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3.1. Introducao

3.1.1. Enquadramento

Atualmente na grande maioria dos paises a obesidade é um problema de saude publica, tanto
em paises economicamente mais estaveis como em paises em desenvolvimento. A sua
incidéncia crescente na infancia e juventude torna-se cada vez mais alarmante,
principalmente quando se analisa a sua evolucdo e quando se associam a ocorréncia de
morbilidades. As mdltiplas doencas associadas que a acompanham aumentam o risco de
mortalidade cardiovascular e reduzem a qualidade de vida no adulto. De entre as diversas
situagdes associadas a obesidade do adulto, algumas como a hipertensado, a dislipidemia e
alteracbes no metabolismo glicidico tém sido encontradas associadas ao excesso de peso

corporal na infancia (Ebbeling et al., 2002).

O ACSM (2003; 2006; 2009; 2013) define obesidade como a quantidade percentual de gordura
corporal acima da qual o risco de doenca aumenta, ou seja, € um excesso de gordura
contendo tecido adiposo armazenada na forma de triglicéridos, que resulta da ingestao

calorica excessiva em relacédo ao dispéndio energético diario.

De acordo com Li et al. (2003), é possivel detetar em criancas obesas implicacdes vasculares
precoces que podem condicionar o aparecimento de doencas cardiovasculares na idade
adulta, particularmente quando se considerar o seu caracter progressivo. Anderssen (2007)
refere que, independentemente da nacionalidade e do sexo do individuo, uma boa condicao
cardiorrespiratéria esta fortemente associada a prevencao de doencas cardiovasculares tanto
em criancas, em adolescentes ou mesmo adultos. E opinido consensual de varios autores
(Boreham et al., 2001) que a pratica frequente de atividade fisica em adultos pode contribuir
como protecao contra o aparecimento de doencas cardiacas agudas. O exercicio aerdbio

parece ter efeitos na reducao do risco de mortalidade por ocorréncia de doencas cerebrais e
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cardiovasculares (Blair et al., 1989), mesmo nos grupos em que o risco de doencas cardiacas é
elevado (Church & Blair, 2005).

Na Unido Europeia, em 2006, foram reportados valores em que a prevaléncia da obesidade
rondava os 7% e a prevaléncia de excesso de peso corporal e obesidade perfazia um total de
30% em criancas e adolescentes com idades compreendidas entre os 5 e os 18 anos de idade
(Jackson-Leach & Lobstein, 2006).

Em Portugal, o excesso de peso corporal e a obesidade tém vindo a aumentar
consistentemente, afetando cada vez mais criancas e adolescentes. Os dados recentes de uma
amostra representativa nacional, com criancas com idades entre os 7 e os 9 anos, indicaram
uma prevaléncia de excesso de peso corporal de 18,1% e de obesidade de 13,9%, resultando
num total de 32% de criancas com excesso de peso corporal ou obesidade. O excesso de peso
corporal foi maior nos rapazes (32,9%) do que nas raparigas (31,0%). Em relacdo as criancas
em idade pré-escolar, 24% apresentam excesso de peso corporal e 7% sao obesas (Rito, 2004).
Na regiao do Algarve os resultados recentes do Estudo da Prevaléncia da Excesso de peso
corporal e Obesidade Infantil em criancas de 7 a 9 anos indicam que 30,2% tem excesso de
peso corporal, dos quais 20,0% sao pré-obesas e 10,2% sao obesas (Freitas et al., 2007). Estes
dados estao de acordo com os encontrados por Padez et al. (2004) nhum estudo desenvolvido
pela Universidade de Coimbra, onde se observou que 31,56% das criancas, entre os 7 e 0s 9

anos de idade, apresentam excesso de peso corporal, sendo 11,3% obesas.

De acordo com Cattaneo et al. (2009) Portugal é o segundo pais europeu com maior
prevaléncia de excesso de peso corporal e obesidade em criancas, o que se revela grave pelas
complicagdes cronicas que poderdo decorrer até a idade adulta, como hipertensao, diabetes e

colesterol.

Brites et al. (2007) desenvolveram uma investigacdo em que classificaram os estudantes de
acordo com os intervalos do indice de Massa Corporal (IMC) definidos pela Organizacdo
Mundial de Salde. Verificaram uma prevaléncia de obesidade nos estudantes do Ensino
Secundario de duas escolas de Coimbra de 1,52% e de 3,55%. Contudo, quando utilizada a
percentagem de massa gorda como indicador de obesidade, verificou-se que 32,49% dos

estudantes da amostra apresentam excesso de massa gorda.

A crianca fisicamente ativa apresenta maiores probabilidades de se tornar um adulto ativo,
destacando o ponto de vista de saude publica e medicina preventiva, a promocéo da atividade
fisica na infancia e na adolescéncia, estabelece uma base sdlida para a reducdo da
prevaléncia do sedentarismo na idade adulta, contribuindo desta forma para uma melhor
qualidade de vida (Biddle, 2004).
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De acordo com o ACSM (2007), a aptiddo fisica para a crianca e adolescente deve ser
desenvolvida como primeiro objetivo de incentivo na adocao de um estilo de vida apropriado
com a pratica de exercicios para toda a vida, com o intuito de desenvolver e manter condicdo

fisica suficiente para uma melhoria da capacidade funcional e da salde.

A aptidao fisica € uma componente do estilo de vida que tem sido associada a menores niveis
de risco para o desenvolvimento de doencas e morte por todas as causas, principalmente

quando considerado como indicador o consumo maximo de oxigénio (VOymax)-

De entre as inUmeras alteracdes sistémicas que surgem nos individuos obesos, a mecanica
respiratéria € de principal importancia, pois, ocorrem reducdes dos volumes e capacidades
pulmonares, principalmente no que diz respeito ao volume de reserva expiratoria (VRE) e
capacidade residual funcional (CRF). A obesidade promove também diminuicdo da
complacéncia total do sistema respiratorio e aumento da resisténcia pulmonar (Chiavegato,
2005). Nas formas mais graves de obesidade pode ocorrer a sindrome de Pickwik,

caracterizada por hipoventilacdo, sonoléncia diurna e apneia do sono (Grunstein, 1999).

A reducdo na performance ventilatoria em obesos deve-se principalmente a alteracdo na
mecanica dos musculos respiratérios e a diminuicdo da expansibilidade toracica. Devido as
alteracbes na resisténcia pulmonar, o individuo gera um padrao respiratorio rapido e de baixa
amplitude causando aumento do trabalho respiratorio e limitando a capacidade ventilatoria

maxima (Rigatto et al., 2005).

De acordo com Leite et al. (2008) a capacidade cardiorrespiratoria em criancas e
adolescentes ainda nao reflete alteracdes no perfil lipidico ou metabdlico. Lakka et al. (2003)
afirmam que o estilo de vida das criancas nao se altera, mas que possivelmente na fase
adulta, esses problemas poderao acarretar maiores riscos de morbilidade e mortalidade

através de doencas cardiovasculares.

Num estudo realizado por Ortega et al. (2007), com adolescentes espanhdis e com o objetivo
de explorar as relacbes entre o IMC, atividade fisica, atividades sedentarias e a aptidao
cardiorrespiratdria, os resultados demonstraram que as criancas que apresentavam niveis de
aptidao cardiorrespiratoria entre o moderado e o alto estavam associados com menor

adiposidade abdominal (medida pelo IMC e circunferéncia da cintura), em ambos os sexos.

