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CARNELOSSI, Mariana Souza. Associacdo entre aptidao cardiorrespiratoria e
fatores de risco cardiovascular em adolescentes de Londrina/PR. 2011. 78 f.
Dissertacao (Mestrado em Educacao Fisica) — Centro de Educagao Fisica e Esporte.
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2011.

RESUMO

As modificagdes no estilo de vida de criangas e adolescentes tém favorecido o
desenvolvimento de sobrepeso/obesidade e de inumeras disfungdes crdnico-
degenerativas em idades cada vez mais precoces. Nesse contexto, a aptidéo
cardiorrespiratoria tem sido considerada um importante fator de protecdo a saude
populacional. O propdsito da presente investigagéo foi verificar a associagéo entre
aptiddo cardiorrespiratéria e fatores de risco cardiovascular em adolescentes do
municipio de Londrina/PR. Para tanto foram investigados 888 adolescentes, de 11 a
15 anos, matriculados em escolas da zona urbana do municipio. Como indicadores
dos fatores de risco foram analisados a gordura corporal, niveis elevados de presséo
arterial, concentragdes nao favoraveis de lipidios-lipoproteinas plasmaticas e valores
glicémicos elevados. Medidas antropométricas também foram mensuradas para
estimativa da composicdo corporal e da maturagdo biolégica. A aptidao
cardiorrespiratoria foi obtida pelo teste de shuttle run de 20 metros e o VOpico
estimado pela equacgao sugerida por Léger et al (1988). A andlise de regressao
logistica binaria foi utilizada para verificar a associagdo entre as variaveis. Os
resultados mostraram associagdo do VOypico com a obesidade (OR=6,67),
triglicérides (OR=2,42) e HDL (OR=1,92). Quando a gordura corporal foi
considerada na analise, associagdes significativas foram constatadas para os
valores de HDL-C no grupo alta gordura/baixa ACR (OR= 3,88) e no grupo alta
gordura/alta ACR (OR= 4,09). Ja para os demais fatores de risco cardiovascular;
LDL-C, triglicérides e PAE; associagéo significante foi evidenciada apenas no grupo
alta gordura/baixa ACR (OR de 1,80; 6,58 e 1,58; respectivamente). Nos demais
grupos néo houve associagéo significante. Tais resultados mostram que a ACR e a
adiposidade corporal apresentam um efeito simultdneo, ou seja, associado, com os
fatores de risco cardiovascular (LDL-C, triglicérides e PAE). Efeito isolado da gordura
foi observado apenas no HDL-C. A ACR ndo apresentou independéncia para
nenhum fator, no entanto, ela ndo foi apenas mediadora do processo, mas atuante,
assim como a gordura corporal.

Palavras-chave: Resisténcia aerdbia. Pressao arterial. Glicemia elevada. Gordura
corporal. Dislipidemia. Adolescentes.



CARNELOSSI, Mariana Souza. Association between cardiorespiratory fitness
and cardiovascular risk factors in adolescents from Londrina/PR. 2011. 78 f.
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ABSTRACT

Changes in the lifestyle of children and adolescents have favored the development of
overweight/obesity and chronic degenerative disorders in early age. In this context,
cardiorespiratory fithess has been considered an important factor in population health
protection. The aim of this study was to analyze the association between
cardiorespiratory fitness and cardiovascular risk factors in adolescents from the city
of Londrina/PR. Therefore we investigated 888 adolescents, 11 to 15 years of age,
enrolled in schools in the urban area. As indicators of risk factors we analyzed body
fat, elevated blood pressure, unfavorable concentrations of plasma lipids and
lipoproteins and elevated glucose values. Anthropometric measurements were
performed to estimate body composition and biological maturation. Cardiorespiratory
fitness was assessed with the 20-m shuttle run test and the VO2peak was estimated
with the equation suggested by Léger et al (1988). Binary logistic regression analysis
was used to determine the association between the variables. The results showed an
association of VO2peak with obesity (OR=6.67), triglycerides (OR=2.42) and HDL
(OR=1.92). When body fat was taken into account in the analysis, significant
associations were found for HDL-C in the high fat/low CRF group (OR=3.88) and in
the high fat/high CRF group (OR=4.09). For the other cardiovascular risk factors;
LDL-C, triglycerides and EBP; significant association was found only for the high fat
/low CRF group (OR of 1.80; 6.58 and 1.58, respectively). In the other groups there
was no significant association. These results show that CRF and body fat show a
simultaneous effect, i.e., associated with cardiovascular risk factors (LDL-C,
triglycerides and EBP). Isolated effect of fat was observed only in HDL-C. CRF did
not show independence to any factor, yet it was not only mediating the process, but
acting in it, similar to body fat.

Keywords: Aerobic endurance. Blood pressure. Insulin resistance. Body fat.
Dyslipidemia. Adolescents.
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1 INTRODUCAO

O processo de industrializagdo e o desenvolvimento tecnolégico tém
contribuido para mudancas no estilo de vida da populacdo, alterando o perfil de
morbidade e mortalidade, com o aumento da prevaléncia e incidéncia, sobretudo, de
disfungdes cronico-degenerativas!”.

Essa situacdo, embora bastante evidenciada em adultos e idosos,
tem atingido gradativamente a populacdo mais jovem, de forma progressiva.
Considerando que a existéncia de fatores de risco aumenta substancialmente a
probabilidade de desenvolvimento dessas disfungdes, pesquisadores tém sido

@3) visto

atraidos a investigar a origem desses fatores na infancia e adolescéncia
que uma série de doengas que se manifestam na idade adulta, parecem ser produto
do estilo de vida adotado nessas fases da vida*®).

Entre os principais fatores de risco cardiovascular destacam-se
dislipidemia, diabetes melito (DM), hipertensao arterial (HA), obesidade, tabagismo,
sedentarismo e histérico familiar de doenca arterial coronariana precoce®. Grande
parte desses fatores de risco sdo, em geral, modificaveis e podem ser prevenidos
desde a infancia e adolescéncia a partir da adogdo de estratégias como, por
exemplo, o aumento da atividade fisica diaria e adogdo de habitos alimentares
saudaveis.

Dentre os componentes da aptiddo fisica, a aptidao
cardiorrespiratoria (ACR) tem se destacado nos ultimos anos, pois, indices elevados
nos seus indicadores podem reduzir o risco de mortalidade e morbidade por varios
tipos de doencgas e por doengas cardiovasculares (DCV) na populagao adulta”®).

Quanto a populacéo pediatrica, a relacao entre ACR e os fatores de
risco cardiovascular ainda nado esta totalmente esclarecida, ou seja, se a ACR
contribui ou ndo para a reducao dos fatores de risco a saude desta populacio e, se
esta contribuicdo é de forma independente ou necessariamente associada com
outros fatores. Nesse contexto, €& relevante identificar os motivos para tais
divergéncias e procurar meios de controla-los gerando informag¢des de qualidade
que venham a somar nesse quadro.

O que fica evidente é que parte das possiveis discordancias dos
estudos € atribuida as variaveis de confusées, como por exemplo, a que a gordura

corporal exerce nesse processo. A questdo € compreender se ela é um fator a
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confundir, mediar ou modificar a relacdo entre ACR e risco cardiovascular em
criangas e adolescentes.

Diante disso, vale questionar: qual a relagao existente entre a ACR e
os fatores de risco cardiovascular em adolescentes? Sera que a ACR é realmente
independentemente associada aos fatores de risco, mesmo apds o controle de
variaveis de confusdo como, maturagao e gordura corporal?

Assim, investigacbes sobre ACR e fatores de risco ainda sé&o
necessarias para confirmar se, de fato, os altos niveis de ACR estao relacionados a
uma menor predisposi¢cao aos fatores de risco cardiovascular na adolescéncia.

Pesquisas com essa tematica, nas nagdes emergentes, destacando-
se o Brasil, que reflitam a situacdo atual dessa populagao, sdo importantes e podem
favorecer o estabelecimento de agdes de intervencdo que proporcionem, em médio
e longo prazo, melhor qualidade de vida as pessoas e redugédo nos gastos publicos

associados ao desenvolvimento e ao controle de doengas.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a associacado entre aptidao cardiorrespiratéria e fatores de

risco cardiovascular em adolescentes do municipio de Londrina/PR.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar as variaveis da composi¢cao corporal, bioquimicas e
hemodinamicas de acordo com o sexo;
- Comparar as variaveis da composicao corporal, bioquimicas e

hemodindmicas de acordo com os niveis de aptidao cardiorrespiratoria.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

A ACR, também chamada de aptidao aerdbia, € definida como a
capacidade de fornecer oxigénio aos musculos e de utiliza-lo para o fornecimento de
energia durante os exercicios, o que pode ser influenciada por componentes
pulmonares, cardiovasculares e hematologicos além dos mecanismos oxidativos dos
préprios musculos ativados durante a pratica do exercicio fisico®.

Dentre os indices utilizados para descrever a ACR destaca-se o
consumo maximo de oxigénio (VOz,max), o principal indicador da poténcia aerdbia. O
VO,max corresponde a mais alta taxa na qual as células musculares podem utilizar
0 oxigénio para o fornecimento de energia durante o exercicio'?.

Na sequéncia, abordaremos o comportamento do VO;max em
jovens, com destaque nas modificagbes oriundas pelos processos de crescimento,
desenvolvimento e maturagéo.

Inicialmente vale destacar que o estudo da ACR traz importantes
conflitos de terminologias. O termo VO,max deve ser empregado quando, durante
esforgcos maximos, o VO, alcance um plat, sendo o desempenho suportado a partir
dai por apenas mais alguns minutos a custa anaerdbia de adenosina trifosfato
(ATP)™. O ponto em que ocorre o platd no consumo de oxigénio € denominado
VO, max?),

No entanto, estudos demonstraram que grande parte dos jovens n&o
conseguem atingir esse platdé. Tornou-se comum usar entdo o termo VOgpico, que
se refere ao VO, mais alto obtido durante um teste de exercicio progressivo até a
exaustdo para descrever a aptiddo aerdbia de criancas e adolescentes!'®™).

Atualmente, embora exista uma tendéncia para o emprego dessas
terminologias de forma adequada, a maior parte dos estudos disponiveis na
literatura ndo faz essa distingdo, considerando de forma equivocada os valores de
consumo de oxigénio obtidos em um teste de esforco maximo como resultados
representativos do VO,max.

Especificamente, sobre o comportamento da ACR na populacao
pediatrica, € importante compreender que o periodo da infancia e adolescéncia é

marcado por diversas transformag¢des nos diferentes sistemas que determinam o
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VOgpico. Durante essa fase, o corpo humano aumenta continuamente a sua
substancia viva (intra e extracelular), provocando mudangas em sua estrutura
anatémica e funcional (filogenia), e em sua morfologia (ontogenia)'®. Todas as
transformacgdes ocorrem para tornar o individuo adulto. Sendo assim, alteragdes nos
aspectos cardiovasculares, ventilatérios e metabdlicos, por exemplo, que interferem
na ACR do jovem, sao facilmente observados durante o crescimento('®,

No que diz respeito aos parametros cardiovasculares, o que se
observa € uma maior atividade cronotrépica; menores valores de volume sistélico de
ejecao, tanto em repouso, quanto em exercicio; menores valores de débito cardiaco
e valores elevados de diferenga arteriovenosa em relagcdo ao observado em
adultos"™'". Quanto aos parametros ventilatérios, notam-se alteragcdes acentuadas
no volume pulmonar que véo aumentando com o crescimento'”'®. Com relagdo aos
aspectos metabdlicos verifica-se uma menor capacidade anaerébia'”'® e um
metabolismo aerdbio dependente da quantidade das fibras musculares tipo |,
densidade mitocondrial, concentracao e atividade de catalise das enzimas oxidativas
e densidade capilar®.

Diante desse quadro, espera-se um aumento nos valores de
VOqpico com o processo de crescimento!'®). Entretanto, isso deve ser analisado com
cautela, uma vez que a analise do VO,pico em criangas e adolescentes pode ser de
dificil interpretacgo®®.

Em jovens, o VOypico, quando apresentado em valores absolutos,
ou seja, em litros por minuto (L/min), tende a aumentar de modo progressivo e linear,
de acordo com a idade cronolégica, em meninos e meninas, alcangando valores
mais elevados nos meninos a partir dos 10 anos de idade®. As meninas, por sua
vez, apresentam uma tendéncia de estabilizagdo nos valores de VOypico ao redor
dos 14 anos de idade!®. Esse comportamento provavelmente seja produto do
aumento do volume de ejecao e, consequentemente, do débito cardiaco®.

Por outro lado, como o VOypico esta altamente correlacionado a
massa corporal, & importante tentar minimizar os efeitos do tamanho do corpo,
interpretando-o em valores relativos a massa corporal (ml/kg/min), denominagao de
proporgao padrao. Com base nesse ajuste, algumas altera¢gdes sdo observadas na
dindmica do VOgpico tanto em meninos quanto em meninas. Nos meninos, é

verificada uma notavel estabilizagcdo dos valores até a adolescéncia, enquanto um
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declinio progressivo é observado nas meninas. Entretanto, os valores mais elevados
s30 identificados nos meninos em todas as idades!'>??).

