¢ Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de 15 e 16 anos de idade. (p<0.01).
' Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de 15 e 17 anos de idade. (p<0.01).
9 Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de 16 e 17 anos de idade. (p<0.01).

" Na andalise foram utilizados valores de logaritmos transformados;

No geral, verificou-se que os elementos da amostra ndo apresentaram

diferencas significativas no que se refere as varidveis antropométricas, massa

29



corporal, estatura e indice de massa corporal. Porém, os resultados evidenciam
uma tendéncia para o aumento do IMC com o0 aumento da idade cronolégica.

Relativamente as variaveis metabodlicas em estudo, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas para o nivel de glicose sanguineo, entre as
adolescentes de 14 e as 15 anos de idade e entre as primeiras e as adolescentes
de 16 anos de idade (14 anos: 90.55+12.73 mmol/dl, 15 anos: 100.02+18.94
mmol/dl, 16 anos: 98.48+8.65 mmol/dl; p<0,01). Para as demais variaveis
metabolicas estudadas, insulina, triglicerideos, HDLc, TAS e TAD ndo foram
encontradas diferengas significativas. Quanto ao risco metabolico, observado
através de um score Z, ndo se verificaram diferencas com significado estatistico.

No que se refere a varidvel estilos de vida, designadamente a AF e ao
sedentarismo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em
funcdo dos grupos etéarios analisados. Contudo, os adolescentes da amostra
passam, em meédia, aproximadamente 4 horas diarias em comportamentos
sedentarios, nomeadamente a ver televisdo. Deve ainda ser notado que as
adolescentes com maior e menor consumo televisivo diario foram as adolescentes
de 16 e 17 anos respetivamente com 4 horas e 45 minutos e 3 horas e quinze
minutos. Analogamente, também nao se verificaram diferencas na AFMV para as
diferentes idades, sendo que as adolescentes passam em média 50 minutos por dia
em AFMV. No entanto, observou-se a tendéncia para a diminuicdo do tempo
despendido em AFMV nos anos terminais da adolescéncia (15 anos = 53.0
minutos/dia, 16 anos = 46.2 minutos/dia e 17 anos = 43.8 minutos/dia). A andlise
dos dados da tabela aponta para a possibilidade do sedentarismo e a AFMV serem
variaveis independentes. O facto de que o grupo que registou menor AFMV (43.8
min./dia, adolescentes de 17 anos) ser aquele que despende menos tempo a ver

televiséo (195.0 min./dia), parece confirmar esta relacéo.
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Tabela 4. Associagao entre o risco metabdlico e atividades sedentarias (i.e., ver televisdo), em raparigas adolescentes dos 14 aos 17 anos de idade.

Clustered metabolic risk score
Unstandardized
Adjusted R? coefficients 95% ClI for Beta Standardized
Model R® Predictor Beta coefficient
elo Beta St. error Lower Upper
F1,260=3.181 (n.s.) 1.2% 1.0% Ver televisao 0.002 0.001 0.000 0.005 0.11
F(2,258=15.912 (p<.01) 12.1% 11.0% IMC 0.234 0.041 0.152 0.315 0.33
F(3,257=5.982 (p<.05) 14.1% 12.7% IMC 0.225 0.041 0.144 0.306 0.32
AFVM -0.005 0.002 -0.009 -0.001 -0.14
F,255=2.521 (p<.05) 15.7% 13.7% Ver televisao 0.003 0.001 0.001 0.005 0.12
IMC 0.232 0.041 0.151 0.313 0.33
AFMV -0.005 0.002 -0.009 -0.001 -0.14
Habilitagdo académica -0.568 0.281 -1.121 -0.015 -0.14
da mae

Modelo 1 = ndo ajustado; Modelo 2 = ajustado para a idade cronoldgica e IMC; Modelo 3 = modelo 2 + ajustado para AFMV. Modelo 4 = modelo 3 + ajustado para a habilitag&o
académica da mae.
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A associacado entre fatores de risco metabdlico e os comportamentos sedentérios,
expressos pelo visionamento de televiséo, esta apresentada na tabela 4.