3.1.2. Apresentacao do problema

Segundo Neto (2001), as criancas, principalmente nos meios urbanos, tém reduzidas
oportunidades de desenvolver atividade fisica de forma espontanea. Os estilos de vida sao

cada vez mais sedentarios, devido a problemas relacionados com o trafego, a inseguranca e a
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auséncia de tempo, espaco e equipamentos lidicos adequados as necessidades das criancas.
Os seus quotidianos sao demasiadamente preenchidos e regulamentados, as oportunidades e o

espaco para as criancas brincarem sao cada vez mais limitados.

O presente estudo foi mais um contributo para o conhecimento do problema emergente da
obesidade infantil através da implementacdo de um programa de rastreio. Pretende-se
constituir informacao que contribua para prevenir o excesso de peso corporal e prescricao de

exercicio e habitos de vida saudaveis nas criancas.

A intervencao ao nivel do 1.° ciclo de ensino é um elemento fulcral na promocao da atividade
fisica e dos habitos saudaveis na crianca e no jovem. De acordo com um projeto de prevencao
de obesidade infantil, levado a cabo pela Fundacao Bissaya Barreto (2005), no concelho de
Coimbra, 10,5% das 2400 criancas dos 3 aos 6 anos sao obesas. Torna-se pertinente adotar
medidas que contrariem esta tendéncia, visto esta problematica ter vindo a aumentar, ao

longo dos anos, na populacao portuguesa.

Certos da necessidade que existe em inverter alguns habitos de vida menos saudaveis, a par
com necessidade de informar da importancia que constitui seguir um estilo de vida mais
saudavel, o rastreio permitiu realizar o despiste de eventuais condicdes menos saudaveis a
nivel da composicado corporal e da capacidade cardiorrespiratoria. Portanto, o objetivo deste
estudo, tendo em conta as premissas expostas foi avaliar a prevaléncia de sobrepeso corporal
e/ou obesidade em criancas dos 6 aos 10 anos da regiao da cidade de Leiria. Posteriormente,
correlacionaram-se esses valores, com o nivel de atividade fisica (NAF) e capacidade

cardiorrespiratoria (através do consumo maximo de oxigénio estimado).

3.1.3. Objetivos

O objetivo principal do estudo foi determinar o nivel de prevaléncia de sobrepeso corporal
e/ou obesidade, existente em criancas do 1.° Ciclo do Ensino Basico, do Concelho de Leiria.
Tendo em conta este principal objetivo, outros foram definidos, como:
1. Verificar se existem diferencas no nivel de atividade fisica e da capacidade
cardiorrespiratoria entre géneros e categorias de IMC;
2. Determinar se existe relacdo entre o nivel de atividade fisica, a capacidade
cardiorrespiratoria, o indice de Massa Corporal e a percentagem de Massa Gorda.
3. Analisar se existem diferencas na capacidade cardiorrespiratoria entre os individuos
tendo em conta as diferentes categorias de classificacao de IMC (baixo peso corporal,

peso corporal normal, excesso de peso corporal e obesidade).
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3.2. Métodos

3.2.1. Caracterizacao da amostra

Participaram neste estudo 976 criancas (489 raparigas e 487 rapazes), com idades
compreendidas entre os seis (6) e dez (10) anos, regularmente matriculados em dezoito (18)
escolas do 1.° Ciclo do Concelho de Leiria, pertencentes a trés (3) Agrupamentos de Escolas:
D. Dinis, Dr. Correia Mateus e Marrazes. Na tabela 3.1. apresentam-se as caracteristicas da

amostra no que respeita ao género sexual.

Tabela 3.1. Caracteristicas da amostra.

Idade (anos)

6 7 8 9 10
(n=182) (n=245) (n=240) (n=222) (n=87)
9 98 113 123 107 46
Género
o3 84 132 117 115 41

3.2.2. Equipamentos e materiais

Utilizaram-se os seguintes:
e Balanca com estadiometro da marca SECA, (SECA, Hamburgo, Alemanha) com margem
de erro de 100 g, para medicao do peso e altura;
e Adipoémetro para as pregas adiposas;
e Radio e protocolo do FITNESSGRAM.

3.2.3. Tarefas, procedimentos e protocolos

Antes da realizacao dos testes, foi necessario obter autorizacao junto do(s) agrupamento(s)
aos quais pertencem as Escolas de 1.° Ciclo selecionadas. Depois do Consentimento do (s)
Diretor(es) do(s) Agrupamento(s) foi definida a amostra e posteriormente realizada uma
sessao de esclarecimentos aos alunos, relativamente aos objetivos e procedimentos do
estudo. Por Ultimo, foi solicitada a todos os encarregados de educacdo das criancas da
amostra, a autorizacdo para a participacao dos seus educandos e preenchimento da
declaracdo consentimento informado no qual foram reportadas as finalidades, beneficios
esperados e riscos associados com a realizacdo dos testes e questionarios. Foi dada

oportunidade de formularem questdes e colocar duvidas de forma que estivessem na posse de
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informacao suficiente para poder assinar o termo de consentimento, relativamente a

participacao dos seus educandos no rastreio.

Foram avaliadas 976 criancas com idades compreendidas entre os 6 e os 10 anos de idade,
num total de dezoito escolas de 1.° Ciclo no Concelho de Leiria pertencentes a trés
agrupamentos distintos. Foram utilizados os seguintes critérios de exclusdo: a recusa em
participar na recolha de dados; a nao-autorizacao dos encarregados de educacao; as criancas
com idade inferior a 6 ou superior a 10 anos de idade; e o ndao-comparecimento a escola no

dia marcado para a recolha de dados.

A recolha de dados deu-se em horario de aula, havendo mobilizacdo rapida dos alunos
autorizados pelos pais, sendo as datas de avaliacdo agendadas pela propria pesquisadora
junto das equipas diretivas das escolas, assim como para entrega do termo de consentimento
livre e esclarecimento. As avaliacoes foram realizadas pela propria pesquisadora, durante
aproximadamente cinco meses, entre o final de janeiro e o final de maio de 2010. As

avaliacdes foram realizadas no periodo da manha, entre as 9h30 e as 12h00.

A primeira fase da recolha decorreu nas respetivas escolas, onde foram mensuradas as
variaveis antropométricas: peso corporal (PC) e altura (ALT), a medicdo de duas pregas
adiposas (subescapular e tricipital). As criancas foram ainda sujeitas a uma avaliacao da

capacidade cardiorrespiratoria através do teste do Vaivém (20 metros) de Léger (1988).

Procedeu-se a medicdo e registo do peso corporal, altura e pregas adiposas (tricipital e
subescapular), de cada uma das criancas, assim como a determinacdo do IMC. As criancas
encontravam-se descalcas e em calcao de banho no momento da medicao, para que fosse
visivel a posicao do corpo. Depois de aferida a balanca, as criangas colocavam-se no centro da
plataforma da balanca com o peso bem distribuido sobre os dois pés e a olhar em frente. A
leitura foi feita com aproximacdo as gramas. O peso e a altura foram medidos com uma
balanca com estadiometro da marca SECA, (SECA, Hamburgo, Alemanha) com margem de erro
de 100 g. Para a medicdo da altura os sujeitos foram colocados em pé e de costas para o
estadiometro, foi realizada uma ligeira pressao ascendente por debaixo do maxilar e no
occipital com as duas maos para garantir a maxima extensao da coluna vertebral sendo que a
medida foi tomada como a distancia maxima entre o chdo ao ponto mais elevado do cranio
quando a cabeca estava segura numa posicao conhecida como, Plano de Frankfurt (Bar-Or,
1996). O IMC foi calculado através da divisao do peso corporal (kg) pela altura (m) ao

quadrado, de cada sujeito (Cole et al., 2000).