Essas interpretagdes convencionais com relagcdo ao VOypico tém
sido discutidas na literatura, com base em argumentos teodricos e estatisticos que
tém demonstrado as limitacdes em se adotar o expoente 1 para a massa corporal no
intuito de corrigir as diferengas provocadas pelas modificagdes nas dimensodes
corporais, nas comparagdes intra e inter-individuos durante a infancia e
adolescéncia®??¥,

Assim, na tentativa de auxiliar na compreensao e interpretacdo da
ACR em criangas e adolescentes, pesquisadores tém adotado procedimentos
alométricos para controle dos efeitos dos processos de crescimento e
maturag&o'®2),

A alometria € um procedimento matematico que permite analisar até
que ponto uma variavel (fisioldgica, anatdmica ou temporal) esta relacionada a uma
unidade de tamanho corporal, normalmente de massa corporal, a medida que o
tamanho aumenta’®. A alometria procura descrever a existéncia de uma relagdo
entre duas variaveis x e y; e pode ser descrita pela equacao:

Y=aMP

Em que Y é a variavel a ser relacionada com a massa, representada
por M, e a é o coeficiente de proporcionalidade. O expoente b € muito importante,
pois indica a extensao e a direcdo da relagdo entre as mudancas na variavel Y e a
massa corporal. Se Y aumenta em proporgao direta a massa corporal, entdo b = 1.
Se a massa corporal ndo tem efeito sobre Y, ou seja, a variavel independe da massa
corporal, b = 0. Se Y aumenta concomitantemente com o aumento da massa
corporal, mas em ritmo inferior, entdo b sera maior que 0 e menor que 1, e por fim,
se Y diminui a medida que a massa aumenta b sera negativo(15). Assim, 0 expoente
alométrico pode ser utilizado para minimizar a influéncia da massa corporal nas
variaveis fisioldgicas estudadas®”.

Dessa forma, quando o VOgpico € ajustado alometricamente a
massa corporal, algumas informacdes interessantes sao produzidas com relagéo a
ACR em ambos os sexos. Welsman et al.?" relataram, por exemplo, que nos
individuos do sexo masculino, as analises convencionais de raz&do foram
consistentes com os achados da literatura, ndo apresentando nenhuma diferenca

significante entre os grupos etarios. Em contrapartida, com base em analises
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alométricas aumentos progressivos e significantes foram identificados no VOypico
indicando que com relagao ao tamanho do corpo, o VOpico nos meninos aumentou
durante o crescimento ao invés de permanecer estavel. O VO,pico nas meninas, de
acordo com os dados da escala de razdo, ndo apresentou nenhuma alteragao da
pré-puberdade até em torno da puberdade, mas uma reducdo significante da
puberdade até a idade adulta. Por outro lado, os ajustes alométricos revelaram que
0 VOgzpico das meninas aumentou consideravelmente na puberdade sem nenhum
declinio subsequente na idade adulta.

Assim, quando a variagao no tamanho dos individuos envolvidos na
investigacdo é grande, a quantidade de erros produzidos pelo uso da massa
corporal como um meio de ajuste do VOgpico € maior ainda. Nesse sentido, Milano

et al.®®

, ao investigarem o VOpico em individuos obesos e ndo-obesos, usando o
método de correcdo de massa corporal (convencional) e escala alométrica,
verificaram em individuos obesos um VOpico mais baixo do que nos nao-obesos,
quando avaliados pelo método convencional. Entretanto, quando uma escala
alométrica foi aplicada, as diferencas desapareceram. Isso permite concluir que o
tamanho corporal influencia diretamente a analise do VO,pico em jovens.

Outro ponto importante a ser destacado se refere ao expoente de
ajuste alométrico. Um trabalho com meninos de oito a 16 anos de idade, com o
objetivo de verificar o desenvolvimento do coeficiente alométrico intraindividual do
VOypico pela massa corporal, encontrou uma ampla variagdo, entre b=0,55 e
b=1,17, com um valor médio de b=0,85. Os autores destacaram também que, cerca
de 90% dos meninos estudados tiveram seu coeficiente alométrico menor que 1,00,
corroborando com a evidéncia de que a tradicional propor¢ao padrao possui
limitagbes. Os resultados sugerem que as alteragbes no VOypico parecem ser

amplamente explicadas pela massa corporal(zs).

3.1.1 Fatores Determinantes da Aptiddao Cardiorrespiratéria

A poténcia aerdbia pode ser influenciada por diferentes fatores,
sobretudo na populagéo jovem, que é mais sensivel as variagées do periodo de
crescimento, bem como as condigcbes ambientais. Sendo assim, investigar os
possiveis fatores que determinam o VOypico nesta populacdo é de fundamental

importancia.
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Os fatores determinantes da ACR podem ser de carater
comportamental e biolégico. Os fatores comportamentais englobam a nutricdo, a
motivacdo, a experiéncia prévia com testes motores, a percepgao subjetiva de

(29

esforco, a atividade fisica, entre outros®®. Dentre os fatores bioldgicos destacam-se

a idade cronoldégica, o sexo, a maturagao bioldgica, a etnia, a hereditariedade e a
composicao corporal'®.

No que diz respeito a idade cronoldgica e ao sexo, parece haver
forte evidéncia de que o VOgpico aumenta de maneira progressiva e linear com o
passar dos anos, em ambos o0s sexos, contudo com valores mais elevados nos
meninos, mesmo antes da puberdade?2303").

Entretanto, como a idade cronoldgica, muitas vezes, se difere da
idade biolodgica, é importante considerar também os diferentes estagios de
maturagao bioldgica, em virtude das grandes variagbes que podem ocorrer intra e
intersexos, na infancia e na adolescéncia. Neste sentido, Malina et al.®?
descreveram relagbes longitudinais entre o VOgpico e a maturagdo sexual em
meninos e meninas. Os autores verificaram que, entre os meninos, os precocemente
maduros demonstraram valores de VOypico absoluto mais altos em todos os testes,
enquanto as meninas, de maturagdo precoce ou meédia, possuiam valores mais
elevados de VOypico do que as de maturagdo tardia. Os pesquisadores sugerem
que o modelo, ritmo ou tempo de desenvolvimento da aptiddo aerdbia durante a
puberdade segue paralelo ao da maturagao sexual.

Outros estudos tém sido desenvolvidos utilizando a maturagao

sexual(1339)

ou a idade de maturacdo, pela determinagcdo do pico de velocidade de
crescimento em estatura®, como indicativo da maturacéo bioldgica. Tais estudos
tém confirmado a influéncia do processo de maturagao no VOypico de criancas e
adolescentes, indicando que seus valores tendem a aumentar com a maturidade.
Quanto a participagao ou ndo da raca sobre o VO,pico em criangas
e adolescentes, as informacdes, até o presente momento, ainda s&o inconclusivas.
McMurray et al.®? investigaram 2540 criancas e adolescentes americanos africanos
e caucasianos de oito a 16 anos. Os resultados indicaram que o VO3pico, quando
apresentado em valores absolutos (L/min), foi mais elevado nos jovens americanos
africanos, em ambos os sexos. Entretanto, quando apresentado em valores relativos
a massa corporal (ml/kg/min), a situacao se inverteu, com maiores valores atribuidos

aos jovens caucasianos, 0 que pode ser explicado pela menor massa corporal e
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adiposidade subcutéanea encontrada nos caucasianos. Em contrapartida, Trowbridge

et al.®¥

, ao investigarem criangas pré-puberes de cinco a 10 anos de idade
pertencentes as mesmas etnias estudadas anteriormente, encontraram resultados
contrastantes, com valores absolutos de VOspico 15% mais baixos nos americanos
africanos, independente da composigao corporal e gasto energético.

35.36) também encontraram valores discordantes de

Outros estudos!
VOgpico para jovens de 10 a 15 anos de duas etnias diferentes. Por outro lado, ndo
foram verificadas diferengas no VOypico entre criangas norueguesas e tanzanianas,

GN As diferencas demonstram, portanto, que ainda n&o existe

de nove a 10 anos
uma resposta definitiva sobre a participagao da etnia sobre o VOypico.
Em relagdo a participagao dos fatores genéticos na ACR, a literatura

apresenta controvérsias!'>""),

Embora alguns estudos disponiveis na literatura
indiquem uma contribuicao significativa dos fatores hereditarios, Bouchard et al.®®,
com base no Estudo da Heranga Familiar, com individuos de descendéncia
Caucasiana, afirmam que o gendtipo pode explicar aproximadamente 50% da
variancia nos valores do VOgpico. Corroborando com os achados um estudo
realizado com 105 pares de gémeos (10 anos de idade) e seus pais investigou a
participacao da hereditariedade dos componentes da aptidao fisica por meio de nove
testes motores e medidas de dobras cutdneas. Verificou-se uma contribuicao
moderada a alta da hereditariedade, com ligeiro destaque para os componentes da
aptiddo fisica relacionada a saude®?.

Um outro fator determinante do VOpico e que tem sido alvo de
diversos estudos € a composigdo corporal. A massa corporal magra, ou mais
especificamente, a massa muscular esta estreitamente relacionada com a poténcia

aerobia™®. Neste sentido, Rowland et al.“?

, compararam os valores de VO,max
obtidos em teste de cicloergbmetro entre 25 meninos (12 + 0,4 anos) e 24 meninas
(11,7 £ 0,5 anos). Os resultados indicaram valores de VOgzpico 17% mais elevados
nos meninos quando expressos em valores relativos a massa corporal (ml/kg/min).
Todavia, quando os valores foram ajustados em relagdo a massa corporal magra, a
diferengca diminuiu para 6%, demonstrando que as variagdes na massa corporal
magra explicam aproximadamente dois tergos das diferengas relacionadas ao sexo
no VOgpico.

Vinet et al.*" encontraram resultados um pouco diferentes. Em

estudo com 35 criangas (10,5 £ 0,4 anos) utilizando a técnica da absortometria
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radiolégica de dupla energia (DEXA) para avaliagdo da composigao corporal, 0s
meninos apresentaram valores de VOgpico, relativos a massa corporal, mais
elevados do que as meninas. Contudo, quando ajustados pela massa corporal
magra (mI/MCM'**/min), as diferencas ente sexos desapareceram. Assim, os
pesquisadores afirmaram que os valores discrepantes no VOqpico entre meninos e
meninas poderiam ser explicados em grande parte pelas diferencas na composigao
corporal existente entre os sexos.

No que diz respeito especificamente a gordura corporal, Rowland"®
afirma que o tecido adiposo reduz o valor do VOypico por quilograma, atuando como
um tecido insignificante para o desempenho aerébio, mas que aumenta o valor do
denominador na relagdo ml/kg/min. Essa pode ser uma possivel explicagcdo para a
queda dos valores de VOypico nas meninas durante a infancia. Nesta perspectiva,
alguns estudos tém sido desenvolvidos*?*¥. Olds et al.*® monitoraram o
desempenho de jovens australianos de 10 a 12 anos de idade, no teste de 1600
metros entre os anos de 1985 e 1997, na tentativa de verificar possiveis alteragdes
na ACR associadas por alteragdes na adiposidade corporal, determinada pelo indice
de massa corporal e dobra cutanea tricipital. Os autores encontraram uma tendéncia
de reducao no desempenho do teste, que foi explicado em 40-60% por alteragdes na
gordura corporal.

Um estudo recente de Ronque et al.“®), verificou que adolescentes
com alta ACR apresentaram valores mais baixos de gordura corporal em relagéo a
seus pares com baixa ACR, com diferengas variando entre 36 e 42% para os
rapazes e entre 14 e 33% para as mogas.

Sendo assim, quando se trata de comparacao e interpretacdo de
dados da ACR de criangas e adolescentes ndo se pode desprezar o comportamento
dos diferentes componentes da composi¢ao corporal, assim como, sS40 expressos 0s

valores de VOypico.
3.2 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR NA INFANCIA E ADOLESCENCIA
As DCV sao um grupo de doengas do coragédo e vasos sanguineos,

consideradas a principal causa de morte no mundo. Estima-se que 17,1 milhdes de

pessoas morreram de DCV em 2004, representando 29% de todas as mortes
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globais. As estimativas apontam que em 2030, quase 23,6 milhdes de pessoas
morrerao de DCV, principalmente por doenca cardiaca e derrame™?).

As DCV se caracterizam por terem uma etiologia multipla, muitos
fatores de risco, longo periodo de laténcia, curso prolongado e origem né&o
infecciosa, e também, por associarem-se a deficiéncias e incapacidades
funcionais“®). Essas doencgas tém origem na presenga e/ou agrupamento de fatores
de risco inerentes ao proprio individuo ou ao meio em que 0 mesmo se encontra
inserido.

No que diz respeito a progresséo e a gravidade dessas doencas,
elas estdo relacionadas ao numero, a magnitude e a duracdo de uma série de
fatores de risco.

Corroborando com tal afirmacéo, Berenson et al.®) verificaram em
seu estudo que o aumento de fatores de risco agrava a doenga coronariana e a
aterosclerose em pessoas jovens. Os autores constataram que alteragdes no indice
de massa corporal (IMC), pressao arterial levada (PAE), alteragbes no colesterol
total (CT), no triglicérides, no HDL-C e no LDL-C foram fortemente associadas com a
extensdo das lesbes na aorta e coronaria em jovens. E ainda verificaram que
individuos com zero, um, dois, trés ou quatro fatores de risco apresentavam
respectivamente, 19,1%; 30,3%; 37,9% e 35% de estrias gordurosas na aorta. De
forma similar, McGill Jr et al.?), ao estudarem a origem do processo aterosclerdtico,
detectaram que a extensdo das estrias gordurosas e placas fibrosas na artéria
coronariana direita e na aorta foi associada positivamente com HA, tolerancia a
glicose prejudicada e obesidade, e associada negativamente com o HDL-C.

