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RESUMO

INFLUENCIA DE COMPONENTES DO FITNESS FISICO SOBRE O
COMPORTAMENTO DOS PARAMETROS METABOLICOS EM
ADOLESCENTES

José Marinho Marques Dias Neto

Orientadora: Prof®. Dr®. Maria Aparecida de Luca Nascimento

Introducéo: O fitness fisico pode ser definido como a capacidade de realizar as tarefas
cotidianas com efetividade, sem apresentar cansaco excessivo e com energia suficiente
para usufruir o tempo de lazer e enfrentar situagdes imprevistas. O conceito de fitness
fisico relacionado a saude (FFRS) na juventude pode ser considerado um indicador de
bem-estar e parece estar, sob alguns aspectos e condicGes, associado a saude na idade
adulta. O FFRS engloba a endurance cardiovascular, forca muscular, resisténcia
muscular, flexibilidade e composigdo corporal. Objetivo: Investigar a influéncia dos
componentes do FFRS composto pelo fitness cardiorrespiratorio (FitCR), avaliado
através do consumo méaximo de oxigénio (VOp), forca muscular (FM) e pela
composicdo corporal, estimada pelo percentual de gordura (%G) sobre o
comportamento dos parametros metabolicos (PMet) e pressdo arterial. Metodologia:
Foram avaliados 61 adolescentes (32 do sexo feminino), com idade entre 15 a 18 anos.
A idade maturacional (Mat), massa corporal (MC), estatura (EST), IMC e a
circunferéncia da cintura (CC) foram aferidas. O percentual de gordura foi estimado
através da DEXA, a FM através da forca de preensdo manual e o VO, através da
ergoespirometria. Os parametros metabolicos glicemia (GLI), colesterol HDL (HDL-c),
colesterol total (CT) e triglicerideos (TG) foram determinados através de exame de
sangue e a pressdo arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD), aferida por meio de um
esfignomandmetro, sendo as linhas de corte na populacéo adolescente definida pela The
International Diabetes Federation. A associacdo entre os componentes do FFRS e os
parametros metabolicos foi obtida através dos coeficientes de correlacdo entre estas
varidveis. Resultados: Os adolescentes do sexo masculino apresentaram MC, EST, FM
e VO, superiores aos mesmos parametros das adolescentes do sexo feminino, 62,7%
dos participantes apresentaram pelo menos um parametro metabdlico fora da
normalidade, a CC foi a varidvel que apresentou mais correlacdes significativas (p <
0,05) com os PMet, sendo todas positivas. Além disso, também foi observada forte
correlagdo entre os componentes do FFRS e, quando o HDL-c foi utilizado para
classificar a amostra, observou-se valores superiores na FM (p = 0,002) e no VO, (p =
0,02) no grupo com HDL-c normal em relagdo ao grupo em risco. Conclusées: Os
adolescentes do sexo masculino apresentaram FFRS superior as adolescentes do sexo
feminino. Nenhum componente da amostra apresentou mais de dois parametros
metabolicos fora da normalidade ou estava em estado de obesidade. Os individuos
normolipidicos em termos do HDL-c apresentaram maior FM e melhor VO, que o0s
dislipidicos. Foram encontradas correlacdes apenas entre a PAD e 0 %G e 0 VO; e entre
a GLI e 0 %G.

Palavras-chave: Fitness, adolescente, fatores de risco.



ABSTRACT

INFLUENCE OF PHYSICAL FITNESS COMPONENTS ON METABOLIC
PARAMETERS IN ADOLESCENTS

José Marinho Marques Dias Neto
Advisor: Prof®. Dr®. Maria Aparecida de Luca Nascimento