As pregas adiposas, tricipital (Tricprega) € subescapular (Subpreg.) foram medidas de acordo com
o protocolo de ISAK (International Society for the Advancement of Kinanthropometry),
descritos por Marfell-Jones, Olds, Stewart e Carter (2006). Foi testada a reprodutibilidade da

avaliacao através da variabilidade intra observador.
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As formulas utilizadas para conversao das pregas adiposas em %MG foram em funcdo do

género e segundo Slaughter et al. (1988):

% MG = 1,33 (TRI + SBS) — 0,013 (TRI + SBS)? — 2,5se TRI + SBS < 35mm
% MG = 0,546 (TRI + SBS) + 9,7 quando TRI + SBS = 35mm
TRI, prega tricipital; SBS, prega subescapular

Equacéao 3.1. Equacéo de Slaughter et al. (1988), para o género feminino.

% MG = 1,21 (TRI + SBS) — 0,008 (TRI + SBS)?
+ (—1,7) se brancos e (—3,2) se negros e se TRI + SBS <35mm

% MG = 0,783 (TRI + SBS) + 1,6 quando TRI + SBS = 35 mm
TRI, prega tricipital; SBS, prega subescapular

Equacao 3.2. Equacdo de Slaughter et al. (1988), para o género masculino.

As curvas de percentis de IMC foram utilizadas para determinar a prevaléncia de excesso de
peso e obesidade da amostra. Estas relacionam o peso e a altura no IMC, com a idade e o sexo
dos individuos (Cole, 2000).

Foram considerados adolescentes obesos, aqueles que se situavam acima da curva de
percentil de IMC superior ao p99, e adolescentes do sexo feminino com excesso de peso
aqueles que se situavam entre o p88 e o p99 de IMC e adolescentes do sexo masculino com

excesso de peso os que se encontravam entre o p90 e o p99 (Cole, 2000).

Apos a recolha das variaveis antropométricas, a condicdo cardiorrespiratoria foi avaliada
através da realizacdo do teste do vaivém, mediante o protocolo FITNESSGRAM. A
confiabilidade e validade deste teste para a determinacdo do VO,ns em criancas e

adolescentes tém sido amplamente documentada.

Relativamente as equacdes de predicdo do VOyns, estas dependem das varidveis utilizadas
para a estimacdo do VO,ns durante a realizacdo do teste de vaivém. Alguns autores, tais
como Barnett et al. (1993) e McVeigh et al. (1995), reconhecem a velocidade maxima no
teste do Vaivém como o melhor preditor do VO,ns. No presente estudo optou-se pela
utilizacdo da equacao de Matsuzaka et al. (2004) para estimar o consumo maximo de
oxigénio. Os dados relatados no estudo de Melo et al. (2010) indicam que o relatério do
software do FITNESSGRAM e as equacOes de Leger et al. (1988), Barnett et al. (1993),
Fernhall et al. (1998) e Matsuzaka et al. (2004) podem ser inadequadas para estimar a
capacidade cardiorrespiratoria de criancas saudaveis com 8-10 anos. No entanto as equacgoes

de Fernhall et al. (1998) e Matsuzaka et al. (2004) mostraram ser as mais precisas quando
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aplicadas a populacao portuguesa (Melo et al., 2010), podendo proporcionar estimativas de

grupo razoaveis do VO;max-

VO2max = 61,1 - 2,20 x (Género: M=0; F=1) - 0,462 x(idade) +0,862 x (IMC) + 0,192 x (N° de percursos)

M, masculino; F, feminino

Equacédo 3.3. Equacdo de Matsuzaka et al. (2004) para predicdo do VO msx.

Matsuzaka et al. (2004) examinaram a validade do teste de Vaivém 20 metros como um teste
aerdbio da condicao fisica em criancas japonesas, adolescentes e adultos jovens. A amostra
do estudo era constituida por 62 rapazes e 70 raparigas com idades compreendidas entre os 8
e os 17 anos e 56 homens e 99 mulheres com idades compreendidas entre os 18 e os 23 anos.
Estes autores observaram elevadas correlacdes multiplas nos adultos com (r?=0,88), nas
criancas e adolescentes (r’=0,80). Consequentemente, foi sugerido que as suas equacdes de
regressao multipla sdo mais adequadas para a predicao do VO;n.x €m criancas, adolescentes e
VO;max €M jovens adultos Japoneses. O estudo de Melo et al. (2010) indica que a equacao de
Matsuzaka et al. (2004) foi a que apresentou o maior acordo, com algum viés, 1,11, mas um

bom acordo racio, quando comparada com a equacao de Fernhall et al. (1998).

3.2.4. Desenho experimental e limitagoes

O presente estudo epidemioldgico, cuja pertinéncia foi descrita atras, apoia-se em técnicas

de analise quantitativa. Trata-se de um estudo observacional, quantitativo e transversal.

3.2.5. Andlise estatistica

A analise estatistica e todos os procedimentos estatisticos foram realizados através da versao
18 do programa PASW (Predictive Analytics SoftWare).

A estatistica de analise descritiva foi realizada a partir das variaveis quantitativas obtidas
pela mensuracdo das medigcbes antropométricas da amostra, nivel de Atividade Fisica,
participacdo nas Atividades de Enriquecimento Curricular, determinacao do VOjmax,
recorrendo-se a média, como medida de tendéncia central; desvio-padrao, como medida de

dispersao; valores maximos e minimos.

A estatistica inferencial foi utilizada para analisar as correlacdes existentes entre as variaveis

através do coeficiente de correlacao Produto Momento de Pearson.

A ANOVA foi utilizada para comparar as diferentes variaveis em estudo, em cada categoria de

IMC. Da mesma forma que o teste Post hoc de Bonferroni foi realizado para permitir multiplas
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comparacdes entre as categorias de IMC, para as diversas variaveis. Nas variaveis categoricas

utilizaram-se testes nao-paramétricos.

0 nivel de significancia considerado foi de p <0,05 (r <0,05) como indicador de correlacao

significativa.

3.3. Resultados

Neste capitulo sao apresentados os resultados obtidos, apos a caracterizacdo da amostra e o
tratamento estatistico das variaveis envolvidas no estudo: medidas antropométricas - Peso
Corporal, Altura, indice Massa Corporal (IMC), Prega Tricipital (Tricprega), Prega Subescapular
(Subprega), Somatdrio das pregas (Tric&Subpq,), Percentagem de Massa Gorda (%MG);
sociométricas - classificacdo da atividade fisica (duracdo, frequéncia e intensidade);
cardiorrespiratérias - numero de percursos realizados, metros percorridos, velocidade e

VO,:x €stimado.