O fator de risco pode ser definido como aquele cuja presenca esta
associada a um aumento da probabilidade de que uma determinada doenca se

desenvolva posteriormente®?).

Na literatura cientifica & frequente o uso da
classificagao dos fatores de risco, de acordo com a sua possibilidade de intervencéo,
em modificaveis e ndo-modificaveis. Entre os fatores de risco modificaveis podem
ser incluidos principalmente a dislipidemia, tabagismo, sedentarismo, diabetes
melito, obesidade e HA. Por outro lado, entre os fatores ndo-modificaveis destacam-
se a idade, sexo e histérico familiar®®.

A presenca de um unico fator de risco é suficiente para contribuir
para o desenvolvimento de DCV. No entanto, os fatores de risco tendem a agregar-

se, maximizando o risco de desenvolvimento de doen(;as(51).
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A agregacao de fatores de risco € definida pela existéncia da
associagcao entre varios fatores que ocorrem ao mesmo tempo. A sindrome
metabdlica € um desses exemplos, caracterizando-se pela combinagcdo de
obesidade abdominal por meio de circunferéncia de cintura, hipertrigliceridemia,
dislipidemia, HA e hiperinsulinemia®?.

Na sequéncia, serdo abordados os fatores de risco cardiovascular:
dislipidemia, HA, obesidade e DM, com énfase na populagéo jovem. Vale ressaltar
que os estudos sobre as associacdes entre ACR e os fatores acima mencionados

serdao melhores explorados no topico 3.3 do presente trabalho.
3.2.1 Dislipidemia

Dislipidemia pode ser definida como uma condi¢gao na qual ha niveis
circulantes anormais de lipideos ou Iipoprotel'nas“s). Os lipideos biologicamente
mais relevantes sao os fosfolipides, o colesterol, os triglicérides e os acidos graxos.
Os fosfolipides formam a estrutura basica das membranas celulares. O colesterol &
precursor dos hormdnios esterodides, dos acidos biliares e da vitamina D, sendo isso
constituinte das membranas celulares que atuam na fluidez e na ativacdo de
enzimas ai situadas. Os triglicerideos sdo formados a partir de trés acidos graxos
ligados a uma molécula de glicerol e constituem uma das formas de armazenamento
energético mais importante no organismo, depositados nos tecidos adiposo e
muscular®®.

As lipoproteinas permitem a solubilizagédo e transporte dos lipides no
plasma e sdo compostas por lipideos e proteinas, as chamadas apoliproteinas.
Existem quatro grandes classes de lipoproteinas separadas em dois grupos: (1) as
maiores e menos densas, ricas em triglicerideos, representadas pelos quilomicrons,
de origem intestinal, e pelas lipoproteinas de densidade muito baixa ou “very low
density lipoprotein” (VLDL), de origem hepatica; e (2) as ricas em colesterol de
densidade baixa ou “low density lipoprotein” (LDL-C) e de densidade alta ou “high
density lipoprotein” (HDL-C). Existe ainda uma classe de lipoproteinas de densidade
intermediaria ou “intermediary density lipoprotein” (IDL) e a lipoproteina (a) [Lp(a)]®?.

A dindmica do colesterol e das lipoproteinas ocorre da seguinte
forma no organismo: o colesterol, absorvido pelo intestino delgado, € carreado pelo

sangue e penetra no figado, onde se combina com um triglicerideo para formar



26

VLDL. O triglicerideo (como VLDL) e colesterol (como LDL-C) sao liberados pelo
figado para ser carreados aos tecidos periféricos. O LDL-C leva o colesterol até as
células da parede arterial, onde é formada a placa aterosclerética pela deposi¢cao do
LDL-C oxidado nas paredes internas das artérias. Nesse ponto atua o HDL-C,
conhecido como bom colesterol, que remove o0 excesso de colesterol das células e
libera para os carreadores das lipoproteinas, a fim de ser levado de volta ao figado
para a sintese da bile. A vesicula biliar armazena a bile, que sera langada no
duodeno. O colesterol na bile acaba sendo eliminado nas fezes ou reabsorvido no
trato grastrointestinal 9.

As dislipidemias mais comuns sao: a) hipercolesterolemia isolada,
caracterizada pela elevagao isolada do CT, em geral representada por aumento do
LDL-C; b) hipertrigliceridemia isolada que € a elevacéo isolada dos triglicérides, em
geral representada por aumento das VLDL-C ou dos quilomicrons, ou de ambos; c)
hiperlipidemia mista que apresenta valores aumentados de LDL-C e de ftriglicérides;
d) HDL-C baixo, representado pela redugdo do HDL-C isolada ou em associagéo
com aumento de LDL-C ou de triglicérides ©2.

Segundo a IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretrizes
de Prevencao da Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia®, o perfil lipidico sanguineo considerado saudavel para
individuos de ambos os sexos acima dos 20 anos de idade é: CT< 200 mg/dL; LDL-
C< 160 mg/dL; HDL-C> 40 mg/dL e triglicérides< 200 mg/dL.

Ja para populacao pediatrica, os valores de referéncia para o perfil
lipidico de acordo com a lll Diretriz de Prevengédo da Aterosclerose na Infancia e na
Adolescéncia sdo: CT< 170 mg/dL; LDL-C< 130 mg/dL; HDL-C> 45 mg/dL e
triglicérides< 130 mg/dL®¥.

Durante o crescimento ocorrem alteracbes importantes nas
concentragdes sanguineas dos lipidios e lipoproteinas. Observam-se concentragdes
muito menores ao nascimento do que no estado adulto. Logo apds o nascimento, os
triglicérides e o colesterol sérico total aumentam em até 50%. Os valores médios
para o CT, HDL-C e LDL-C demonstram um decréscimo na puberdade, seguido de

um aumento nos valores do CT e LDL-C até o inicio da idade adulta”.
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3.2.2 Hipertensao Arterial

A HA é uma condigao clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de presséo arterial sistélica (PAS) ou de pressao arterial
diastolica (PAD)®®. A HA associa-se frequentemente a alteracdes funcionais e/ou
estruturais dos o6rgaos-alvo (coragao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a
alteragbes metabodlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e nao-fatais®®>").

Considerada um dos principais fatores de risco para DCV, a HA é
um dos mais importantes problemas de saude publica, uma vez que apresenta alta
prevaléncia e baixas taxas de controle. A mortalidade aumenta progressivamente
com a elevagdo da pressdo arterial a partir de 115/75 mmHg de forma linear,
continua e independente®”.

A pressao arterial € um produto da resisténcia periférica total e do
débito cardiaco. O débito cardiaco € aumentado por alteragbes que aumentam a
frequéncia cardiaca, o volume sistdlico ou ambos. A resisténcia periférica é
aumentada por fatores que aumentam a viscosidade sanguinea ou que reduzem o
tamanho da luz dos vasos, especialmente das arteriolas®®.

Nesse sentido, a fisiopatologia da HA é explicada por varias teorias,
dentre elas: alteracdes no leito arteriolar, provocando resisténcia vascular periférica
aumentada; e tono anormalmente aumentado no sistema nervoso simpatico, que
tem origem nos centros do sistema vasomotor, provocando resisténcia periférica
aumentada; volume sanguineo aumentado consequente a disfuncdo renal ou
hormonal; aumento do espessamento arteriolar causado por fatores genéticos,
levando ao aumento da resisténcia vascular periférica; e, liberacdo anormal de
renina, resultando na formagao de angiotensina Il, que contrai a arteriola e aumenta
o volume sanguineo®®.

S&o varios os fatores de risco para a HA, dentre eles: idade, género,
etnia, excesso de peso, obesidade, ingestdo de sal, ingestdo de alcool,
sedentarismo, fatores socioecondmicos, genética e outros fatores
cardiovasculares®®.

Referente a populagdo pediatrica, € importante compreender o
comportamento da pressao sanguinea nessas fases da vida, para entender melhor

0S processos que envolvem as patologias associadas a ela. A pressao arterial
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pulmonar e a pressédo do ventriculo direito decrescem gradualmente no neonato, e
esse declinio parece estar relacionado a reducéo da resisténcia vascular associada
a expansao dos pulmdes. Ao mesmo tempo, ha um aumento na resisténcia vascular
nos tecidos periféricos, que esta parcialmente associado a elevagao da pressao no
ventriculo esquerdo e aorta. De forma geral, a pressdo sanguinea nas fases sistdlica
e diastdlica da contracdo aumenta durante o crescimento, a medida que uma
bradicardia (diminuicdo da frequéncia cardiaca) relativa se estabelece!"".

Quanto a interpretagdo dos valores de presséo arterial em jovens
deve-se considerar a idade, o sexo e a estatura. A HA nessa populacéo é definida
como pressao igual ou maior ao percentil 95 de distribuicdo da pressao arterial. O
National High Blood Pressure Education Program recomenda que os valores
elevados de presséo arterial devam ser reavaliados trés ou mais vezes em dias
distintos para poderem ser classificadas como hipertenséo(59).

Em adolescentes a pressao arterial elevada (PAE) é definida como
valores acima do percentil 90 para sexo, idade e estatura ou se for maior ou igual a
120/80 mmHg. Estes casos devem ser valorizados e identificados com a finalidade
de adotar medidas preventivas rigorosas®?.

Um dos fatores que parece exercer uma influéncia direta no
aumento da presséo arterial € o excesso de peso corporal. Isso se deve a varios
mecanismos: a causa da sobrecarga cardiovascular, em virtude da elevagado do
débito cardiaco, contribui para elevar a PAS, relacionando-se com a elevacédo dos

indices de aldosterona nos individuos que possuem obesidade central'®).

.9 detectou que

Nesse foco, um estudo recente de Fernandes et a
0 excesso de peso apresentou associagao significante com PAE (OR=3,92; IC=1,54-
9,98); entretanto, com a ACR, nao.

Os mecanismos fisioldgicos que permitem explicagdes sobre a
reducao da pressao arterial de repouso ainda provocam discussoes, mas a literatura
indica que ocorrem reducdes na atividade nervosa simpatica e melhora na funcao
endotelial; e menor ténus simpatico cardiaco, reduzindo a frequéncia cardiaca e,

consequentemente, o débito cardiaco®”.
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3.2.3 Obesidade

A obesidade € uma doencga caracterizada pelo acumulo excessivo
de gordura no tecido adiposo, podendo ser regionalizado ou em todo o corpo, e, na
maioria das vezes, € desencadeada por uma série de fatores associados a aspectos
ambientais e/ou enddcrino-metabdlicos®?.

Atualmente, a obesidade € um dos principais fatores de risco
cardiovascular, e apresenta forte associagdo com uma série de co-morbidades®
sendo considerada um dos principais problemas da saude publica em grande parte
dos paises industrializados e em desenvolvimento®. Nos Estados Unidos, a taxa de
prevaléncia de sobrepeso aumentou de 30% para 34% e de obesidade de 14,8%
para 17,4% de 2000 para 2004, entre adolescentes®. Essa tendéncia de aumento
ao longo dos anos também tem sido constatada em adolescentes brasileiros®®®7),
De uma forma geral, na maioria dos paises do mundo, 0 excesso de peso tem
atingido pelo menos 20% dos adolescentes®®%9).

As relagdes entre obesidade, gordura abdominal, e morbidez e
mortalidade na populacéo pediatrica sdo complexas, pois, os sintomas relacionados
a doenga nao se manifestam até que o estado de obesidade ou o acumulo
excessivo de gordura na area abdominal estejam presentes no individuo ha varios
anos. No entanto, € preocupante pensar que o risco relativo de um adolescente
obeso tornar-se um adulto obeso pode chegar a 5,0 ou 6,007,

Os danos a saude advindos do excesso de peso sao variados. A
obesidade confere um risco aumentado para o desenvolvimento de uma série de
doengas, que podem ser divididas em seis grandes grupos: DCV, incluindo HA,
doenca arterial coronariana e acidente vascular cerebral; desordens metabdlicas
como dislipidemia e DM; doencas respiratérias, mais especificamente apnéia do
sono; certos tipos de céncer; calculose biliar e doengas osteoarticulares. Os
problemas psicossociais, acarretados pela obesidade, também interferem,
contribuindo para a diminuicdo na qualidade de vida“®.

Corroborando com tais ditos, Rowland(m), afirmou em sua
investigacdo que os obesos estdo sobrecarregados com uma abundancia de fatores
de risco cardiovascular, assim, a evidéncia de disfungcdo endotelial tem sido

claramente documentada em jovens sobrepesados.
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Na mesma vertente, Eisenmann et al.™ procuraram examinar 0s
conceitos e associagcbes entre obesidade, aptiddo e componentes da sindrome
metabdlica em criangas e adolescentes e constataram em sua revisdo que as
correlagdes entre gordura e sindrome metabdlica permanecem significantes apos o
controle da ACR, enquanto que a correlacédo entre ACR ndo permanece significante
apdés o controle da gordura. Logo, concluiu que a associagdao entre obesidade e
sindrome metabdlica, comparado com a ACR, € mais forte.

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos!?"®)
que investigaram a associagdo da obesidade com fatores de risco cardiovascular
e/ou sindrome metabdlica e comprovaram que uma adiposidade elevada associa-se
com o aumento na chance de desenvolver a sindrome e/ou se relaciona a um maior

numero de fatores de risco.
3.2.4 Diabetes Melito

O DM é um disturbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia
(elevagao da glicose no sangue), resultante de disfuncdo na agdo ou secrecéo de
insulina ou em ambos®.