O consumo televisivo estd associado com o aumento do risco metabdlico na
amostra de raparigas adolescentes observadas. Depois de ajustado para as diferentes
variaveis concomitantes, verificou-se que a forca da associacdo aumentou em todos os
modelos. Ou seja, quanto maior o tempo despendido a ver televisdo, maior é o risco de
sindrome metabdlica, sendo que a forca da associacdo aumenta, sobretudo quando o

modelo é controlado para o IMC (Tabela 4).
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5. Discussao

O estudo dos estilos de vida dos adolescentes, nomeadamente o tempo por estes
despendido em comportamentos sedentarios e a associacdo com fatores de risco
metabdlicos é importante na medida em que permite desenvolver planos de acdo mais
eficazes tendo em conta a saude futura dos adolescentes. Os resultados da presente
investigacdo indicam uma associacao positiva entre fatores de risco metabélicos e tempo
de ecrd em adolescentes brasileiras e sédo consistentes com outros estudos que referem
gue comportamentos sedentarios que tém como base o tempo de ecra (ver televiséo), ou
seja, medidos através de métodos subjetivos, nomeadamente auto-reportados, tém sido
consistentemente associados ao aumento do risco cardiometabolico (Martinez-Gomez et
al., 2012, Tremblay et al., 2011). No entanto, a associacdo entre o tempo despendido em
comportamentos sedentarios, medido objetivamente (acelerometria, por exemplo) e
indicadores de saulude, € menos evidente (Saunders et al., 2014). Saunders e
colaboradores num estudo de revisdo onde exploraram a relagdo entre o tempo
sedentario medido objetivamente e marcadores de adiposidade e risco cardiometabolico
na populacdo pediétrica, referem que, apenas um ndmero reduzido de ensaios, encontrou
associacfes que se mantiveram estatisticamente significativas, apds ajustadas para a
atividade fisica. Segundo os autores, as diferencas encontradas entre o tempo de ecra
medido através de métodos subjetivos e o tempo sedentario medido objetivamente,
podem dever-se ao facto de o tempo de ecra se referir a um comportamento especifico,
enquanto o tempo sedentério se refere a totalidade do comportamento sedentario em
analise (Saunders et al., 2014).

Ao contrario do observado em adultos, na populacdo pediatrica, 0 modo como
estas variaveis se relacionam é ainda relativamente desconhecido, podendo a falta de
associacdo, por vezes encontrada em criancas e adolescentes, ter uma explicacéo
especifica da idade (Martinez-Gémez et al., 2012) uma vez que, criancas e adolescentes
geralmente apresentam um perfil de risco metabdlico mais saudavel, quando comparados
com os adultos (Ekelund et al., 2012). E notdrio que o tempo sedentario aumenta desde a
infancia até a idade adulta (Matthews et al., 2004; Sardinha et al., 2012), portanto, o efeito
do sedentarismo ao longo da vida sobre a saude, em individuos aparentemente
saudaveis, pode ndo ser observado até a idade adulta (Martinez-Gomez et al., 2012).

Machado-Rodrigues e colaboradores (Machado-Rodrigues et al., 2014)
constataram, em raparigas brasileiras com idades compreendidas entre os 11 e 17 anos

de idade (n=522), que aquelas classificadas com =3 fatores de risco metabdlicos tinham
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maior probabilidade de estarem envolvidas em atividades sedentarias (tempo de ecrd) do
gue as suas pares classificadas com <3 fatores de risco. No mesmo sentido, resultados
do European Youth Heart Study (Ekelund et al., 2007) e do National Health and
Examination Surveys (Mark et al., 2008), encontraram associa¢cfes positivas entre o
tempo despendido em comportamento sedentario e diversos fatores de risco metabdlico
em adolescentes europeus e dos Estados Unidos da América. Verificaram ainda, que
esta associacdo é proporcional e independente da atividade fisica, o que sugere que o
tempo de ecrd é um fator de risco independente para desenvolver SM.