Nas 976 criancas avaliadas verificou-se uma prevaléncia de excesso de peso de 23,0% dos
sujeitos, de acordo com os valores de IMC. Sendo que para a obesidade a prevaléncia foi de
9,8% (o equivalente a 96 casos). Para o género masculino, os valores encontrados foram 23,5%
para o excesso de peso, e 8,2% para a obesidade. Ja no sexo feminino, a prevaléncia de pré

obesidade afetou 22,4% das inquiridas e a obesidade 11,5%.

0 grafico 3.1 apresenta a distribuicdo dos elementos da totalidade da amostra de acordo com
a classificacao de IMC (Cole et al., 2000).

No parametro cardiorrespiratorio (tabela 3.2.), expresso pelo consumo maximo de oxigénio
(VO2max) estimado, através da performance no teste do vaivém, algumas criancas
apresentaram valores abaixo aos de referéncia - para o género masculino entre 42 e 52
ml/kg/min e para o género feminino entre 40 e 48 ml/kg/min (Fitnessgram - Cooper Institute
for Aerobics Research, 1994). Os valores inferiores verificados em algumas criancas poderao
eventualmente estar relacionados com o desenvolvimento de excesso de peso e obesidade
(Blair et al. 1989).
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Gréfico 3.1. Distribuicdo dos elementos da totalidade da amostra de acordo com a

classificacdo do IMC.

Tabela 3.2. Valores da média, desvio padrao (xtdp) e valores maximos e minimos (min-

max) nas variaveis do teste do Vaivém e do consumo maximo de oxigénio estimado (VO;nax

estimado), por género e idade.

Idade (anos)

6 7 8 9 10
(n=182) (n=245) (n=240) (n=222) (n=87)
17,46 + 9,3 23,73 +12,5 24,51 + 13,88 28,69 + 17,26 26,33 + 16,4
Numero de
5-52 5-68 6 - 68 8-78 6-76
percursos
21,25 + 11,35 29,7 £ 16,13 32,7 £ 19,1 39,17 + 21,93 28,61 £ 19,45
realizados
7-52 5-86 5-86 5-97 5-95
349,18 + 185,72 474,51 + 250,46 490,24 + 277,68 573,83 + 345,27 526,52 + 328,26
Metros
100 - 1040 100 - 1360 120 - 1360 160 - 1560 120 - 1520
percorridos
m) 425 + 226,95 581,48 + 310,2 654,53 + 277,68 783,48 + 438,59 572,2 + 388,99
m
140 - 1040 76 - 1400 120 - 1360 100 - 1940 100 - 1900
9,22 + 0,77 9,65 + 0,85 9,73+ 0,86 9,98 + 1,02 9,82+ 0,99
Velocidade 8-11,5 8-12 8-12 8-12,5 8-12,5
(km/h) 9,53 +0,77 10,02 + 0,95 10,17 £ 1,12 10,49 + 1,11 9,87 + 1,11
8-11,5 8-12,5 8-12,5 8-12,5 8-12,5
47,25 + 2,66 47,51 + 3,58 46,71 + 4,24 46,59 + 4,52 44,56 + 5,2
VOzmax 39,85 - 54,69 38,12 - 58,26 33,74 - 56,73 32,32 - 58,19 30,46 - 54,88
estimado
45,79 + 3,01 46,71 + 3,87 46,08 + 4,76 46,36 + 5,39 43,02 + 5,46
(ml/kg/min)
37,01 - 53,16 35,65 - 56,84 33,53 - 55,95 34,61 - 59,28 31,2 - 58,33
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Também para a totalidade da amostra (tabela 3.3.) ndo se verificaram associacoes entre o
VO,msx €stimado e performance no teste do vaivém, com o IMC e o “ Nivel de Atividade Fisica”

das criancas.

Tabela 3.3. Correlagées entre variaveis indice de massa corporal, nivel de atividade

fisica, consumo maximo de oxigénio (VO,:x €stimado) e performance do teste do Vaivém.

Numero de VO2max
NAF percursos estimado
realizados (ml/kg/min)
R -0,029 -0,144 -0,103
IMC P 0,371 0,000* 0,001
N 974 976 976
R 0,145 0,074
NAF P 0,000* 0,021
N 974 974
Nimero de R 0,663
percursos P 0,000*
realizados N 976

*estatisticamente significativo para p<0,05

Na comparacdo das médias das variaveis em estudo entre géneros, nas 4 categorias de IMC
(tabela 3.4), verificam-se diferencas significativas no peso corporal e no IMC, entre rapazes e
raparigas, nas categorias de baixo peso e peso normal. Mas tal facto ja nao se verifica nas
categorias de excesso de peso e obesidade. Na %MG verificam-se diferencas entre géneros em
todas as categorias com excecao da Obesidade. As criancas obesas, independentemente do
género, apresentam igual percentagem de massa gorda. Na performance do teste
cardiorrespiratdrio encontram-se diferencas entre géneros nas categorias de peso normal e a
obesidade, mas na estimacao do VO, estimado essas diferencas verificam-se apenas nas

categorias de baixo peso e excesso de peso.
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Tabela 3.4. Comparacao das médias das variaveis em estudo entre géneros, nas 4

categorias de IMC.

Baixo peso Peso normal Excesso peso Obesidade
¥ g ¥ g ¥ g Q g
(n=165) (n=49) (n=157) (n=285) (n=109) (n=115) (n=56) (n=40)
Dm p dm p dm p dm p
Idade (anos) -0,18 0,34 0,37 0,00* -0,33 0,04* 0,16 0,57
Peso (kg) 1,13 0,05* 1,88 0,00* -0,73 0,37 1,47 0,44
Altura (cm) -0,02 0,99 2,08 0,02* -0,91 0,42 1,79 0,31
IMC 0,71 0,00* 0,60 0,00* -0,12 0,47 -0,03 0,95
TriCprega (MM) 2,38 0,00* 3,51 0,00* 2,19 0,00* 1,53 0,13
Subprega (MM) 0,81 0,00* 1,21 0,00* 0,96 0,01* 1,65 0,11
Tric&Subprega (MmM) 3,19 0,00* 4,71 0,00* 3,15 0,00* 3,18 0,09
%MG 3,15 0,00* 4,27 0,00* 1,66 0,00* 0,23 0,85
N.° de percursos realizados -3,90 0,17 -9,24 0,00* -2,61 0,21 -5,49 0,04*
Metros percorridos -77,92 0,12 -179,03 0,00* -52,21 0,21 -109,86  0,04*
VO,m4x €stimado (ml/kg/min) 0,92 0,05* -0,26 0,45 1,96 0,00* 1,09 0,16