Para entender os mecanismos que levam ao aparecimento da DM é
importante antes compreender a insulina. A insulina € um horménio produzido pelas
células beta das ilhotas de Langerhans do pancreas. Uma de suas fungdes € o
controle da glicose sanguinea, determinado pela sinalizagdo dos transportadores da
glicose da célula muscular (GLUT-4), para que se desloquem para a membrana
celular. Para que isso ocorra de forma efetiva, a insulina acopla-se a receptores de
insulina na membrana da célula. Esse acoplamento ocasiona uma reagdo em
cascata, caracterizada por autofosforilacdo do receptor de insulina (IRS-1),
fosforilagdo do substrato de receptor de insulina, ativacdo da enzima
fosfatidilinositol-3-quinase (PI3K) e, finalmente, translocacédo do GLUT-4. Quando
algum desses mecanismos nao ocorre de forma eficiente, a glicose sanguinea nao
consegue entrar na célula-alvo, aumentando progressivamente sua concentragao no
meio extracelular e acarretando o quadro clinico de diabetes tipo 2. De forma geral,
inicialmente, tem-se a resisténcia a insulina, posteriormente a intolerancia a glicose

e, finalmente, culmina em diabetes tipo 2",
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A classificagao atual do DM é baseada na etiologia. A proposta de
classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)"® e da Associagdo
Americana de Diabetes (ADA)®? inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1, DM tipo 2,
outros tipos especificos de DM e DM gestacional.

Ainda, segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes,®"
existem duas categorias, referidas como pré-diabetes, que sdo glicemia de jejum
alterada e tolerancia a glicose diminuida. Essas categorias ndo sado entidades
clinicas, mas fatores de risco para o desenvolvimento do DM e de DCV.

O DM tipo 1, forma presente em 5 a 10% dos casos, é o resultado
de uma destruicao das células beta pancreaticas com consequente deficiéncia de
insulina. O DM tipo 2 € a forma presente na maioria (90 a 95%) dos casos e
caracteriza-se por defeitos na acdo e na secrecdo da insulina; neste caso, os
pacientes ndo sdo dependentes de insulina exdégena para sobrevivéncia, porém,
podem necessitar de tratamento com administracdo da insulina para a obtengao de
um controle metabdlico adequado. O pré-diabetes refere-se a um estado
intermediario entre a homeostase normal da glicose e o DM. A categoria glicemia de
jejum alterada refere-se as concentragdes de glicemia de jejum inferiores ao critério
diagndstico para o DM, porém mais elevadas do que o valor de referéncia normal. A
tolerancia a glicose diminuida representa uma anormalidade na regulagéo da glicose
no estado pos-sobrecarga, que € diagnosticada por meio do teste oral de tolerancia
a glicose (TOTG), que inclui a determinacédo da glicemia de jejum e de duas horas
apds a sobrecarga com 75g de glicose®”.

O sujeito é considerado portador de resisténcia a insulina, quando
apresenta taxa de glicose de jejum alterada entre 100 e 126 mg.dl”'. Acima deste
valor, o diagndstico é de diabético®?.

O portador de resisténcia a insulina esta mais sujeito a doenca
aterosclerética®®. Alguns estudos foram desenvolvidos relacionando resisténcia a
insulina com fatores de risco para DCV e/ou sindrome metabolica. Ferreira et al.®),
buscaram verificar a prevaléncia de sindrome metabdlica e identificar fatores de
risco para desenvolvimento de DCV de acordo com a resisténcia a insulina.
Concluiram que as criangas com maior numero de fatores de risco obtiveram
maiores niveis de resisténcia a insulina.

Resultados semelhantes também foram encontrados em um estudo

84)

recente, realizado por Juarez-Lopez et al. que avaliaram a associagao entre o
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grau de resisténcia a insulina e aos diferentes componentes da sindrome metabdlica
em 466 adolescentes obesos, de 11 a 13 anos de idade. Os pesquisadores
verificaram que, independentemente de idade e sexo, um maior grau de resisténcia
a insulina esta associado a uma maior prevaléncia de disturbios em cada um dos
componentes da sindrome metabdlica.

Vale ressaltar também que o aumento do peso corporal,
principalmente na regido abdominal € um dos principais fatores de risco para o DM
tipo 2, isto porque o tecido adiposo produz citoquinas e acidos graxos que interferem
na secrecao e acao da insulina. Além do que, os residuos da metabolizacido dos
acidos graxos prejudicam a fosforilagdo do IRS-1¢".

Em relagcdo aos mecanismos fisiologicos envolvidos na melhora da
captacgdo da glicose sobre a agdo da insulina em razdo do exercicio, Henriksen®,
constatou que o exercicio agudo aumenta a translocacédo do GLUT-4 por via
independente da insulina, provavelmente, pela contragdo muscular, hipoxia,
bradicinina ou 6xido nitrico. Zierath®®, ressaltou que o exercicio contribui para a
reducao da glicemia, pela elevagao da sensibilidade a insulina e da translocac¢ao do
GLUT-4, em decorréncia: i) do aumento do fluxo sanguineo muscular, facilitando a
acao da insulina e a captacao de glicose; ii) aumento do numero de receptores de
insulina na membrana muscular e maior numero de transportadores de glicose
(GLUT-4); iii) aumento da atividade da glicogénio-sintase, elevando a captacéo de

glicose; iv) melhor ativagéo do IRS-1 e do PI3K.

3.3 RELACAO ENTRE APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA E FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM JOVENS

Como ja relatado anteriormente, as DCV sao as causas numero um
de morte no mundo, e vém crescendo nos paises de baixa e média renda em
decorréncia das mudancas socio-econémicas, aumento da expectativa de vida e a
aquisicao de estilo de vida relacionado a fatores de risco. Tal panorama gera um
maior dnus para os paises que passam a gastar mais com a saude publica(”.

Diante desse quadro, pesquisas explorando essa tematica sao
desenvolvidas com o intuito de encontrar os caminhos para, se nao solucionar
totalmente o problema, ameniza-lo. Estudiosos tém, portanto, investigado em que

fases da vida se instalam os fatores de risco para tal patologia, e, como combaté-lo.
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Nesse contexto, a ACR tem sido considerada um importante fator de
protecdo a saude populacional. No entanto, os estudos envolvendo essa tematica
tém demonstrado resultados conflitantes quanto a associacdo entre os fatores de
risco e a ACR na populacdo infanto-juvenil. A seguir, sera tragado um panorama
geral sobre o tema.

De um lado, alguns estudos sugerem que o VOypico esta
independentemente associado com fatores de risco e/ou com a sindrome metabdlica
em jovens, ou seja, que a alta ACR esta associada com menor prevaléncia de risco
metabdlico">#%)_ Por outro lado, outras investigaces indicam que o VO,pico pode
nao estar independentemente associado com fatores de risco, € que, na verdade,

(95-99

outras variaveis € que explicam ou mediam tal relagao ). E que, portanto, a ACR

nao precisa ser foco das intervengdes para solucionar tais problemas.

190) hublicaram recentemente

Sobre a referida tematica, Santos et al."
uma revisao trazendo o estado da arte sobre as associag¢des entre ACR e sindrome
metabdlica em criancas e adolescentes. Os autores analisaram 12 estudos sobre
essa tematica oriundos de oito paises, referentes a quatro continentes (América do
Norte, Europa, Asia e Oceania). A dimensdo amostral variou de 163 a 2845 criancas
e/ou adolescentes de ambos os sexos com idades entre sete e 19 anos.

Estes autores'® identificaram que os sujeitos com maiores riscos
de sindrome metabdlica apresentam menores niveis de ACR, existindo associag¢ao
inversa entre essas variaveis. Dentre os estudos analisados nessa revisdo, apenas
um nao encontrou associacao entre ACR e sindrome metabélica(97), neste, foram
investigadas 163 criangas sobrepesadas de oito a 13 anos de idade e constatado
que o VOgpico ndo se correlacionou com nenhum fator de risco individual apés
ajuste para sexo, idade e composicao corporal.

Nos demais estudos investigados por Santos et al.'%”, mesmo
sendo relatada associacao entre ACR e fatores de risco, a variagdo dos resultados
das pesquisas foi grande. Os valores de odds ratio (OR) ficaram entre 2,42 (95% IC:
1,56-3,76)°) e 13,0 (95% 1C:8,8-19,1®"), coeficiente de regressao (B) variando entre
0,09 ¢ -0,4411%% e valores de correlagdo e médias de escore para sindrome
metabdlica de 0,417%%) a 2,231 para grupos com baixa ACR. Tais distingdes entre
os resultados podem estar relacionados aos distintos métodos utilizados, aos

critérios adotados e ao tamanho e caracteristicas amostrais. Sendo assim, os
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autores destacam a importadncia de mais pesquisas que visam essa tematica,
sobretudo, em populagdes de nagdes emergentes.
Na revisdo supracitada’® ndo foram contemplados alguns estudos

relevantes, que ora apresenta-se na Tabela 1, a seguir.
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Tabela 1 — Resumo dos estudos de associacao entre ACR e fatores de risco cardiovascular e/ou sindrome metabdlica em

criancas e adolescentes

Autor, Ano, Objetivos Amostra
Pais
Resaland Examinar a

Métodos Principais resultados Conclusdes

227 criangas
(111 meninos e
116 meninas),

etal (2010)"®  associagdo entre

ACR e cluster de

(Noruega) fatores de risco média de idade
cardiovascular de 9,3+0,3
anos, zona rural
Kwon et al Examinar os 3202
(2010)1% efeitos combinados  adolescentes

e independentes
daACRe
adiposidade sobre
os fatores de risco
cardiovascular em
adolescentes
americanos

(1629 meninos e
1573 meninas)
12-19 anos

(Estados
Unidos)

Fatores de risco= resisténcia a
insulina, CC, TG, CT, HDL, LDL

VO,max classificado pelos
critérios da Fithessgram em

IMC (Cole et al, 2000)
Fatores de risco= GLI, CC, TG,
CT, HDL, LDL e PA
ACR = método direto (esteira)
VO,max dividido em quartil.

Baixa ACR foi um forte preditor para o cluster dos
fatores de risco.

Entre os fatores, a ACR foi mais intimamente associada
com a CC (meninos: r =-0.62, P < 0.01; meninas: r = -
0, 74, P<0.01).

Nos meninos, os aptos+peso normal tiveram um escore
menor comparado tanto com os nao apto+peso normal
(P=0,002), quanto com os ndo apto+excesso de peso
(P<0,001). Para as meninas as nao aptas+excesso de
peso foram diferentes das aptas+peso normal
(P<0,001) e das n&o aptas+peso normal (P= 0,001)
Quando a CC foi excluida do cluster dos fatores de
risco, nos meninos a associagao entre apto+peso
normal e n&o apto+peso normal foi enfraquecida
(P<0,031), enquanto a diferenga entre apto+peso
normal e ndo apto+excesso de peso nao foi mais
significativa (P<0,069) Para as meninas a associagdo
entre ndo apto+excesso de peso e apto+peso normal
néo foi alterada (P<0,001). No entanto, ndo houve mais
uma diferencga significativa entre ndo apto+excesso de
peso e nao apto+peso normal (P=0,124)

Baixa ACR e baixa
ACR + alta gordura
foram altamente
associadas com o
cluster dos fatores de
risco.

ACR é um marcador
importante de saude
na crianga.

IMC (CDC, 2000), Nos meninos valores alterados de CT, TG e insulina

foram associados com baixa ACR independentemente
da gordura total (IMC) e gordura abdominal (CC).
Nas meninas apenas alteragbes no CT e LDL foram
associados com baixa ACR independentemente da
gordura total e abdominal.

Resultados suportam o efeito de que ACR associada
aos fatores de risco pode ser mediada ou confundida
pela gordura principalmente em meninas. Nos meninos
pode existir uma via mais direta entre ACR e fatores de
risco.

ACR,
independentemente da
gordura, pode ter
efeitos benéficos no
perfil lipidico entre
meninas; e sobre o
perfil lipidico,
metabolismo da
insulina e niveis de
inflamacao entre os
meninos.

e PA.
ACR = estimado por teste
submaximo em esteira

aptos e néo aptos



Tabela 1 — Resumo dos estudos de associacéo entre ACR e fatores de risco cardiovascular e/ou sindrome metabdlica em

criangas e adolescentes. (continuagao)

Autor, Ano, Objetivos Amostra Métodos Principais resultados Conclusdes
Pais
Lobelo et al Estudar a 1247 jovens IMC (CDC, 2000) e dobras A média do cluster de fatores de risco diminuiu A grande parte dos
(2010)®  associagdo entre (677 meninos e cutaneas. com o aumento da ACR em meninos e meninas.  fatores de risco é
ACR e fatores de 570 meninas) Fatores de risco= Cluster de fatores de risco diminuiram em todos encontrada no
(Estados risco para DCV 12 -19 anos. resisténcia a insulina, TG, os quintis da ACR em ambos os grupos, peso quintil inferior da
Unidos) medidos com CT, HDL, LDL e PA. normal e sobrepeso nos meninos. ACR.
escore individual ACR = estimado por teste Em meninos de peso normal a diferencga Baixa ACR esta

submaximo em esteira
VO,max dividido em quintis
para idade e sexo.

e agrupado.

ligada a excesso
de fatores de risco
entre os
adolescentes. Esta
associagao é
independente de
género,
racal/etnia, e nivel
socioecondmico
A associagao entre
ACR e fatores de
risco & mais forte
para o cluster do
que para os
fatores de risco
individuais, e essa
relacdo nao é
modificado pelo
peso entre os
adolescentes do
sexo masculino.

significativa foi do 1° para o 5° quintil. Nos com
sobrepeso o escore de risco no 1° quintil foi
significativamente maior do que no 2°, 3° 4° e 5°
quintil da ACR.