Introduction: Physical fitness can be defined as the ability to perform daily tasks with
effectiveness, without showing excessive fatigue and with enough energy to enjoy
leisure time and to face unexpected situations. The concept of health-related physical
fitness (FFRS) in youth can be considered a well-being indicator and appears to be in
some conditions associated with health in adulthood. The FFRS includes cardiovascular
endurance, muscular strength, muscular endurance, flexibility and body composition.
Objective: To investigate the influence of FFRS’s components clustered by
cardiorespiratory fitness (FitCR) measured by maximum oxygen uptake (VO,), muscle
strength (FM) and body composition, estimated by percent body fat (%G) on metabolic
parameters (PMet) and blood pressure behavior. Method: The sample was 61
adolescents (32 females), aged 15 to 18 years. The maturational age (Mat), body mass
(BM), height (EST), BMI and waist circumference (CC) were measured. The percent
body fat was estimated by DEXA, FM calculated by a handgrip and VO, by
ergospirometry. Glucose (GLI), HDL cholesterol (HDL-c), total cholesterol (CT) and
triglycerides (TG) were collected and systolic blood pressure (PAS) and diastolic
(PAD), measured by a sphygmomanometer, and the adolescent population cutoff point
defined by the International Diabetes Federation. The association between the
components of FFRS and metabolic parameters was obtained through the correlation
coefficients between these variables. Results: The male adolescents showed MC, EST,
FM and VO, higher than the same parameters of female adolescents, 62.7% of
participants had at least one metabolic parameter outside the reference range, the CC
was the variable that showed more significant correlations (p <0.05) with PMet, all
being positive. Furthermore, strong correlation was also observed between all
components of the FFRS. When HDL-c was used to classify the sample, it was
observed superior values in FM (p = 0.002) and VO, (p = 0.02) in group with normal
HDL-c compared to the group in risk. Conclusions: The male adolescents showed
FFRS higher than female adolescents. No components of the sample had more than two
metabolic parameters outside the reference range or were obese. The normolipidemic
subjects in terms of HDL-c showed higher FM and VO, than dyslipidemic. Correlations
were found only between PAD and % G, between PAD and VO, and between GLI and
% G.

Keywords: Fitness, adolescent, risk factors
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1. INTRODUCAO

Caspersen et al. (1985) e o President's Council on Physical Fitness and Sports
(PCPFS) (1971) definem fitness fisico como a capacidade de realizar as tarefas
cotidianas com efetividade, sem apresentar cansaco excessivo, e com energia suficiente
para usufruir o tempo de lazer e enfrentar situagGes imprevistas. Howley e Franks
(1997) e Pate (1988) atualizaram esta defini¢do, apresentando o fitness fisico como o
estado de bem-estar associado ao menor risco do aparecimento prematuro de problemas
de saude relacionados ao sedentarismo e a condicdo fisica necessaria para participar das
atividades fisicas desejadas.

Segundo o American College of Sports Medicine (2010) e Caspersen et al.
(1985), o fitness fisico relacionado a saude (FFRS) engloba a endurance cardiovascular,
forca muscular e resisténcia muscular, flexibilidade, composicdo corporal e fitness
neuromotor, sendo considerado, na juventude, um indicador de bem-estar e parece estar,
sob alguns aspectos e condicGes, associado a saude na idade adulta (ORTEGA et al.,
2008; RAITAKARI et al., 2003; EISENMANN et al., 2005; BERENSON et al., 1998).
Assim sendo, o componente cardiorrespiratorio do FFRS apresenta importante papel no
controle da fadiga e na prevencdo das doencas cronico-degenerativas. O componente
neuromuscular se mostra fundamental na otimizagdo das capacidades funcionais e na
prevencdo de lesbes musculo-esqueléticas, enquanto o componente de composicéo
corporal proporciona um indicador de obesidade e das doencas associadas (FREEDSON
et al., 2000; ANDERSEN et al., 2004; BUCHAN et al., 2012). Ruiz et al. (2009), em
um artigo de revisdo envolvendo 42 estudos sobre o fitness fisico na juventude,
concluiram que uma boa capacidade cardiorrespiratéria e uma composi¢do corporal
normal na infancia e na adolescéncia estdo altamente relacionadas com saude
cardiorrespiratdria na idade adulta e que progressos nos niveis de forca muscular
previnem a existéncia do excesso de peso anos mais tarde.

O FFRS ¢ influenciado pelo nivel de intensidade da atividade fisica cotidiana e
pelo exercicio fisico (ORTEGA et al., 2008; RUIZ et al., 2006a). Porém, o estilo de
vida dos grandes centros tem criado uma nova realidade sedentaria infanto-juvenil. A
caréncia de espacos para atividades ludicas, 0 aumento dos indices de violéncia urbana e
o lazer pouco ativo associado aos avangos tecnoldgicos constituem um sério problema,
limitando a possibilidade de movimento para os jovens (SIQUEIRA et al., 2004;
BARROS FILHO, 2004; SOUZA, 2010). Além disso, estudos oriundos de varias partes
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do mundo observam uma queda acentuada no nivel de atividade fisica durante o
decorrer da juventude (CANADA FITNESS SURVEY, 1983; CASPERSEN et al.,
1985; RIDDOCH et al., 2004; ARMSTRONG et al., 2000; TROIANO et al., 2008;
MITCHELL et al., 2009).