*estatisticamente significativo para p<0,05
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Tabela 3.5. Diferenca de médias (dm) e intervalo de confianca (IC95%) das diferencas das

comparacées duas a duas das categorias de IMC, para as variaveis cardiorrespiratérias (n

total = 976).
Categoria )
N.° Percursos (n.°) Metros perc (m) VOgzmax (Ml/kg/min)
de IMC
e d (n ] g € (n g (n
(n =487) = 489) (n =487) (n=489) —487) = 489)
dm -0,08 -5,42 -1,61 -102,72 2,05 0,87
Baixo peso
1,00 0,35 1,00 0,42 0,00 0,75
Vs
min -4,26 -12,97 -85,29  -252,89 1,18 -0,63
Peso normal  1C95%
max  -4,10 2,12 82,07 47,46 2,92 2,37
dm 1,41 2,69 28,16 53,87 4,19 5,23
Baixo peso
P 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00
Vs
min -3,22 -5,63 -64,48 -111,80 3,23 3,57
Excesso peso  1C95%
max 6,04 11,02 120,80 219,53 5,15 6,89
dm 7,97 6,38 159,48 127,54 9,15 9,33
Baixo peso
P 0,00 0,63 0,00 0,62 0,00 0,00
Vs
min 2,17 -4,02 43,40 -79,39 7,95 7,26
Obesidade 1C95%
max 13,78 16,78 275,56 334,22 10,36 11,4
dm 1,49 8,12 29,77 156,58 2,14 4,36
Peso normal
P 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00
vs
min -3,19 2,73 -63,81 49,31 1,17 3,29
Excesso peso  1C95%
max 6,17 13,51 123,35 263,86 3,11 5,43
dm 8,05 11,80 161,09 230,26 7,10 8,46
Peso normal
P 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Vs
min 2,21 3,56 44,27 66,30 5,89 6,82
Obesidade IC95%
max 13,90 20,04 277,91 394,22 8,31 10,1
dm 6,57 3,68 131,32 73,67 4,96 4,11
Excesso de peso
0,03 1,00 0,03 1,00 0,00 0,00
Vs
min 0,40 -5,28 7,92 -104,58 3,68 2,32
Obesidade 1C95%
max 12,74 12,64 254,72 251,93 6,24 5,89

N.° Percursos, nimeros de percursos; Metros perc, metros percorridos; VO;ms, consumo maximo de

oxigénio estimado
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Tabela 3.6. Dados descritivos e compara¢ao entre categoria de IMC por género.

baixo peso peso normal €excesso peso obesidade Feminino Masculino
(n-165) ’ (n—gi57) ’ ’ ’ (n=109) N F P F P
- (n=49) - (n=56) (n=40) (n=285) - (n=115)

Idade 745119 7,63£1,15 8,08:1,26 798:1,31  7,83:1,28 7,71 1,23 7,72 1,23 8,05 1,17 .

(anos) 6,0 - 10,0 6,0-10,0 6,0 - 10,0 6,0 10,0 6,0 10,0 6,0 10,0 6,0 - 10,0 6-10 7,548 0,000° 2,539 0,056
Peso 23,89+3,67  22,75:3,07  29,28:448  43,01:9,55  41,54:874 27,4+ 4,64 33,79:58) 34,52+ 6,21 . .
(kg) 150-39,50  18,4- 30,6 19,5-44,7  27,3-72,6 26,9 - 68,8 18,5 - 42,8 20,1 - 47,8 22,4-540 107,633 10,0007 141,021 0,000

Altura  12517:8,07 12519:7,05 129,97+8,62 133,78:828 131,99:883  127,89:855 130,878,630 131782839 oo i 0 000r 1089  0.000°
(cm)  108,50-155,0 113,0-142,0  107,3-153,0  1144-153,0 1142-158,2  110,0-155,0  107.5-154,0  112,5- 153,4 ) ’ ’ ’
IMC 1516 +0,87  14,45:0,58  17,22:0,76  23,72:2,65  23,75:226 16,63 0,98 19,56 + 1,28 19,69 + 1,27 . .

(kg/m?)  9,88-16,52 12,36 -1521  16,24-19,83  20,05-32,41  19,81-28,93  14,88-19,29  17,33-22,78  17,66-22,95 /20476 0,000 665,286 0,000
TriCoresn  8,97:2,12  6,59:2,06  11,85:2,98  21,21:4,84  19,68:4,97  834+2,42 16,33 + 3,64 14,14 3,82 . .
(mm) 5,0~ 16,0 4,0-13,0 6,5-20,0  850-39,0 7,50 31,0 4,0-16,0 7.0 - 27,0 6,5 - 26 261,718 0,000" 251,197 0,000
Subpregn  3,97£0,98  3,16+0,54 529:1,57 1403521  12,38+455  4,08+1,03 8,19 + 2,87 7,23 2,85 . .
(mm) 2,0 - 8,50 2,0 - 4,50 30-11,50  4,50-2550 4,0 - 24,0 2,0 - 7,50 4,0 18,0 3-18,5 262,102 0,000 242,654 0,000
Tric&Subpre 12,95 + 2,67 9,76 + 2,34 17,13 + 4,03 35,24 + 8,81 32,06 + 8,98 12,42 + 3,19 24,53 + 5,74 21,37+574 30034 00000 308.36  0.000°
- 70-23,0  650-160  9,50-31,50  13,0-580  11,50-49,50 7,0 - 23,50 12,50 - 37,0 9,5 - 40 ’ ’ 360,
ome o 12,45£2,58  929:241  1626:3,45  2832:497  28,09:647  11,98:318  21,89£3,97 20,24+ 4,85 . .
#MG (B) ¢ 17-2121  583-1561  89-2650  12,59-36,73  11,16-40,36 5,97 - 22,32 12,09 - 29,9 9,07-32,92 01523 0,007 307,515 0,000
Velocidade 9,75:0,89  10,0+1,0 9,74:0,99  9,26+0,78 9,58 + 1,0 10,27 + 1,05 9,67 + 0,90 9,78 + 1,03 . .
(km/h)  80-12,50  8,0- 12,50 8,0-12,5 8,0- 11,0 8,0 - 12,50 8,0 - 12,50 8,0 - 12,50 8,0- 12,5 4,537 0,004 9,615 0,000
. 25211415  29,1:18,26  2529:1554  17,23:9,63  22,73:1588  34,53:19,38 23,8+ 14,05 26,41 + 16,8 . .
N perc () 54 750 7,0 - 29,1 7,0 - 78,0 5,0 - 50,0 5,0 - 81,0 5,0 - 97,0 6,0 - 72,0 5,0 - 86 5,098 0,002 8,717 0,000

Metros  O0%12% 58704536513 50573231071 344,64:192,51 4545:317,62 6847638438 47596528101 52817233605 ¢ o0 000 8262  0.000"

perc (m) HAA 140 - 1700 1401560 38,76 - 65,08 100 - 1620 76,0 - 1940 120 - 1440 100 - 1720 ’ ’ ’ ’

VOumsx  49,43:2,84  4851:327  47,38:2,91  4027:3,48  39,18+3,99  47,64:3,60  4524:282  43,28+3,63 . .

(ml/kg/min) 44,95 -58,26  43,86-57,97  42,35-57,38  30,46-48,03 31,20-50,61  40,87-59,28  39,69-54,23  36,42-5552 45424 0,000 94,134 0,000

*estatisticamente significativo para p<0,05
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Tabela 3.7. Diferenca de médias (dm) e intervalo de confianca (IC95%) das diferencas das comparagdes duas a duas das categorias de IMC, para as

variaveis antropométricas. (n total = 976).