Nas meninas com peso normal os valores médios
dos escores do cluster de fatores de risco
diminuiram entre os quintis da ACR, enquanto
nenhuma associagao significativa foi observada
no grupo com sobrepeso.



Tabela 1 —Resumo dos estudos de associag¢ao entre ACR e fatores de risco cardiovascular e/ou sindrome metabdlica em

criangas e adolescentes. (continuagao)

Autor, Ano,
Pais

Objetivos Amostra

Métodos

Principais resultados

Conclusoes

Jago et al
(2010)"°"

(Estados
Unidos)

Leite et al
(2009) ®?

(Brasil)

Analisar se os 4955 alunos da
fatores derisco 62 série de 42
cardiometabdlico escolas.
sdo preditos pela (2614 meninas
ACR ou pela e 2341
gordura corporal meninos)
entre

adolescentes

Investigar a 91 obesos e 30
relacdo entre o nao obesos
VO,max, perfil 10-16 anos

lipidico e Apenas
metabdlico em puberes

meninos obesos
€ nao obesos

(Tanner, 1962)
Amostra por
conveniéncia

IMC (CDC, 2000),
Maturagao= auto avaliagao
por Tanner (1962);
Etnia e raga auto relatada;
Fatores de risco= GLI, CC,
TG, CT, HDL, LDL e PA.
ACR = Shuttle run de 20m
Foi adotado o numero de
voltas completas e dividido
em quintis para ambos os
SEexos.

IMC (CDC, 2000),
Fatores de risco= GLI, CA,
TG, CT, HDL e LDL.
ACR= método direto.
VO,max expresso em
valores relativos

Fatores de risco foram significativamente piores
com o aumento da gordura e diferiram em todos

os grupos de IMC.

CC. LDL. TG. PAD e insulina foram
inversamente associadas com a ACR (P<0,001)
Quando gordura e ACR foram incluidas no
modelo o IMC foi associado com quase todos os
fatores de risco cardiometabdlico. ACR foi
associada apenas com CC (ambos os sexos);
LDL (meninos) e insulina (ambos os sexos).
Outras associacgoes entre ACR e fatores de
risco foram atenuadas apds ajuste para grupos

de IMC.

O grupo n&o-obeso apresentou maiores valores
de VO,max e HDL do que os obesos. O TG e
insulinemia foram superiores nos obesos
comparados aos nao-obesos (P<0,001). Os
valores de LDL, CT e glicemia n&o diferiram
entre os grupos. Houve correlagéo do VO,max
com o IMC (r =-0,54), CA (r =-0,53), a

insulinemia

(r="-0,392), TG (r= -0,277) e HDL (r= 0,299).

Ambos, gordura e
ACR estao
associados a
fatores de risco,
mas foi mais forte
para a gordura.
Apesar de manter
elevados niveis de
ACR e prevencao
da obesidade pode
afetar
positivamente os
fatores de risco
cardiometabdlicos,
maior beneficio
pode ser obtido a
partir da
prevencgao da
obesidade.

Houve relagao
inversa entre ACR
e obesidade, TG e

insulinemia, e

direta com HDL.
CT, LDL e glicemia
nao se
correlacionaram
com a ACR
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Tabela 1 —Resumo dos estudos de associag¢ao entre ACR e fatores de risco cardiovascular e/ou sindrome metabdlica em
criangas e adolescentes. (continuagao)

Autor, Ano, Objetivos Amostra Métodos Principais resultados Conclusdes
Pais
Martins et al Analisar durante 153 estudantes IMC, VO,max e IMC apresentaram associagao Niveis mais baixos
(2009)(108) 5anos arelagao (66 meninos e Maturagdo = auto avaliagdo  estatisticamente significativa, indicando que a de ACR estéo
entre ACR e 87 meninas) por Tanner (1962); menor ACR esta associada com IMC mais associados com
(Portugal) fatores de risco 8-9 anos Fatores de risco= CT e PA elevado. maiores niveis de
para DCV ACR= Shuttle run de 20m  Nenhuma outra associagéo foi encontrada entre IMC ao longo do
VO,max classificado pelos ACR e os fatores de risco aqui analisados. tempo.
critérios da Fitnessgram
Ekelund et al Quantificar 3193 jovens IMC e dobras cutaneas; ACR (OR=0,33; 95%; IC= 0,15-0,75) foi Baixo nivel de ACR
(2009)(94) prevaléncia de (1604 criancas Maturagdo = auto avaliagdo independentemente associado com a SM apés  contribuiu de forma
SM, identificar de 10 anos e por Tanner (1962); ajuste pelo sexo, idade, local do estudo, peso ao independente para a
(Estbnia, suas correlagdes 1589 Fatores de risco= GLI, CC, nascer e maturagao SM.
Dinamarcae e examinarsuas adolescentes TG e HDL.
Portugal) independéncias de 15 anos) VO,max= teste maximo em
cicloergbmetro (expresso
com referéncia a MM)
Stabelini Associar os 249 IMC (CDC, 2000), Associagoes significativas para o sexo Existe associagao
Neto et al fatores de risco adolescentes Fatores de risco= CT, TG, masculino de baixo VO,max com o CT (OR= inversa entre ACR
(2008) para (121 meninos e HDL, LDL e PA. 4,33;1C=1,23-15,20) e 0 TG (OR= 4,88; IC= e fatores de risco
aterosclerose 128 meninas) ACR= Shuttle run de 20m  1,15-20,79) e do sobrepeso com TG (OR= 4,33; Nos meninos,
(Brasil) comaACReo 12-16 anos VO,max dividido em quartis IC=1,42-13,21). Apos corregéo pelo IMC, os independentemente
IMC rapazes com baixos indices de VO,max do IMC

mantiveram as associagdes significativas com o
CT (OR=5,73; IC= 1,52-21,58) e TG (OR= 3,81;
IC=1,86-16,94).
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Tabela 1 —Resumo dos estudos de associag¢ao entre ACR e fatores de risco cardiovascular e/ou sindrome metabdlica em
criangas e adolescentes. (continuagao)

Autor, Ano, Objetivos Amostra Métodos Principais resultados Conclusdes
Pais
Kriemler et al Examinar a 502 criangas IMC e dobras cutaneas; ACR foi inversamente associada com Estar apto fisicamente
(2008)(75) associagao da 12 a 52 série, Maturacéo por Tanner obesidade, resisténcia a insulina e pode nao so6 reduzir a
ACR e AF com a 6-12 anos (1962); escore de risco metabolico obesidade, mas também
(Suica) obesidade e Fatores de risco= diminuir os marcadores de
fatores de risco resisténcia a insulina,CC, risco metabalico.
cardiovascular TG, HDL e PA.
ACR= Shuttle run de 20m
Rodrigues et ACR e 380 IMC, Em ambos os sexos, 0 grupo Baixa ACR parece ter
al (2007)®  associagbes com  adolescentes Fatores de risco= CT, TG, classificado como “fraco” apresentou influéncia negativa sobre
fatores de risco (177 meninos e HDL, LDL e PA maior numero significativo de os fatores de risco
(Brasil) cardiovascular 203 meninas) ACR= método direto individuos com excesso de peso em cardiovasculares em
em adolescentes 10 a 14 nos VO,max classificado relagéo ao grupo “néo fraco” (x2= adolescentes,
segundo Rodrigues et al 25,242; P=0,000; X*= 12,683; P= 0,000, especialmente em relagdo
(2006) para meninos € meninas, ao excesso de peso em
respectivamente). ambos os géneros e ao
Associagao significativa entre ACR e TG perfil bioquimico no sexo
(X2= 3,944; P=0,047) foi observada nos masculino
meninos.
Eibergetal Investigarse os 369 meninos e IMC e dobras cutaneas; Criancas no menor quartil da ACR Intervencgdes que
(2005)"  fatores de riscoe 327 meninas Fatores de risco= GLI, CT, tiveram um OR de 2,1 (IC= 1,0-4,4) para envolvam aumento da

a baixa ACR é
um preditor de
cluster de fatores
de risco

6-7 anos
(Dinamarca)

TG, HDL, LDL e PA
ACR= método direto
VO,max dividido em quartil

ter 3 ou mais fatores de risco em
comparagao com os mais aptos.

atividade fisica podem
adiar ou até mesmo
impedir o desenvolvimento
de fatores de risco.
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Autor, Ano, Objetivos Amostra Métodos Principais resultados Conclusdes
Pais
Ball et al Investigar se a 83 criancas IMC (CDC, 2000), dobras O mais forte preditor para a presenga Os fatores de risco foram
(2003)(”0) composigao obesas, cutaneas e DEXA. de fatores de risco foi o acumulo de comuns em criangas
corporal, AF, 6-12 anos Maturagéo por Tanner (1962); gordura corporal. obesas, tendem a se
(Canada) inatividade fisica Fatores de risco= resisténcia a AF, inatividade fisica e ACR foram agrupar e foram
e ACR explicam insulina, CT, TG, HDL, LDL e PA incapazes de prever o risco fortemente ligados a
a presenca de ACR= método direto metabdlico. gordura corporal central.
fatores de risco (cicloergbmetro) Grupo com alto risco para a saude Gordura corporal e
para DCV e teve niveis mais elevados de massa distribuicdo da mesma
diabetes tipo 2. gorda total e central, comparado com  pelo corpo foram mais
0 grupo de baixo risco. importantes do que AF,
Gordura corporal central exerceu inatividade e ACR na
maior influéncia sobre a classificagao previsao do risco
do grupo.
Wedderkopp Avaliar a 1020 sujeitos Dobras cutaneas.
et al(gg)003) associagao entre

ACR foi fracamente relacionada com um Existe associagao entre
selecionados  Maturagao por Tanner (1962); Unico fator de risco, com excegéo do

ACR e cluster de  aleatoriamente; Fatores de risco= razao

fatores de risco 9 e 15 anos

ACR e fatores de risco.
somatorio das dobras cutineas onde a
insulina/glicemia, CT, TG, HDL,
(Dinamarca)

Os fatores
relagao foi forte. normalmente se
LDL e PA Baixa ACR aumentou o risco de ter 3 ou agrupam em criangas e
ACR-= estimado por teste mais fatores de risco para DCV (OR do
maximo em cicloergbmetro

adolescentes com

maior quartil para o menor da ACR= 1,9 baixa ACR.

(IC=10,8-4,1); 3,0 (1,4-6,3) e 11,4 (5,7-
22,9)
Utilizando o critério de 4 ou mais fatores
de risco, OR de 24,1 (5,7-101,1) foi
encontrado no grupo de baixa ACR.
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Tabela 1 — Resumo dos estudos de associacéo entre ACR e fatores de risco cardiovascular e/ou sindrome metabdlica em
criangas e adolescentes. (continuagao)

Autor, Ano, Objetivos Amostra Métodos Principais resultados Conclusdes
Pais
Boreham Examinar a 1015 IMC e dobras cutaneas As relagdes entre gordura e FR séo As relagoes
et al independéncia e adolescentes Maturagéo por Tanner (1962); invariavelmente mais forte do que entre observadas entre
(2001)®®  pontos fortes da (152 meninos e Fatores de risco= CT, HDL, ACR e os mesmos fatores de risco. ACR e FR sédo

associagao entre
(Irlanda)  fatores de risco
para DCV e
gordura corporal
e ACRem
adolescentes de
12 e 15 anos

258 meninas de
12 anos;
252 meninos e
254 meninas de
15 anos)

CT:HDL e PA
ACR= Shuttle run de 20m

ACR quando ajustada pela gordura faz
sumir a relacéo entre ACR e fatores de
risco

mediadas pela
gordura, enquanto
as relagbes da
gordura séo
independentes da
ACR.

Nota: VO,max = consumo maximo de oxigénio; r = coeficiente de correlacdo; OD = odds ratio; IC = intervalo de confianca; X* = qui-
quadrado; P = nivel de significancia; ACR = aptidao cardiorrespiratéria; DVC = doencas cardiovasculares; SM = sindrome metabdlica;
CT = colesterol total; TG = triglicerideos; HDL = lipoproteinas de baixa densidade; HDL= lipoproteinas de alta densidade; GLI =
glicose; PA = pressao arterial; CC = circunferéncia de cintura; CA = circunferéncia de abdémen; IMC = indice de massa corporal; MM

= massa magra.
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Em uma analise geral da Tabela 1, observa-se que, de um total de

14 estudos apresentado, cinco(88:93.94,105,106)

constataram que a ACR ¢é
independentemente associada com os fatores de risco e/ou com a sindrome
metabolica. Outros quatro’®>92%%1%9) estudos também encontraram relacéo inversa
entre ACR e os fatores, mas sem controlar a gordura corporal. Por outro lado,

trés(63,108,110)

detectaram que a ACR nao é independentemente associada aos
fatores. Dois®®'%") verificaram que a ACR e a gordura corporal agem conjuntamente
sobre os fatores de risco cardiovascular.

Diante do quadro sao evidentes as controvérsias existentes entre os
estudos. Entender o porqué isso ocorre talvez seja o ponto forte para tentar
compreender tais diferencas de resultados.