Uma linha diferente de investigacdo, onde foram realizados estudos com adultos
jovens em repouso na cama, sugere uma associacdo entre o aumento dos
comportamentos sedentarios e uma variedade de efeitos metabdlicos adversos, como a
reducdo da lipase e a diminuicdo da sensibilidade das células a insulina (Hojbjerre et al.
2010; Alibegovic et al., 2009). Todavia, apesar das limitacdes do método, a investigacao
experimental confirma a hipotese de os comportamentos sedentarios poderem ser um
fator de risco independente para desenvolver sindrome metabdlica (Edwardson et al.,
2012). Esta descoberta agregada a intermiténcia do perfil de atividade fisica de criancas e
adolescentes juntamente com a associacdo encontrada por Saunders e colaboradores
(Saunders et al., 2013) entre interrupcdes nos comportamentos sedentarios e menor risco
cardiometabdlico na populacdo pediatrica, parece sugerir que apenas 0s periodos
alargados de comportamentos sedentarios poderiam ter um efeito mais deletério na
saude dos adolescentes (Colley et al., 2013).

Na presente investigacéo, constatou-se que quando controlado para o IMC a forca
da associagdo aumentou em todos 0s modelos e que a introducdo de preditores como a
AFMV e a educacgdo parental ndo alterou a associa¢cdo encontrada no modelo final. A
semelhanca de outros ensaios como o European Youth Heart Study (EYHS), os dados
sugerem que a associacao entre tempo de ecra e fatores de risco metabdlico € mediado
pela adiposidade (Ekelund et al., 2006). Num estudo realizado em adolescentes
madrilenos, o0 comportamento sedentario foi associado a fatores de risco
cardiovasculares, especialmente em adolescentes obesos. Sendo que, a adiposidade
abdominal parece desempenhar um papel mais significativo no desenvolvimento de FR-
CV do que a adiposidade global (Martinez-Gomez et al., 2010).

A literatura consultada € unanime em reconhecer o aumento da prevaléncia de SM
na idade pediatrica e que esta é substancialmente maior em adolescentes obesos,
variando entre 0s 18% encontrados em Espanha (Lépez Capapé et al., 2006) e os 42%

dos EUA (Dhuper et al., 2007). Neto e colegas encontraram, em adolescentes brasileiros,
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uma prevaléncia, em média, de 6,4% (rapazes 9,4% e raparigas 4,1%) e de 17,2% para
adolescentes obesos e com excesso de peso (NCEP: ATP Ill) (Neto et al., 2011). Por sua
vez, Tremblay e colegas num estudo de revisdo onde foram analisados 170 ensaios, que
pesquisaram a relacdo entre comportamento sedentario (tempo de ecrd, auto reportado)
e obesidade em sujeitos em idade escolar, concluiu que intervengcdes que visem a
diminuicdo dos comportamentos sedentarios em criancas e adolescentes resultam numa
diminuicio média no IMC de 0.89 kg/m? (Tremblay et al., 2011).

Ao longo dos tempos tém sido propostos varios mecanismos que podem explicar a
associacado encontrada entre comportamento sedentério e risco metabdlico na populagcao
pediatrica. Um desses mecanismos relaciona o consumo televisivo com hébitos
alimentares pouco saudéveis em criancas e adolescentes, nomeadamente com a
ingestdo de alimentos hipercal6ricos ricos em gorduras e agUcares em simultdneo com o
envolvimento naquele tipo de comportamentos (Lissner et al., 2012). Por outro lado, o
baixo dispéndio energético, que carateriza 0s comportamentos sedentérios, pode originar
um desequilibrio energético que, se ndo for corrigido (nomeadamente através da
alimentacdo e atividade fisica) (Saunders et al., 2013), contribuira para um eventual
aumento do excesso de peso e obesidade das populagdes.