Categoria de IMC Idade (anos) Peso (kg) Altura (cm) IMC (Kg/m?2) Tricprega (MM) Subprega (Mm) %MG

4 d ) d € d s d s d s d e d
(n=487)  (n=489) (n=487) (n=489) (n=487) (n=489) (n=487) (n=489) (n=487) (n=489) (n=487) (n=489) (n=487) (n=489)
Baixo peso dm -0,63 -0,07 -5,40 -4,65 -4,80 -2,70 -2,06 -2,18 -2,88 -1,75 -1,31 -0,92 -3,81 -2,69
vs p ' 0,00* 1,00 0,00* 0,00* 0,00* 0,23 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,02* 0,00* 0,00*
Peso normal 1C95% min -0,99 -0,57 -6,99 -6,85 -7,28 -6,14 -2,43 -2,66 -3,81 -2,99 -2,04 -1,76 -4,85 -4,29
max -0,26 0,42 -3,40 -2,46 -2,32 0,74 -1,69 -1,70 -1,94 -0,50 -0,59 -0,08 -2,77 -1,08
Baixo peso dm -0,28 -0,42 -9,91 -11,77 -5,70 -6,60 -4,40 -5,24 -7,36 -7,55 -4,22 -4,07 -9,45 -10,94
vs p . 0,42 0,26 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00*
Excesso peso 1C95% min -0,68 -0,97 -11,67 -14,20 -8,44 -10,39 -4,82 -5,77 -8,40 -8,93 -5,02 -4,99 -10,60 -12,71
max 0,13 0,13 -8,14 -9,35 -2,95 -2,80 -3,99 -4,71 -6,33 -6,18 -3,41 -3,14 -8,30 -9,17
Baixo peso dm -0,53 -0,19 -19,12 -18,80 -8,61 -6,80 -8,56 -9,30 -12,24 -13,08 -10,05 -9,22 -15,88 -18,80
vs p . 0,19 1,00 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00*
Obesidade 1C95% min -1,04 -0,88 -21,34 -21,82 -12,05 -11,54 -9,10 -9,97 -13,54 -14,80 -11,06 -10,38 -17,32 -21,01
max -0,03 0,49 -16,91 -15,77 -5,17 -2,06 -8,04 -8,64 -10,94 -11,37 -9,04 -8,06 -14,43 -16,58
Peso normal dm 0,35 -3,48 -4,52 -7,12 -0,90 -3,90 -2,34 -3,06 -4,49 -5,80 -2,91 -3,15 -5,64 -8,25
vs p . 0,14 0,06 0,00* 0,00* 1,00 0,00 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00*
Excesso peso 1C95% min -0,06 -0,70 -6,30 -8,69 -3,68 -6,35 -2,76 -3,41 -5,53 -6,69 -3,72 -3,75 -6,81 -9,40
max 0,76 0,01 -2,73 -5,55 1,87 -1,44 -1,92 -2,72 -3,44 -4,91 -2,09 -2,55 -4,48 -7,10
Peso normal dm 0,09 0,12 -13,73  -14,14 -3,82 -4,11 -6,50 7,12 9,36 -11,34  -8,74 -8,30  -12,07  -16,11
vs p . 1,00 1,00 0,00* 0,00* 0,02* 0,02* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00*
Obesidade 1C95% min -4,10 -0,66 -15,96 -16,54 -7,28 -7,87 -7,02 -7,65 -10,67 -12,70 -9,75 -9,22 -13,52 -17,87
max 0,60 0,42 -11,50 -11,74 -0,35 -0,35 -5,97 -6,60 -8,06 -9,98 -7,72 -7,38 -10,61 -14,36
Excesso de peso dm -0,26 0,23 -9,21 -7,02 -2,91 -0,20 -4,16 -4,06 -4,88 -5,53 -5,83 -5,15 -6,43 -7,86
Vs p . 1,00 1,00 0,00* 0,00* 0,21 1,00 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00* 0,00*
Obesidade 1C95% min -0,80 -0,36 -11,57 -9,63 -6,57 -4,29 -4,71 -4,64 -6,26 -7,01 -6,90 -6,15 -7,96 -9,77
max 0,28 0,82 -6,86 -4,41 0,74 3,87 -3,60 -3,49 -3,50 -4,05 -4,76 -4,15 -4,89 -5,95

*estatisticamente significativo para p<0,05
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3.4. Discussao

O presente estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia de sobrepeso e/ou obesidade em
criancas dos 6 aos 10 anos da regido de Leiria, através do IMC, bem como a correlacao desta

variavel com a capacidade cardiorrespiratoria.

3.4.1. Prevaléncia de excesso de peso e obesidade

No presente estudo a prevaléncia de obesidade a foi de 9,8% (o equivalente a 96 casos) e a
prevaléncia de excesso de peso de cerca de 23%. Para o género masculino, os valores
encontrados foram 23,5% para o excesso de peso, e 8,2% para a obesidade. Ja no sexo
feminino, a prevaléncia de excesso de peso afetou 22,4% das inquiridas e a obesidade 11,5%.
Os nossos dados estao de acordo com os resultados do estudo de Fonseca et al. (2005) cuja
prevaléncia de obesidade no género feminino foi mais elevada (51,7%) em comparagcdo com os
rapazes (48,3%). O numero de adolescentes classificados com excesso de peso foi mais
elevado para o género masculino (53,5%) em comparacdo com as raparigas (46,5%). Da mesma
forma corroboram-se os resultados da presente investigacao com os resultados do Estudo
Morfofuncional da Crianca Vianense (Rodrigues et al., 2006) relativos a deposicao de massa
adiposa ao longo do crescimento entre os 7 e os 10 anos que revelaram uma evolucao,
sobretudo pelo aumento crescente do nimero de rapazes com valores de %MG superiores a
25% (Rodrigues et al., 2004).

Mais recentemente (2008), a prevaléncia de excesso de peso e obesidade atingiu 35,6% (23%
para excesso de peso e 12% para obesidade) numa amostra de 1225 criancas com idades
compreendidas entre os 6 e 10 anos, extraida de varias escolas da regido de Sintra, distrito de
Lisboa (Ferreira et al., 2008). Ainda um outro estudo, que envolveu uma amostra de 1675
criancas dos 5 aos 10 anos da regidao do Grande Porto, a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade foi ainda mais elevada: 36,6% para as raparigas e 38,8% para os rapazes (Bessa et
al., 2008). Também Silva et al. (2008) avaliaram 2651 criancas portuguesas com idades
compreendidas entre os 6 e os 10 anos de idade, e concluiram que a prevaléncia do excesso
de peso nas criancas portuguesas € muito elevada comparativamente com os resultados
apresentados pela Organizacao Mundial de Salde (2008), que refere que as raparigas
portuguesas, embora a faixa etaria seja dos 11, 13 e 15 anos de idade, apresentam uma
prevaléncia de excesso de peso e obesidade para os 11 anos, na ordem dos 25% e para os 13 e
15 anos, na ordem dos 13%. Os rapazes revelaram taxas de incidéncia de excesso de peso e
obesidade na ordem dos 25% para os 11 anos de idade, 18% para os 13 anos e 22% para os 15
anos de idade. Os rapazes revelaram maiores niveis de excesso de peso e obesidade do que as

raparigas.
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Até ao presente, o estudo de referéncia com criancas portuguesas dos 7 aos 9 anos é o que foi
realizado por Padez et al. (2004). Este estudo verificou que as raparigas eram mais baixas e
mais pesadas (130,9 cm; 31,2 kg) do que os rapazes (131,3 cm; 31,0 kg) e que em relacao ao
IMC, as raparigas (18,0 kg/m?) apresentavam este mais elevado do que os rapazes (17,8
kg/m?). Os resultados do presente estudo estdo em concordancia com os de Padez et al.
(2004), com excecao da altura pois as raparigas apresentam uma altura mais elevada que os
rapazes. Mas talvez o facto de a nossa amostra ter raparigas de 10 anos possa ter contribuido
para o aumento da altura, uma vez que as raparigas alcancam a puberdade mais cedo do que

0S rapazes.