Uma primeira questao que surge € a de compreender até que ponto
a gordura corporal influencia no processo. Ela confunde, media ou modifica a
relacdo entre ACR e fatores de risco cardiovascular na populagao pediatrica? Nesse
foco, estudos!'®'% advogam que, ao analisar essas associacdes, a gordura
corporal deve ser devidamente controlada a fim de constatar se jovens menos aptos
apresentam realmente alguma deficiéncia em seus sistemas que possam contribuir
com o risco metabdlico ou se sdo simplesmente mais pesados e € a gordura a
responsavel por essa associagao.

Uma segunda questdo que € um possivel fator de explicagéo para
tais diversidades de resultados esta no fato das adaptacdes fisiolégicas nos jovens,
ocasionadas pela alta resisténcia aerobia serem diferenciadas dos adultos. Em
adultos, observa-se um aumento da oferta capilar para os musculos esqueléticos,
aumento da atividade das enzimas mitocondriais na cadeia de transporte de
elétrons, aumento concomitante do volume e densidade mitocondrial, aumento no
uso de substratos, com diminuicdo do carboidrato, bem como aumento da

sensibilidade a insulina®

. Ja em jovens, tais adaptagbes nédo sio téo claras e,
talvez, demore mais tempo para serem manifestadas, o que pode explicar o fato da
ACR nao comprovar tantos beneficios e elucidar associagdes claras com os fatores
de risco.

Diferencas metodologicas, falta de controle sobre a maturidade dos
sujeitos, amostras pequenas e nao representativas e, diferentes critérios de
classificagao sao outros possiveis fatores que comprometem as analises e dificultam

a compreensao dos fatos.
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Neste sentido, iniciativas que procurem verificar a associagao dos
fatores de risco metabdlicos com a ACR, principalmente em jovens brasileiros onde
os estudos atuais s&o escassos, sdo de grande importancia. Em adigdo a isso,
espera-se que os resultados produzidos possam auxiliar os pesquisadores e
profissionais da area na tomada de decisao sobre a melhor estratégia de agao a ser

adotada no controle dos fatores de risco cardiovascular na populagao jovem.
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4 METODOS
4.1 SUJEITOS

Participaram do estudo 888 adolescentes, sendo 370 meninos e 518
meninas, com idade compreendida entre 11 e 15 anos, regularmente matriculados
em escolas publicas da zona urbana do municipio de Londrina/PR. O presente
estudo faz parte de um projeto intitulado “Prevaléncia de Sindrome Metabdlica e
Fatores de Risco Cardiovascular em Adolescentes de Londrina/PR”.

Para o calculo do tamanho da amostra utilizou-se uma equacgao para
estimativa de parédmetros populacionais, na qual se inseriu uma prevaléncia de
sindrome metabdlica registrada nos estudos de 4,0%'", precisdo de 2%,
significancia de 5%, efeito de delineamento de 2,0 (por utilizar amostras por
conglomerado: as turmas) e acréscimo de 20% considerando futuras
perdas/recusas. O calculo apontou um numero total de 886 adolescentes (numero
amostral minimo de 710 jovens, sem considerar os 20% para possiveis perdas).

Para selecionar os participantes, o processo de amostragem foi
realizado em dois estagios. Inicialmente, todas as escolas publicas localizadas na
zona urbana foram listadas e agrupadas de acordo com sua localizagdo geografica
(norte, sul, leste, oeste, centro/anel periférico). Posteriormente, duas escolas de
cada regido foram selecionadas aleatoriamente, totalizando 10 escolas elencadas,
tendo em vista que, centro e anel periférico, contabilizaram uma unica regido. Vale
ressaltar que duas escolas (uma da regido central e outra da regido oeste) se
opuseram a participar do estudo e, portanto, novo sorteio aleatério foi feito para
selecionar uma nova unidade escolar.

Num segundo momento, nessas 10 escolas, todas as turmas de 52 a
8?2 série do ensino fundamental foram elencadas e novo sorteio aleatorio foi realizado
para selegao das turmas. Todos os alunos matriculados nas turmas selecionadas
foram convidados a participar.

Foram adotados como critérios de inclus&o: estar matriculado entre
a 5% e 82 série do ensino fundamental das escolas selecionadas; pertencer a faixa
etaria preestabelecida; e, como critérios de exclusdo: apresentar algum problema

fisico que impedisse temporariamente ou definitivamente o individuo de ser
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submetido a administragdo do teste motor; e a nao assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelo responsavel (Apéndice A).

No total participaram do estudo 1396 adolescentes das 10 escolas
selecionadas, dos quais 1040 compareceram aos sabados para realizar a coleta
sanguinea. Desses 1040, 888 individuos completaram todas as avaliagdes e/ou
atenderam aos critérios propostos, e, portanto, compuseram a presente
investigacao.

A idade centesimal dos sujeitos foi calculada de acordo com os
procedimentos descritos por Ross e Marfell-Jones!"'?, tendo como referéncia a data
da coleta e a data de nascimento, adotando-se intervalos decimais entre 0,50 a 0,49.

Este estudo faz parte de um projeto amplo que foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina (CEPE/UEL
238/2010), de acordo com as normas da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional

de Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos (Anexo A).

4.2 PROCEDIMENTOS DE COLETAS

A organizagado das coletas seguiu os seguintes procedimentos em
cada uma das escolas envolvidas:

I. No primeiro contato (Dia 1), os participantes, em sala de aula,
receberam informagbées gerais sobre o estudo (objetivos, métodos a serem
empregados e esclarecimento de duvidas). Além disso, o termo de consentimento
livre e esclarecido foi entregue para que os adolescentes levassem para
conhecimento e assinatura dos pais ou responsaveis;

[I. Na segunda visita (Dia 2), os pesquisadores ficaram a disposi¢cao
para receberam pais e/ou responsaveis para orientacdes e esclarecimentos gerais
sobre o projeto;

[lI. No terceiro contato (Dia 3) foram recolhidos os termos de
consentimento livre e esclarecido em sala de aula e esclarecidas eventuais duvidas.

IV. O quarto contato (Dia 4) foi realizado na véspera do primeiro dia de
coletas, momento no qual, em sala de aula, os procedimentos a serem adotados
para a coleta sanguinea (jejum de 12 h), medidas antropométricas (roupas leves,

evitando o uso de jeans) e teste de esforgo foram reforgados.
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V. Na quinta visita (Dia 5) foram realizadas medidas antropométricas,
aplicagao dos questionarios, medidas de pressao arterial em repouso e realizagao
do teste de corrida para avaliacdo da aptidao cardiorrespiratéria. Apos o término dos
testes os escolares retornaram a sala de aula;

VI. Na sexta visita (Dia 6) foram realizadas as coleta de sangue. No
final da coleta sanguinea os participantes receberam um breve desjejum e foram
liberados para as suas atividades normais;

VII. Na sétima visita (Dia 7) os pesquisadores entregaram relatorios
individuais aos participantes com os resultados das avaliagdes e um relatério geral a
escola com informagdes detalhadas e orientacbes gerais para a estruturagao de

acdes de intervencdo no ambiente escolar.
4.3 ANTROPOMETRIA

Medidas antropométricas de massa corporal e estatura foram
aferidas em todos os participantes. A massa corporal foi mensurada em uma
balanga de leitura digital, com precisao de 0,1 kg, ao passo que a estatura foi
determinada em um estadidbmetro de madeira, portatil, com precisao de 0,1 cm, de
acordo com procedimentos padronizados descritos na literatura’'®. A partir dessas
medidas, o IMC foi calculado pelo quociente massa corporal/estatura?, sendo a massa
corporal expressa em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m).

Altura tronco-cefélica foi obtida mediante uso de um banco com
altura de 50 cm fixado ao estadidmetro. O comprimento das pernas foi obtido pela
subtracido da estatura pela altura tronco-cefalica. Todas as medidas foram efetuadas
com os jovens descalgos e vestindo roupas leves (camisetas e shorts/bermudas).

A composicado corporal foi estimada pela técnica de espessura de
dobras cutadneas. Trés medidas foram coletadas em cada ponto anatdbmico
preestabelecido, em sequéncia rotacional, do lado direito do corpo, sendo registrado o
valor mediano. Quando os valores referentes ao limite superior e/ou inferior superarem
5% o valor da mediana uma nova série de trés medidas foi efetuada. Para tanto, foram
aferidas as dobras cuténeas da regido subescapular e tricipital.

Tais medidas foram realizadas por um unico avaliador com um
adipémetro cientifico da marca Lange (Cambridge Scientific Instruments, Cambridge,

MD), de acordo com as técnicas descritas por Harrison et alm. A gordura corporal
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relativa foi estimada pelas equacdes de Boileau et al (1985)'"%. A obesidade foi
classificada de acordo com a gordura corporal relativa, sendo o ponto de corte os
valores superiores ou iguais a 25% para os rapazes e 0s valores superiores ou iguais a

30% para mogas, conforme sugerido por Willians et al''®).
4.4 AVALIAGAO DA MATURAGAO BIOLOGICA

A maturacdo biologica foi estimada pela avaliagdo da maturagéo
somatica por meio da idade do Pico de Velocidade de Crescimento (PVC), a partir
de modelos matematicos baseados em medidas antropométricas, idade e sexo,

conforme descrigdo a seguir®:

Sexo masculino: PVC= - 9,236 + 0,0002708 x (CP x TC) - 0,001663 x (I x CP) +
0,007216 x (I x TC) + 0,02292 x ((P/E)*100)

Para meninas: PVC= - 9.376 + 0.0001882 x (CP x TC) + 0.0022 x (I x CP) +
0,005841x (I x TC) - 0.002658 x (I x P) + 0,07693 x ((P/E)*100)

Onde: CP = Comprimento de Perna (cm); TC = Altura Tronco-Cefalica (cm); | =

Idade (anos); P = Peso (kg); E = Estatura (cm).

Informacdes da idade no PVC, que indica a distancia que um
individuo se encontra do seu PVC em estatura, foram estabelecidas pela subtracao

da idade centesimal pelo PVC.
4.5 AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL

Para a afericdo PAS e PAD foi utilizado o aparelho digital da marca
OMRON modelo HEM-742, validado para adolescentes por Christofaro et al.''").
Foram empregados manguitos de tamanho apropriado ao brago de jovens seguindo
as recomendacdes da literatura''®. Duas medidas foram obtidas no brago direito,
com o individuo na posigcao sentada e apds repouso minimo de cinco minutos, sendo
que, quando ocorreu uma diferenga igual ou maior que 10 mmHg entre as aferigdes,

uma terceira mensuracao foi realizada. Intervalo de descanso de no minimo dois
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minutos foi adotado entre as medidas. O valor da pressado arterial final foi
determinado baseado na média aritmética das aferigdes.

Empregando-se as tabelas normativas sugeridas pelo National High
Blood Pressure Education Program!''?, os adolescentes com valores de PAS e/ou
PAD acima do percentil 90 foram classificados como apresentando PAE. Os demais

adolescentes foram considerados normotensos.
4.6 COLETAS SANGUINEAS

Coletas de sangue foram realizadas sempre aos sabados, em uma
sala adaptada para este fim em cada uma das escolas investigadas. Para a
determinacdo de triglicerideos, CT, LDL-C, HDL-C e glicose. As dosagens foram
determinadas em laboratério especializado no Hospital Universitario da Universidade
Estadual de Londrina (HU-UEL). Para tanto, um experiente técnico de laboratério de
Analises Clinicas coletou amostras de 14 mL de sangue venoso na prega do
cotovelo, respeitando jejum de 12 horas e as coletas foram realizadas no periodo
matutino. As amostras foram depositadas em dois tubos a vacuo, um com gel
separador sem anticoagulante, centrifugado por 10 minutos a 3.000 rpm para
separar o soro e posteriormente serem determinados os teores de triglicerideos, CT,
LDL-C e HDL-C e o outro para dosagem de glicose.

Para a coleta os sujeitos foram posicionados sentados, com o brago
apoiado sobre um suporte que fica aproximadamente a altura de seus ombros. O
brago foi garroteado no ponto médio do umero. Foi feita assepsia com algodao
embebido em alcool 70%, e puncionado com agulha descartavel de 25 X 8 mm no
referido local. O sangue venoso foi aspirado em dois tubos de coleta a vacuo, um
com capacidade para 10 mL e outro para 4,0 mL e as agulhas foram descartadas de
forma segura, assim como todos os outros materiais descartaveis contaminados,
tanto no procedimento de coleta, quanto nas analises sanguineas conforme
procedimento padrao do laboratério.

As determinagdes de glicose e perfil lipidico foram feitas em um
sistema autoanalisador bioquimico Dimension RxL Max — Siemens Dade-Behring. As
determinagdes utilizaram métodos consagrados na literatura médica e foram

realizadas de acordo com os protocolos dos fabricantes.
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Os referenciais adotados para definir o perfil de risco cardiovascular
foram os propostos pela International Diabetes Federation (IDF)('??) e pela IlI Diretriz
Brasileiras Sobre Dislipidemias e Diretriz de Prevengdo da Aterosclerose do
Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia® que
adotam os seguintes critérios: triglicerideos = 150 mg/dL; HDL-C < 40 mg/dL; glicose
> 100 mg/dL; LDL-C = 120 mg/dL e CT > 200 mg/dL.