Os resultados do presente estudo mostraram ainda, o aumento da variancia
explicada apds o ajustamento do modelo inicial para as varidveis concomitantes idade
cronolégica, IMC, AFMV e educacao parental (modelo;, r=1.0%; modelo,, r=11.0%;
modelos, r=12,7% e modelo,, r=13.7%). Importa referir que enquanto um maior IMC é
preditivo de um maior risco metabolico, o aumento do tempo despendido em AFMV e
maior habilitagdo académica dos progenitores é preditor de menor risco metabdlico. Esta
relacdo negativa entre AFMV e o risco metabodlico em raparigas é consistente com outros
estudos realizados no Brasil, Europa e EUA que mostram que a atividade fisica habitual e
o0 tempo despendido em AFMV estdo associados a um perfil metabdélico mais favoravel
(Machado-Rodrigues et al., 2013b; Hsu et al., 2011).

Relativamente ao ESE, expresso através da habilitacdo académica da mae, foi
encontrada uma relacdo inversa com tempo de ecrd (ver TV) e risco metabdlico. Este
resultado é consistente com os encontrados no Health In Adolescents (HEIA) study,
estudo longitudinal realizado com 885 estudantes noruegueses do 6° ano de
escolaridade, onde também se verificou que maiores habilitagbes académicas dos pais
estd inversamente relacionado com o aumento do tempo total sedentario entre as
raparigas (Grebemariam et al., 2012). No mesmo sentido, Klitsie e colegas (Klitsie et al,
2013) referem que as criancas do Reino Unido com maior estatuto socioecondémico,
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definido através de um score composto pela educacdo parental, propriedade de
automoével e habitacdo prépria, despendem menos tempo em comportamentos de ecra.
Esta relacdo inversa entre educacdo parental e utilizacdo de aparelhos eletronicos de
media (tempo de ecra) ja foi previamente documentada (Gorely, et al., 2004).

Atualmente, a forma como estas variaveis se relacionam em idades pediatricas,
ainda nédo é claro. Contrariando os resultados do presente estudo, o Avon Longitudinal
Study of Parents and Children, onde foram estudadas 5.436 criancas (2845 raparigas), do
Reino Unido, com idades compreendidas entre os 12 e os 16 anos, concluiu que elevada
educacdo materna esta associada com mais tempo, objetivamente medido, despendido
em comportamentos sedentarios (Mitchell et al., 2012). No mesmo sentido, mas em
adolescentes brasileiras, Silva e colegas (Silva et al., 2014), verificaram que maior
estatuto socioeconémico esta associado com consumo televisivo excessivo (p<0,05).
Ainda na Europa, mas num contexto geografico diferente, Wennber e colegas (Wennber
et al, 2013), num estudo longitudinal realizado em adolescentes suecos, associaram
positivamente maior consumo televisivo com desvantagem socioeconOmica. Face ao
antagonismo encontrado, é sugerido que o sentido associacéo altera segundo o modo
como os dois constructos sdo definidos e mensurados (Atkin et al., 2013).

Por outro lado, a utilizacdo de critérios diferentes para diagnosticar SM, dificulta a
comparacao dos resultados encontrados e faz com que a prevaléncia encontrada varie
consoante a definicdo utilizada (Alvarez et al., 2011). Apesar desta falta de consenso, a
literatura € unanime em considerar a SM como um fator de risco para desenvolver DM, (
Ekelund et al., 2006).

Entre as raparigas observadas neste trabalho, encontraram-se diferencas
estatisticas, no nivel da glicose sanguinea, entre as adolescentes de 14 e 15 anos de
idade e entre as de 14 e 16 anos de idade. As diferengcas encontradas ndo sao de facil
interpretacdo. Se, por um lado, poderiamos explicar a diferenca encontrada, entre as
adolescentes de 14 e 16 anos de idade, no excessivo tempo de ecra e insuficiente AF e
seus efeitos adversos, nomeadamente sobre a sensibilidade das células a insulina, entre
as adolescentes de 14 e 15 anos, esta fundamentacdo ndo nos parece evidente.
Hendersen e colegas (Hendersen et al., 2012), num estudo transversal realizado em
criangas com historial familiar de obesidade, verificaram, nas raparigas, uma associacao
negativa entre tempo de ecra e sensibilidade a insulina, mesmo apos ajustado o modelo
para a adiposidade. Associacdo que nao foi encontrada nos rapazes. Os autores referem
gue, apesar de a adiposidade poder explicar parcialmente a associagdo encontrada, ndo