Os resultados do presente revelam uma tendéncia de aumento da %MG com a idade para
ambos 0s géneros sexuais e no caso das raparigas, esse aumento da %MG apesar de ser mais
evidente, nao é acentuado, a excecao dos 9 para os 10 anos de idade onde se verifica um
aumento mais significativo e marcante. Os nossos resultados parecem corroborar aos
resultados apresentados por Rodrigues et al. (2006) No caso das criancas Vianenses, o que se
constatou foi que as raparigas apresentaram sempre valores de %MG superiores aos dos
rapazes (cerca de 3%). Na globalidade e ao longo do periodo de crescimento estudado, as
criancas de ambos os sexos aumentaram os seus valores médios de gordura corporal, no
entanto a partir dos 9 anos parece existir um abrandamento ou mesmo estabilizacao deste
fendmeno. Também com o estudo realizado pelo mesmo autor (Rodrigues et al. 2004) onde as
mesmas criancas avaliadas num estudo longitudinal, aumentaram os valores da ¥MG com a
idade e se no género feminino esse aumento ao longo dos 4 anos, de duracao do estudo, foi
relativamente uniforme, no género masculino os valores permaneceram relativamente

inalterados na primeira metade do estudo, para sofrerem um aumento marcante no final.

O facto das raparigas exibirem valores mais elevados de %MG do que os rapazes, pode ser
explicado pela influéncia do aumento da producdo de estrogénios, aumentando assim a taxa
metabodlica e consequentemente aumento do depdsito de gordura nos tecidos subcutaneos
(Guyton et al., 1997). No entanto e contrariando os resultados apresentados na presente
investigacdo, Malina et al. (1991) refere que nos rapazes, a ¥MG aumenta gradualmente da
infancia até a adolescéncia, enquanto nas raparigas, a ¥MG amplifica significativamente a
partir dos 8 anos de idade, sendo que, durante a adolescéncia, o incremento da %MG traduz

quase o dobro comparativamente aos rapazes.

Segundo Frelut et al. (2002) com o aproximar do periodo pubertario, por norma ha um
decréscimo fisiolégico na %MG nos rapazes e o contrario acontece nas raparigas, em que o
padrao tipico se caracteriza por um aumento na %MG. Como previamente referido, estas
mudancas fisiologicas poderao influenciar o padrdao de desenvolvimento da obesidade durante

a adolescéncia.
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No presente estudo, os resultados revelaram, na comparacdo das médias das variaveis em
estudo entre géneros, nas 4 categorias de IMC (tabela 3.7.), que existem diferencas
significativas no peso e no IMC, entre rapazes e raparigas, nas categorias de baixo peso e peso

normal. Mas tal facto ja ndo se verifica nas categorias de excesso de peso e obesidade.

Matos et al. (2006), a 4877 adolescentes, com idades compreendidas entre os 11 e os 15 anos,
utilizando IMC e os valores de corte propostos por Cole et al. (2000), apresenta um total de
13,7% de baixo peso, 68,3% de individuos normais, 15,2% de excesso de peso e 2,8% de
obesos. Comparativamente ao nosso estudo, verificamos que a nossa amostra apresenta
valores mais baixos de individuos magros e valores mais altos de individuos normais, mas
também de excesso de peso e obesidade. Ambos os estudos referem que sdo as raparigas que
tém uma maior percentagem do IMC dentro do parametro normal e os rapazes possuem
valores ligeiramente superiores de excesso de peso comparativamente as raparigas. Apesar de
estar descrito que as raparigas sao menos ativas do que os rapazes (Sallis et al., 2000), é
importante considerar que as diferencas de género sexual relativas ao dispéndio energético
podem ser devidas quer a modificacées comportamentais, quer a mecanismos bioldgicos de

conservacao de energia (Goran et al., 1998).

No conjunto, estas mudancas parecem colocar as raparigas em situacao de maior
vulnerabilidade ao desenvolvimento de obesidade do que os rapazes (Frelut & Flodmark,
2002). Efetivamente, Dietz (1994) considera que ambos os riscos de incidéncia e persisténcia

da obesidade na adolescéncia sdo mais elevados nas raparigas.

A amostra do presente estudo, pertencente ao Concelho de Leiria, apresenta 23,5% de
rapazes com excesso de peso e 8,2 % com obesidade. Nas raparigas a prevaléncia de excesso
de peso afeta 22,4% e a obesidade 11,5%.

3.4.2. Capacidade cardiorrespiratoria e categorias de IMC

Num estudo realizado com criancas chinesas (He et al., 2011), a capacidade
cardiorrespiratoria das criangas normoponderais foi significativamente mais elevada do que

nas crian(;as com excesso de peso.

Nos resultados do presente estudo, embora nao se verifiquem diferencas significativas quando
comparadas as variaveis cardiorrespiratorias com as categorias de IMC, particularmente na
categoria obesidade, verificou-se uma associacdao, ainda que moderada, entre o nivel de
atividade fisica e o volume maximo de oxigénio estimado (r=0,345; p=0,001). Estes resultados
confirmam os do estudo realizado por Rowland et al. (1990), em que as criancas obesas
apresentavam valores mais baixos relativamente a capacidade cardiorrespiratoria e o facto do

excesso de peso corporal poder afetar seu desempenho. No entanto, os nossos resultados
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ainda na categoria da obesidade demonstraram ndo existir correlacdo entre o nivel de
atividade fisica e a performance no teste (nUmero de percursos realizados) (r=0,166;
p=0,105).

No presente estudo, especificamente na performance do teste cardiorrespiratério encontram-
se diferencas entre géneros em todas as categorias de IMC. Os rapazes apresentam valores
mais elevados que as raparigas e na categoria obesidade os valores vao diminuindo. O estudo
realizado com criancas e adolescentes portugueses, por Mota et al. (2002), mostraram que a
capacidade cardiorrespiratoria expressa indiretamente foi inversa e significativamente
associada com obesidade, em ambos os sexos. Estes resultados corroboram com o presente
estudo e ainda com um outro estudo, que indica a obesidade como o maior contribuidor para
a diminuicdo da capacidade cardiorrespiratéria dos individuos (Chatrath et al., 2002). Os
autores Mota et al. (2006) verificaram em criancas com idades entre os 8 e os 10 anos, que
elevados valores de aptidao cardiorrespiratoria correspondiam a criangas com baixos valores
de IMC, nomeadamente nas raparigas. Os mesmos autores obtiveram resultados similares
quando relacionaram valores da funcao cardiorrespiratoria e massa gorda corporal. Alguns
estudos sugerem a diferenca no tipo de fibras musculares em obesos comparativamente com
pessoas magras. Este facto podera ter alguma influéncia na realizacdo de esforcos
prolongados (Atkinson & Walberg-Rankin, 1994). O estudo de Wade et al. (1990) revelou que a
proporcao de fibras musculares do tipo | (lentas) tende a ser inversamente proporcional a
adiposidade. Tais dados podem ser explicados pelo facto da obesidade estar associada a uma
menor aptidao cardiorrespiratoria, a qual pode ter como consequéncia a reducao proporcional
do numero de fibras de contracao lenta (Malina et al. 2001). Também Nassis et al. (2005)
demonstraram que as criancas mais aptas ao nivel cardiorrespiratorio eram as que
apresentavam valores mais baixos das pregas cutaneas e consequentemente %MG, existindo
uma associacao negativa entre o VO, € @ #MG. Os resultados do presente estudo coadunam

com os descritos anteriormente, apesar das associacdes apresentarem valores muito baixos.