4.7 AVALIACAO DA APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

Para determinar a ACR foi utilizado o teste shuttle run de 20 metros
(SR-20m) que foi realizado em quadra dentro das préprias escolas, com piso
antiderrapante, num espag¢o demarcado a cada 20 m e separado por duas linhas
paralelas. O avaliado teve que se deslocar continuamente de uma extremidade a
outra, de forma progressiva, até a exaustao e orientados por uma gravagao sonora.
A velocidade de corrida inicial foi de 8,5 km/h com incrementos de 0,5 km/h a cada
estagio de um minuto. Os sujeitos durante a execugdo do teste foram comunicados
verbalmente a cada mudanga de estagio. A realizagéo do teste, bem como o critério
que foi adotado para sua finalizagdo seguiram as recomendacdoes de Léger e
Lambert!"?". O VO,pico foi calculado em ml/kg/min, pela equacéo sugerida por Léger
et al'??,

VOypico = 31,025 + 3,238(V) — 3,248(A) + 0,1536(AxV)

Onde: V = velocidade em km/h no ultimo estagio atingido; A = idade
em anos.

Os sujeitos foram classificados em baixa ACR e alta ACR segundo

os critérios de saude propostos pelo Fitnessgram'??).

4.8 CONTROLE DE QUALIDADE DOS DADOS

Inicialmente, antes da coleta definitiva dos dados, foi selecionado um
grupo de adolescentes com as mesmas caracteristicas da amostra do estudo para
compor um piloto. Com base no calculo do tamanho da amostra, por volta de 20%
de adolescentes, divididos em rapazes e mogas foram selecionados. Esse grupo foi

submetido a duas séries de medidas sucessivas para verificar a reprodutibilidade
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dos avaliadores, a operacionalizagcdo das coletas dos dados e para verificar a
calibragem dos equipamentos.

Para verificar a extensdo do erro do avaliador foi adotado o erro
técnico de medida (ETM) absoluto e relativo. Adicionalmente, o coeficiente de
correlacao intraclasse (CCI) foi utilizado para verificar a consisténcia das medidas.

Essas informacdes sédo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2 — Erro técnico de medida intra-avaliador e coeficiente de correlagao
intraclasse entre duas séries de medidas repetidas de variaveis
antropométricas e motoras de adolescentes. (Londrina-PR, 2011; n= 97)

Variaveis ETM absoluto ETM relativo ICC
Massa corporal (kg) 0,31 0,65 0,99
Estatura (cm) 0,41 0,27 0,98
Altura sentada (cm) 0,63 0,49 0,98
DCTR (mm) 0,76 4,69 0,98
DCSE (mm) 0,74 6,68 0,98
SR-20m (km/h) 0,23 2,30 0,93

ETM = erro técnico de medida; CCI = coeficiente de correlagao intraclasse; DCTR = dobra cutanea
tricipital; DCSE = dobra cutanea subescapular; SR-20m = teste shuttle run de 20 metros.

4.9 TRATAMENTO ESTATISTICO

Previamente a analise, o banco de dados foi revisado e eventuais
erros foram corrigidos. No primeiro momento, foi aplicado o teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov (KS) para analisar o enquadramento das variaveis numéricas
no modelo Gaussiano de distribuicdo. O teste KS evidenciou distribuicdo nao-normal
para a grande maioria das variaveis analisadas. Assim, os recursos da estatistica
descritiva foram compostos por valores de mediana e diferenca interquartil (DI). Os
dados categéricos foram apresentados como valores percentuais.

A correlagdo de Spearman indicou a relagdo entre as variaveis
numéricas analisadas. Em situagdes em que foram confrontados dois conjuntos
independentes de dados, o teste U de Mann-Whitney estabeleceu estas
comparagoes. O teste do Qui-quadrado foi empregado para verificar as possiveis
associacdes entre as variaveis categoricas (correcdo de Yates foi empregada nas

tabelas de contingéncia com configuragdo 2x2). As situagbes em que a aptidao
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cardiorrespiratoria foi associada significantemente (ou com valores de P < 0,20) com
as variaveis dependentes foram levadas ao modelo multivariado.

Por fim, o modelo multivariado foi estruturado com a regresséo
logistica binaria (expressa em valores de Odds Ratio [OR] e seus respectivos
intervalos de confianga de 95% [IC95%]), ajustada por sexo, idade e maturagdo. Em
todas as analises, o software SPSS versao 17.0 foi utilizado e adotou-se um nivel de

significancia estatistica de P < 0,05.
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5 RESULTADOS

As caracteristicas gerais dos participantes do estudo estédo
expressas na Tabela 3.

Foram observadas diferencgas significantes (P < 0,05) entre os sexos
para a idade, IPVC, percentual de gordura corporal (%GC), PAD, VO_pico relativo,
glicemia de jejum e triglicérides. Os meninos apresentaram maiores valores de
idade, IPVC, VOgpico e glicemia; nas demais varidveis as meninas apresentaram

valores superiores.

Tabela 3 — Caracteristicas gerais de acordo com o sexo (Londrina-PR, 2011; n=

888)
o Meninos (n= 370) Meninas (n=518) P
Variaveis
Mediana (DI) Mediana (DI)

Idade (anos) 12,9 (2) 12,7 (2) 0,04
IMC (kg/m?) 18,8 (4,5) 19,1 (4,8) 0,70
IPVC (anos) 14 (1) 12 (1) < 0,01
%GC (dobras cutaneas) 16,9 (10,8) 24,6 (10,3) < 0,01
PAS (mmHg) 110 (15) 110 (13) 0,24
PAD (mmHg) 62 (11) 64 (9) < 0,01
VOypico (ml/kg/min) 41,6 (6) 38,4 (4,6) < 0,01
Glicemia (mg/dL) 90 (8) 89 (8) < 0,01
CT (mg/dL) 162 (36) 162 (37) 0,51
HDL-C (mg/dL) 50 (16) 51 (15) 0,08
LDL-C (mg/dL) 98 (33) 96 (32) 0,86
Triglicérides (mg/dL) 52 (33) 60 (37) < 0,01

DI = diferenga entre quartil; IMC = indice de massa corporal; IPVC = idade no pico de velocidade de
crescimento; %GC = percentual de gordura corporal; PAS = pressao arterial sistolica; PAD = pressao
arterial diastdlica; VO,pico = consumo de oxigénio mais alto obtido durante o teste; CT = colesterol
total; HDL-C = lipoproteina de alta densidade; LDL-C = lipoproteina de baixa densidade.

As associagbes entre sexo e as variaveis analisadas s&o
demonstradas na Tabela 4. Observam-se valores similares entre os sexos, com
excecado da PAE e HDL-C baixo, variaveis nas quais, os meninos apresentaram

maior ocorréncia (P = 0,04 para ambos).
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Tabela 4 — Associagao entre sexo e as variaveis analisadas (Londrina-PR, 2011; n=

888)
Varidveis Meninos Meninas b
(n=370) (n=518)
Obesidade (%GC) 22,4% 25,7% 0,30
VO,pico baixo 51,6% 54,8% 0,39
PAE 21,1% 15,4% 0,04
Glicemia elevada 5,1% 5,8% 0,79
CT elevado 10,3% 11,6% 0,61
HDL-C baixo 17,6% 12,5% 0,04
LDL-C elevado 19,2% 19,7% 0,92
Triglicérides elevado 3.2% 2, 7% 0,79

VO,pico = consumo de oxigénio mais alto obtido durante o teste; PAE = pressédo arterial elevada; CT
= colesterol total; HDL-C = lipoproteina de alta densidade; LDL-C = lipoproteina de baixa densidade.

A Tabela 5 apresenta a comparagdao dos fatores de

risco

cardiovascular entre os grupos de diferentes niveis de ACR, separados por sexo.

Observa-se nos meninos com baixa ACR valores elevados de IMC (P < 0,01), %GC
(P < 0,01), PAD (P = 0,03), LDL-C (P = 0,01) e triglicérides (P < 0,01) e valores
baixos de HDL-C (P < 0,01) quando comparado com seus pares com alta ACR.

Nas meninas notam-se resultados semelhantes aos dos meninos,

com excegao dos baixos valores de HDL-C (P = 0,59) que nao foram significantes

COMO NOS Meninos.
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Tabela 5 —Comparacao dos fatores de risco cardiovascular entre os grupos de diferentes niveis de aptiddo cardiorrespiratoria,
separados por sexo. (Londrina-PR, 2011; n= 888)

Meninos Meninas
Alta ACR Baixa ACR Alta ACR Baixa ACR

Variaveis (n=179) (n=191) P (n=235) (n=283) P

Mediana (DI) Mediana (DI) Mediana (DI) Mediana (DI)
IMC (kg/m?) 18,09 (2,8) 20,43 (5,7) < 0,01 18,35 (3,88) 20,03 (5,40) < 0,01
%GC (dobras cuténeas) 15,08 (6,51) 21,85 (14,99) < 0,01 22,3 (9,29) 26,66 (10,51) < 0,01
PAS (mmHg) 110 (14) 111 (16) 0,43 111 (14) 109 (13) 0,81
PAD (mmHg) 61 (11) 64 (11) 0,03 63 (11) 64 (9) 0,02
Glicemia (mg/dL) 90 (8) 91 (8) 0,43 89 (8) 89 (8) 0,89
CT (mg/dL) 161 (33) 164 (36) 0,16 162 (38) 162 (35) 0,99
HDL-C (mg/dL) 52 (30) 48 (16) < 0,01 53 (14) 50 (15) < 0,01
LDL-C (mg/dL) 92 (31) 101 (33) 0,01 96 (33) 97 (30) 0,59
Triglicérides (mg/dL) 45 (27) 60 (41) < 0,01 55 (37) 62 (37) 0,01

DI = diferenga entre quartil; IMC = indice de massa corporal; %GC = percentual de gordura corporal; PAS = pressao arterial sistélica; PAD = pressao arterial
diastdlica; CT = colesterol total; HDL-C = lipoproteina de alta densidade; LDL-C = lipoproteina de baixa densidade.
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Quanto a associagdao entre as varidveis analisadas e o
comportamento da ACR, a Tabela 6 demonstra que baixa ACR se associou

significantemente com obesidade e HDL-C alterado.

Tabela 6 — Associagao entre as variaveis analisadas e o comportamento da aptidao
cardiorrespiratéria (Londrina-PR, 2011; n= 888)

Aptidao cardiorrespiratéria

Variaveis P
Baixa (n=474) Alta (n=413)
Obesidade (%GC) 38,2% 8,5% < 0,01
PAE 18,1% 17,4% 0,87
Glicemia elevada 6,9% 3,9% 0,06
CT elevado 11,8% 10,2% 0,51
HDL-C elevado 18,5% 10,2% < 0,01
LDL-C elevado 21,1% 17,7% 0,24
Triglicérides elevado 4% 1,7% 0,07

%GC= percentual de gordura corporal; PAE= presséao arterial elevada; CT= colesterol total; HDL-C=
lipoproteina de alta densidade; LDL-C= lipoproteina de baixa densidade.

A associacao entre a ACR e os fatores de risco cardiovascular esta
apresentada na Figura 2. Seguindo a metodologia de entrada de dados proposta na
analise estatistica, apenas triglicérides, HDL-C, glicemia e obesidade entraram no
modelo, pois apresentaram associagao com a ACR. A analise de regressao logistica
binaria apontou que os individuos com baixo valores de VOpico, quando
comparados aos seus pares de VOypico mais alto, apresentaram chances
aumentada de possuir: (i) obesidade (OR = 6,67 vezes mais chances); (ii)
triglicérides (OR = 2,42 vezes mais chances); (iii) HDL-C alterado (OR = 1,92 vezes

mais chances).
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Figura 1l — Modelo multivariado para a associacdo entre ACR e fatores de risco
cardiovascular
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A associagao entre a ACR e o risco cardiovascular, ajustado pela
adiposidade corporal esta apresentada na Figura 3. Associagdes significantes foram
constatadas para os valores de HDL-C no grupo alta gordura/baixa ACR, e no grupo
alta gordura/alta ACR (P < 0,05), com um OR de 3,88 e 4,09, respectivamente.

Ja para os demais fatores de risco cardiovascular, LDL-C,
triglicérides e PAE, associagao significante foi evidenciada apenas no grupo alta
gordura/baixa ACR, com um OR de 1,80; 6,85 e 1,58, respectivamente. Nos demais

grupos nao houve associagao significante.
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Figura 2 — Associacéo dos diferentes indicadores de risco cardiovascular segundo a agregacéo da aptidao cardiorrespiratéria e

excesso de adiposidade corporal, ajustado por sexo, idade e maturacao. (Londrina-PR, 2011; n = 888)
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6 DISCUSSAO

Estudo de corte transversal, desenvolvido na cidade de Londrina-PR
com adolescentes de 11 a 15 anos.

As associacboes entre ACR e os fatores de risco cardiovascular
indicaram que adolescentes com baixos valores de VOypico aumentaram as
chances de possuir obesidade, triglicérides e HDL-C alterado. No entanto, quando
analisado de acordo com a gordura corporal, associagbes significantes foram
constatadas para os valores de HDL-C no grupo alta gordura/baixa ACR e no grupo
alta gordura/alta ACR. Ja para os demais fatores de risco cardiovascular (LDL-C,
triglicérides e PAE), a associagéo significante foi evidenciada apenas na presenca
simultdnea da obesidade e baixa aptidao fisica. Tais resultados evidenciam que a
ACR e a adiposidade corporal tém um efeito simultdneo com os fatores de risco
cardiovascular. Efeito isolado da gordura foi observado apenas no HDL-C, enquanto
a ACR apresentou efeito apenas conjugado com a gordura corporal, destacando-se
que a ACR néo foi apenas mediadora do processo, mas atuante, assim como a
gordura corporal.