a explica na totalidade, tendo, por isso, sugerido que os habitos dietéticos associados ao
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tempo de ecrda, em particular o consumo de bebidas ricas em frutoses, podem explicar o
efeito prejudicial do tempo de ecrd na sensibilidade a insulina. Consideramos que este
mecanismo pode explicar a diferenga encontrada na nossa amostra, pelo que, 0s
programas de acfGes que reduzam o tempo de ecrd em raparigas podem ter efeito
benéfico no combate a DM, e consequentemente a SM.

No que se refere aos estilos de vida, nomeadamente ao sedentarismo, no
presente estudo € observado um excessivo tempo de ecra (~ 4 horas diarias a ver TV).
Os valores encontrados excedem a recomendacdo proposta pela American Academy of
Pediatrics (AAP, 2001) para visualizacdo de televisdo em criancas e adolescentes (que
ndo deveria ultrapassar as 2 horas diarias) e refletem a tendéncia generalizada, que se
tem verificado nas Ultimas décadas, para o aumento do tempo de ecrd em adolescentes
(Saunders et al.,, 2014). Prevaléncias de visionamento de TV semelhantes foram
reportadas por Silva e colaboradores (Silva et al., 2014) num estudo realizado com 2.105
adolescentes brasileiros, com idades compreendidas entre os 13 e 18 anos de idade,
onde a percentagem de raparigas com consumo excessivo de TV (= 2 horas diarias) era
de 70.9%. Valores aproximados aos atras referidos foram ainda verificados em
adolescentes dos EUA (NHANES), onde apenas 24.2 % dos sujeitos da amostra
reportaram valores de tempo de ecrd iguais ou inferiores as 2 horas diarias
recomendadas (Mark et al., 2008). Noutro contexto geografico, Busch e colegas (Busch et
al.,, 2013) referem, em adolescentes europeias, prevaléncias de 24.5 % de consumo
televisivo diario superior a 2 horas.

Na amostra analisada, a semelhanca de outros estudos (Malina et al., 2004,
Troiano et al., 2008), também se observou a tendéncia para a diminuicdo da atividade
fisica nos anos terminais da adolescéncia. Alguns fatores psicossociais, caracteristicos
destas idades, nomeadamente a diminuicdo da autoestima, interesse por
comportamentos de risco como fumar e consumo de alcool e obrigac6es sociais como
trabalhos domésticos, namoro e pressao parental, podem justificar este declinio da AFMV
nas raparigas (Machado-Rodrigues et al., 2010). Por outro lado, nas raparigas, este
declinio também se pode dever a mudancas fisiolégicas associadas a puberdade e salto
pubertario, nomeadamente, mudancas na composi¢do corporal e propor¢des do corpo,
desconforto associado com os ciclos menstruais e redugdo nos niveis de hemoglobina
sanguinea (Malina et al., 2004).

Por fim, perante o0s resultados encontrados, parece-nos importante a
implementacdo de programas de acdo que visem a diminuicdo dos comportamentos

sedentarios, quer através da interrupcdo de periodos prolongados de inatividade com

37



intervalos de atividade fisica, processo que foi associado com a diminuicdo do risco
metabdlico em adultos (Healy et al., 2008) e em adolescentes com historial familiar de
obesidade (Saunders et al., 2013), quer através da pratica de desportos organizados, que
esta associada a uma diminuicdo do tempo de ecrd (Machado-Rodrigues et al., 2012b;
Trilk et al., 2012).