As diferencas na pratica da atividade fisica sdo influenciadas por crencas e percecdes que as
criancas tém sobre suas habilidades fisicas, e que provavelmente também afetam a sua
motivacao para persistir em testes de resisténcia, como o teste do Vaivém (Cairney et al.,
2008). Num estudo de Cairney et al. (2008), as criancas com alta percecao de adequacao e
baixo IMC completaram mais percursos do que as criancas com baixa percecao das suas
capacidades e niveis altos de IMC. Isto ilustra a importancia de considerar fatores psicologicos

ao interpretar as avaliacoes fisioldgicas em criancas.

A diferenca de VO, crescente entre géneros durante a infancia e a adolescéncia foi
atribuida a maior acumulacdo de gordura corporal com relacdo a massa corporal das
raparigas, mais elevada concentracdo de hemoglobina nos rapazes e niveis mais baixos de

atividade fisica habitual nas raparigas (Armstrong et al., 1994).
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Num estudo realizado por Ribeiro et al. (2003) foi evidente a existéncia de correlacoes
negativas, entre os indicadores de obesidade e os valores de VO,,s. 1sso concorda com outros
estudos que analisaram o comportamento do consumo maximo de oxigénio da infancia até o
final da adolescéncia, onde as raparigas apresentam uma tendéncia de estabilidade e
posteriormente um decréscimo na capacidade aerdbia com o inicio do processo pubertario
(Mcmurray et al., 2002).

De acordo com Meredith et al. (1991), os rapazes aumentam a sua capacidade aerobia
(VO;msx) durante a adolescéncia, atingindo seu pico entre 18 e 20 anos. Em raparigas
adolescentes apos a puberdade, o VO, por unidade de peso corporal diminui, enquanto a
gordura corporal aumenta e a hemoglobina tende a diminuir, assim como a atividade
voluntaria. A possibilidade de melhorar a capacidade aerdbia através de treino é maior em
adolescentes do que em criancas e o seu pico ocorre no momento de crescimento mais rapido
(Meredith et al., 1991). Um valor elevado de VO,,s reflete um bom funcionamento do
sistema cardiorrespiratoério, fornecendo uma certa protecao contra os multiplos fatores de
risco e contribuindo para uma menor taxa de morbilidade e de mortalidade (Blair et al.,
1996; Leger, 1996).

Ao que parece a maioria das criancas nao apresenta um estado de plateau na captacao de
oxigénio durante a realizacdo de um esforco maximo, o que dificulta a determinacdao do
V0,4, desta forma, parece ser mais apropriado considerar a maior captacdo de oxigénio
durante um esforco maximo voluntario através do pico de consumo de oxigénio (VOgpico). O
VOypico deve ser considerado como o indicador mais preciso da condicdo aeroébia das criangas.

No entanto este deve ter em conta a massa corporal dos individuos (Armstrong et al., 2000).

3.5. Conclusbées e recomendacées

3.5.1. Conclusoes

Propusemo-nos com o presente estudo, pretendendo contribuir para o conhecimento do
problema emergente da obesidade infantil através da implementacdo de um programa de
rastreio. Pretendeu-se constituir informacao que contribua para prevenir o excesso de peso
corporal e prescricdo de exercicio e habitos de vida saudaveis nas criancas. A partir da analise

do trabalho efetuado, pensamos ser possivel destacar as seguintes conclusoes:

H1 - verificaram-se diferencas significativas no peso corporal e no IMC, entre rapazes e
raparigas, nas categorias de baixo peso e peso normal. Mas tal facto ja nao se verifica nas
categorias de excesso de peso e obesidade. Na %¥MG verificam-se diferencas entre géneros em

todas as categorias com excecao da Obesidade.
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H2 - Verificam-se diferencas significativas na performance do teste cardiorrespiratorio entre
géneros nas categorias de peso normal e a obesidade, mas na estimacao do VO;ns, estimado

essas diferencas verificam-se apenas na categoria de baixo peso e excesso de peso.

H3 - Verifica-se uma tendéncia de aumento da %MG com a idade em ambos os géneros
sexuais. Nao se verificam associacoes, para a totalidade da amostra, entre o IMC e o NAF das

criancas.

H4 - Verificou-se que tanto as raparigas como os rapazes mostraram existir correlacao entre o
entre o numero de percursos realizados no teste do Vaivém e VO, estimado. Verificou-se
uma associacao entre o NAF e o VO, estimado apenas para o género masculino e em meio

urbano.
H5 - Na totalidade da amostra nao se verificou associacao entre o NAF e o IMC e a %MG.
0 VO,:x €stimado apresenta associacao negativa/inversa quer com a %MG quer com o IMC.

Da revisdo da literatura podemos concluir que a obesidade é a doenca nutricional de maior
prevaléncia em idade pediatrica nos paises desenvolvidos e esta a aumentar de forma
particularmente acentuada nos paises em transicdo nutricional. Com os nossos resultados,
elevam-se os niveis de preocupacao pela emergente instalacdo do excesso de peso (23%) e
obesidade (9,8%) nas criancas entre os 6 e os 10 anos no Concelho de Leiria. Estes dados
indicam que ha necessidade de intervir nestas criancas a fim de diminuir estes nimeros e

evitar as comorbilidades associadas a esta patologia.

Os resultados apontam para que as criancas com excesso de peso corporal, quando
comparadas com os seus pares normoponderais, tém comportamentos de salde, em geral,

mais pobres.

Uma vez que o espectro de influéncias promotoras da obesidade em criancas e adolescentes
inclui fatores que vao desde a genética ao planeamento urbanistico (sobre tudo ao nivel de
espacos para a pratica de atividade fisica), e a eficacia das estratégias de prevencao a nivel
populacional ndo estad bem documentada, este é um problema que também deve ser encarado

como um dos maiores desafios sociais da atualidade.

Mais uma vez importante reforcar que é imperial ndo apenas o combate e tratamento da
obesidade, mas fundamentalmente a necessidade de uma intervencao multi e interdisciplinar
de prevencdo, desde cedo nos primeiros anos da infancia. A intervencdo na comunidade
escolar deve ser de forma a melhorar nao apenas os conhecimentos mas também modificar os
comportamentos menos ajustados por parte das criancas. E necessario intervir na educacao
alimentar, incutir nas criancas a pratica de Atividade Fisica e despromover os habitos

sedentarios (passar menos horas em frente ao computador e televisao).
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No entanto melhor conhecimento de cada realidade permitiria a adocao de medidas de
intervencao mais eficazes de modo a prevenir, principalmente nestas idades, estas

proliferacdes, causa reconhecida de obesidade na idade adulta.

Estando certa de que é nesta idade que a promocdo e implementacdao de estilos de vida
saudaveis associada a promocado de fatores protetores da salde se consolidam ou, pelo

contrario, se fragilizam.
3.5.2. Recomendacées

Sugere-se como recomendacgdes aumentar o n da mostra e a analise de populacdes de outras

regioes.
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