Outras investigacdes!’'102:104.196.124) ta mbém encontraram associacéo
da ACR com os fatores de risco cardiovascular, mesmo apdés o ajuste da

adiposidade corporal. Vale ressaltar o de Jago et al."*")

, que avaliou 4955 alunos de
62 série, e encontrou associacdo, tanto da adiposidade, quanto da ACR com os
fatores de risco cardiovascular. Porém, as analises empregadas indicaram que,
aparentemente, a adiposidade tenha maior peso neste processo. Por outro lado,
existem investigagdes que detectaram que ACR é independentemente associada ao
cluster de risco cardiovascular(®’:90:93.105.125.126)

Com relagao as dislipidemias, os resultados demonstraram que as
concentragbes plasmaticas de LDL-C e o ftriglicérides se associaram
significantemente apenas na presenga simultdnea da obesidade e baixa ACR, ao
passo que o HDL-C foi afetado isoladamente pela adiposidade. Acredita-se que a
acao de algumas adipocinas produzidas no tecido adiposo acarreta alguns
processos inflamatorios relacionados a resisténcia a agao da insulina, bem como,

27 Uma vez consolidado este estado de

maior lipdlise por parte do tecido adiposo!
resisténcia a acao da insulina, observa-se por parte do organismo, uma maior

utilizacao de lipidios como fonte de energia. Por outro lado, acredita-se também que



59

a pratica regular de atividades fisicas € capaz de afetar o tamanho e concentracao
das particulas de HDL-C (aumento na particula e concentragcado) e LDL-C (aumento

s('?®) bem como, utilizar lipidios

na particula e diminuigdo na concentrag&o) circulante
como fonte de producdo de energia. Os presentes achados referentes a adiposidade
corporal e menor aptidao fisica apontam na direcido da existéncia de um possivel
efeito simultdneo entre os mecanismos acima apresentados, ja durante a infancia e
adolescéncia.

Especificamente com relacdo a PAE, os resultados constataram que
a ACR e a adiposidade corporal foram responsaveis conjuntamente pelas
associacbes observadas. Possiveis mecanismos de acgao para tais resultados
baseiam-se no fato de que jovens com alta ACR, proporcionada pelo exercicio,
apresentam maior quantidade circulante de substancias vasodilatadoras, as quais
sd0 estimuladas pela pratica de exercicio!'?”'?®. Quanto ao controle autonémico, o
exercicio promove redugcdo da ativacdo simpatica (responsavel pelo aumento dos
batimentos cardiacos), e, elevacdo da atividade parassimpatica (diminuicdo dos
batimentos cardiacos), o que proporciona queda da pressao arterial**?"

Em relacdo a influéncia da obesidade na PAE, possiveis
mecanismos de acao também estao ligados a maior liberagdo de adipocinas. Como
acima descrito, algumas adipocinas estdo envolvidas no desenvolvimento da
resisténcia a acado da insulina e subsequente dislipidemia. Da mesma forma que
outros tecidos, o endotélio vascular, o qual é responsavel pelo producgao/liberagao
de importantes substancias vasodilatadoras e, também, vasoconstritoras necessita
da glicose para a producdo de energia. Em situagbes em que ha resisténcia a agéo
da insulina, o endotélio celular produz menos substancias vasodilatadoras e mais
vasoconstritoras, aumentando assim, os niveis de pressao arterial em repouso. Além
disso, somado a este processo inflamatério, existe um aumento na producdo de
espécies reativas de oxigénio, as quais atuam/estimulam centros do cérebro
responsaveis pelo controle autonémico, aumentando assim, a ativagdo simpatica em
repouso!3"132),

Nesta investigacdo, glicemia de jejum nd&o se associou
significantemente com a ACR, nem com o excesso de adiposidade. Tal fato pode ter
ocorrido, possivelmente, porque, embora a glicemia de jejum seja um indicador de

alteragdes no sistema de captacdo da glicose, especificamente em jovens, pode
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haver um sistema compensador que ainda consegue corrigir tal deficiéncia e nao
desenvolver a resisténcia a insulina.

Vale ressaltar como pontos fortes desse estudo: o tamanho e
representatividade amostral; a avaliagdo da reprodutibilidade das medidas (validade
interna); a ampla faixa de idade dos adolescentes, que aumenta a generalizagao dos
resultados (validade externa); o controle dos aspectos maturacionais e a analise
separada da ACR e da gordura corporal.

Por outro lado, aponta-se como limitagbes principais: (i) o fato da
pesquisa apresentar delineamento transversal, o que n&o permite estabelecer
causalidade entre as variaveis de interesse; (ii) avaliagao indireta do VOypico; (iii) a
nao realizacdo de dosagens relacionadas a resisténcia a agao da insulina, o que
impede uma melhor compreensao dos mecanismos envolvidos nas associagoes.

Assim, para os proximos estudos a serem efetuados sobre o tema,
vale apontar, como principais perspectivas de aprofundamento e saneamento dos
limites citados, a realizagdo de pesquisas de delineamento longitudinal, a utilizagao
de medidas mais precisas para estimativa da composi¢cdo corporal, bem como,

dosagem da resisténcia a insulina.
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7 CONCLUSAO

Diante dos resultados apresentados, conclui-se que, independente
do sexo, idade e maturacdo, a ACR e 0 excesso de gordura associaram-se com
fatores de risco cardiovascular. Ambos apresentam uma relagdo simultanea entre si,
indicando que o individuo com baixa ACR e excesso de adiposidade corporal tem
chances aumentadas de apresentar fatores de risco metabdlicos e hemodinamicos.

Em relagdo ao sexo, pode-se inferir que, na presente amostra, os
meninos apresentaram maiores valores de idade, VOgpico e glicemia, enquanto as
meninas apresentaram valores superiores de %GC, PAD e triglicérides.

Quanto ao nivel de ACR, os meninos com baixa ACR apresentaram
valores elevados de IMC, %GC, PAD, LDL-C e triglicérides elevados e baixo HDL-C,
que seus pares com alta ACR. Ja as meninas com alta ACR tiveram os piores
valores de IMC, %GC, PAD, LDL-C e triglicérides.

O presente trabalho soma-se argumentos para a conclusao de que
tanto os altos niveis de ACR como o peso saudavel estao relacionados a uma menor
predisposi¢cao aos fatores de risco cardiovascular na adolescéncia, contribuindo-se
para um melhor estabelecimento de ag¢des de intervengdo e redugdo nos gastos
publicos destinados a qualidade de vida das pessoas e ao controle de doencas,
urgindo o estabelecimento de novas estratégias direcionadas as criangas e aos

adolescentes.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Titulo da pesquisa:
“PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA E FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM ADOLESCENTES DE LONDRINA/PR”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo(a) a participar da pesquisa “ Prevaléncia
de sindrome metabdlica e fatores de risco em adolescentes de Londrina/PR”, a
ser realizada no municipio de Londrina/PR. Os objetivos desta pesquisa s&o
identificar a presenga de alguns problemas de saude como a obesidade, pressao
alta, colesterol e glicemia elevados, em adolescentes de 11 a 17 anos, bem como,
identificar alguns fatores de risco para esses problemas de saude.

Todas as avaliacdes serado realizadas no ambiente escolar com
a permissao/supervisdo da direcao. Além disso, apds conversa com a direcdo da
escola, asseguramos que 0s jovens participantes nao seréao prejudicados no que se
refere a frequéncia nas aulas.

A assinatura deste termo permitira que o jovem sob sua
responsabilidade participe das seguintes atividades: (1) Preenchimento de
questionarios sobre pratica de atividades fisicas, habitos alimentares, fumo e nivel
socioeconémico; (2) Medidas de peso, altura, altura sentado, circunferéncia de
cintura, pressao arterial e frequéncia cardiaca em repouso; (3) Avaliagdo da
quantidade de gordura corporal pelo método de espessuras de dobras cutaneas; (4)
Coleta de sangue em jejum de 12 h feita por um técnico capacitado, vinculado ao
Hospital Universitario de Londrina (HU) para estudo do metabolismo (as coletas
serao na escola). As dosagens serao realizadas no Laboratério de Analises Clinicas
do Hospital Universitario e o sangue coletado e nao utilizado sera descartado pelo
hospital; (5) Um teste de corrida na quadra da escola. Tudo sera supervisionado por
professores universitarios da Universidade Estadual de Londrina participantes do
estudo.

Gostariamos de esclarecer que a participacdo € totalmente

voluntaria. O participante pode recusar-se a participar/desistir a qualquer
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momento sem sofrer prejuizo algum. As informacdes serao utilizadas somente
para fins de pesquisa e todos os documentos e amostras utilizados serao
identificados por um codigo numérico sem identificagdo nominal para preservar a
identidade do participante. Lembramos que néo sera cobrada nenhuma taxa por
estas avaliacbes. Da mesma forma, ndo serd paga quantia alguma aos
participantes.

Ao final do estudo, comprometemo-nos a retornar com os resultados
de todas as avaliagdes, que serdo entregues aos participantes e responsaveis. Os
beneficios esperados sdo a deteccdo precoce de fatores de risco como
obesidade, padrdes inadequados de alimentacdo, pressao arterial elevada,
alteracdes no perfil lipidico, predisposi¢cdo ao diabetes, dentre outros. Apesar
de considerados minimos, 0s possiveis riscos sdo: desconfortos na coleta sanguinea
e cansaco durante o teste fisico.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos
pode entrar em contato com o Laboratério de Metabolismo, Nutricdo e Exercicio,
localizado no Centro de Educacao Fisica e Esporte, da Universidade Estadual de
Londrina, pelo telefone (43) 3371-4772 / 9139-4509.

(nome por
extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os
procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa
descrita acima.

Assinatura do aluno:

(nome por
extenso do pai, mae ou responsavel pelo sujeito de pesquisa), tendo sido
devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em
participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura dos pais e/ou
responsavel:

Data:
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APENDICE B

Carta de autorizagao do Nucleo Regional de Educacgao de Londrina.

AUTORIZACAO

Apbs analise pela Equipe de Ensino deste Nicleo
Regional de Educacdo do projeto de pesquisa "Prevaléncia de Sindrome Metabdlica a
Fatores de Risco Cardiovascular em Adolescentes de 11 a 17 anos de Londrina - PR" e

considerando:

- gue o estudo envolvera aproximadamente 900
adolescentes devidamenie matriculados nas escolas publicas da zona urbana da cidade,
que serdo submetidos a avaliagbes antropométricas, de composicdo corporal, aptidéo
cardiorrespiratdria, pressdo arterial de repouso, nivel habitual de atividade fisica e
informagdes sobre o uso de tabaco e habitos alimentares, maturac@o bioldgica, valores
glicémicos de jejum, perfil lipidico e das lipoproteinas plasmaéticas;

- que ha compromisso de que as avaliagbes
somente seréo realizadas mediante a apresentagdo de um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, assinado pelo avaliado e por seu responsavel, onde constard os objetivos
do trabalho, avaliagBes envolvidas, vantagens da participagdo, bem como os direitos e
deveres do participante,

vimos autorizar que o projeto seja apresentado as
Escolas da Rede Estadual de Ensino de Londrina, as quais deverdo aprecia-lo a luz de
seu Projeto Politico-Pedagdgico e dos interesses da sua Comunidade Escolar.

Londrina, 03 de marco de 2011

BT

f S % W

Luzia Marig de Jesus Alves
Assistenie - NRE Londrina
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APENDICE C
Carta de apresentagao do Nucleo Regional de Educagao de Londrina as escolas

participantes do projeto.

o
PARANA
brr e o ey ener Eras

Of. CHEFIA/NRE n.®36/2011

Londrina, 03 de margo de 2011,

Senhora Diretora
Senhor Diretor

Informamos gue e de nosso
conhecimento o Trabalho proposto pelos profissionais da drea de Educagdo
Fisica da UEL, infitulado: PREVALENICIA DE SINDROME METABOLICA E
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ESCOLARES DE 11 A 17 ANOS
DE LONDRINA - PR".

Considerando que a pesquisa prevé a
aplicagdio de estratégias e instrumentos bem especificos, dentre os quais, a
coleta de amostra sanguinea, se houver interesse desse Estabelecimento de
Ensino na participagédo, acreditamos ser imprescindivel a anuéncia das familias.

Neste sentido, ao tempo em que
ratificamos a importdncia do estudo (inclusive com retorno de informagdes
preciosas para os alunos/familia sobre as condi¢des de salde dos avaliados) -
recomendamos que o trabalho seja acompanhado, na medida do possivel,
também pelo professor de Educagdo Fisica e Coordenagdo Pedagégica.

Para quaisquer outras informagdes,

mantemo-nos a disposicdo.

Atenciosamente

Luzia Maria,‘/d'_é Jesus Alves
Assistente do NRE - Londrina
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ANEXO A
Carta de aprovagéo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos.
I‘m Unive iesidadh

- Foraddead de Losditins

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovagdo n° 238/2010
CAAE n° 0220.0.268.000-10

Folha de Rosto n® 374031
Processo n® 29216/2010

Londrina, 21 de marco de 2011.

. Edilson Serpeloni Cyrino
PESQUISADOR(A): CEFE - Departamento de Educagao Fisica

Prezado(a) Senhor(a):

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina” (Registro CONEP 268) — de acordo com as orientagdes da Resolugéo 196/96
do Conselho Nacional de Saude/MS e Resolugtes Complementares, avaliou o projeto:

“Prevaléncia de Sindrome Metabdlica e Fatores de Risco Cardiovascular em Adolescente de
Londrina/PR"

Situacdo do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificacdc que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Atenciosamente,
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Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Universidade Estadual de Londrina
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