Podemos considerar como pontos fortes do estudo, a utilizacdo de variaveis
metabdlicas, que permitiram verificar uma associacdo entre ver televisdo e a saude dos
adolescentes; a utlizacdo de procedimentos estandardizados e validados na avaliagdo
das variaveis do estudo; e por ultimo o facto dos sujeitos da amostra serem provenientes
de um pais classificado como de rendimento baixo e médio, onde os estilos de vida das
populacdes apresentam diferencas em relacdo aos paises de rendimento alto (César et
al., 2012).

Contudo este estudo ndo esta isento de limitacbes, das quais se destacam as
seguintes:

a) A impossibilidade de se inferir uma relacdo de causalidade entre tempo de
ecra e fator de risco metabdlico, uma vez que este é um estudo transversal;

b) O tempo de ecrd ser auto-reportado e aferido através do diario de
Bouchard, onde a exatiddo dos dados depende da vontade dos
adolescentes cumprirem as instrugdes, assim como, da sua capacidade
para corretamente identificarem o cédigo da atividade (Machado-Rodrigues,
2013);

c) Ver televisdo é apenas uma parcela do comportamento sedentario dos
adolescentes, que também despendem quantidades significativas do seu
tempo sentados em salas de aulas, sentados em carros, a comer, a
socializar, aler e a estudar (Olds et al,. 2010);

d) A habilitacdo académica dos pais foi utilizada como indicador do ESE, no
entanto, outros indicadores como a profissdo dos pais e o rendimento do
agregado familiar podem ser utilizados em futuras pesquisas;

e) Por fim, os resultados devem ser analisados com precaucdo, uma vez que
se reportam a uma amostra relativamente pequena de adolescentes do
sexo feminino, com idades compreendidas entre os 14 e 17 anos, de um
centro urbano da regido do Parana, pelo que a generalizagcdo para outros
contextos deve ser efetuada com prudéncia, na medida em que, a

associagao encontrada varia de acordo com fatores sociais.
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Apesar do tempo despendido a ver televisdo ser consistentemente associado a
SM, com o0s avangos tecnolégicos, nhomeadamente nos dispositivos eletronicos e de
acesso ainternet (tablets, smartphones, etc.) recomenda-se, em estudos futuros:
a) Avaliar como estes aparelhos alteraram os padrdes de atividade fisica e
sedentarismo na adolescéncia e suas consequéncias na saude das populagdes;
b) Atendendo as limitagbes dos métodos de recolha de dados, quer objetivos quer
subjetivos, sugere-se a utilizacdo de estratégias multivariadas na recolha dos
dados, para permitirem captar quer a dimensdo quantitativa quer qualitativa do
comportamento sedentario;
c) O estudo dos comportamentos sedentarios desde o inicio da adolescéncia, numa

amostra maior e mais diversificada noutros contextos sociais e econdmicos.
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6. Conclusdes

A realizacdo do presente estudo permitiu concluir que o sedentarismo (ver
televisdo) esta positivamente associado com o risco metabdlico em adolescentes do sexo
feminino. A magnitude da associagdo, quando controlada para o IMC, aumenta, ou seja, a
Ob esta associada a maior probabilidade de desenvolver SM. Por outro lado, a AFMV e a
habilitacdo académica da mae assumem-se como fatores protetores do risco metabdlico.
Adicionalmente, na amostra de adolescentes estudada, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas na concentracdo de glicose sanguinea, entre adolescentes
de 14 e 15 anos de idade e entre as adolescentes de 14 e 16 anos de idade. Tal poder-
se-a atribuir a habitos dietéticos pouco saudaveis que estdo associados ao visionamento
de televisdo (Hendersen et al., 2012).

A pesquisa permite inferir que uma potencial diminuicdo do tempo gasto em
frente ao televisor podera ser um meio importante para a melhoria da saude metabdlica
dos adolescentes. Intervengdes que visem a implementacdo de estratégias com o
objetivo de diminuir o IMC e aumentar a AFMV diaria, assim como, intervencfes de
sensibilizacdo para os efeitos prejudiciais do tempo despendido em comportamentos
sedentarios, junto do agregado familiar, podem ter efeitos positivos na saide metabdlica

dos adolescentes.
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