Uma das consequéncias da inatividade juvenil é a obesidade. Bibiloni et al.
(2013) wverificaram que 30% dos adolescentes americanos e 22% a 25% dos
adolescentes europeus se encontram na faixa do sobrepeso ou da obesidade, enquanto a
Pesquisa de Orgamentos Familiares de 2008-2009 constatou que 21,6% dos
adolescentes brasileiros apresentam excesso de peso pelos padrdes da Organizacgdo
Mundial da Salde, sendo que um quarto deles ja se encontra em algum estado de
obesidade (IBGE, 2010).

A reunido de fatores genéticos desfavoraveis com um estilo de vida pouco
saudavel proporciona condic¢des para o desenvolvimento dos fatores de risco as doencas
cardiovasculares (DCV) e do diabetes do tipo 1l (DESPRES, 2012). Esse trabalho
utiliza os componentes da Sindrome Metabdlica (SM), segundo The International
Diabetes Federation (IDF) (ZIMMET et AL., 2007), glicose (GLlI), colesterol HDL
(HDL-c), triglicerideos (TG) e a pressao sistolica (PAS), além do colesterol total (CT) e

da presséo diastolica (PAD) como seus parametros metabolicos (PMet). Figura 1.

\
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Figura 1. Hereditariedade, estilo de vida e os fatores de risco de doencas degenerativas.
Fonte: Adaptado de Després (2012).

Por outro lado, ndo obstante o que ocorre em adultos, existe certa controvérsia

nos estudos que associam 0s parametros metabolicos ao sedentarismo, ao aumento da
gordura corporal, a ma alimentacdo e ao baixo estado de fitness fisico na populacéo
jovem. As pesquisas na area da saude da crianca e do adolescente ainda procuram
respostas sobre a intensidade e a quantidade da atividade fisica, os niveis de resisténcia

aerobica e de forca muscular, as linhas de corte no percentual de gordura e a influéncia
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do local da camada adiposa, a real importancia do aumento da capacidade
cardiorrespiratéria em individuos com sobrepeso etc, levando em consideracdo a
modifica¢do ou ndo dos parametros metabolicos (STEELE et al., 2008; ORTEGA et al.,
2008; EKELUND et al., 2007; MCMURRAY et al., 2008; GARCIA-ARTERO et al.,
2007; ARMSTRONG e VAN MECHELEN, 2013).

Essa pesquisa tem a intencdo de ser mais um instrumento de investigacdo na
busca da promocéo da saude e na prevencdo de doencas do adolescente, relacionando
trés componentes do FFRS com os PMet através de instrumentos de medida de alta
precisdo, que fortalecerdo a qualidade dessas associagoes.

12



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Estabelecer e analisar as correlag@es entre todas as varidveis do estudo

2.2 Objetivos Especificos

- Analisar a associacao entre os componentes do FFRS e os PMet.

- Comparar os resultados obtidos entre os adolescentes do sexo masculino e 0s
adolescentes do sexo feminino.

- Comparar os componentes FFRS entre os individuos normolipidicos com os

dislipidicos em relacdo ao HDL-c.
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3. REFERENCIAL TEORICO

Ruiz et al. (2009), em artigo de revisdo, observaram que o FFRS foi abordado de
diversas maneiras, sendo que em 48% dos estudos o0 componente cardiorrespiratorio foi
mensurado, a forca muscular medida em apenas 18% dos achados, e a composicdo
corporal em 50% dos textos. Martinez-Vizcaino e Sanchez-Lopez (2008) afirmam que,
para mensurar 0 FFRS, os testes podem ser bastante heterogéneos, podendo envolver
qualquer dos componentes, sendo incluida a velocidade e a agilidade em avaliacdes de
criancas.

Diferentes pesquisas (GARCIA-ARTERO et al., 2007; SURIANO et al., 2010;
EISENMANN et al., 2005, MARTINS et al., 2010) adotam como medida de fitness
fisico apenas o componente cardiorrespiratério, ndo levando em consideracao os demais
componentes do FFRS. Outras (ORTEGA et al., 2008; MARTINEZ-GOMEZ et al.,
2012; BUCHAN et al., 2012, ARTERO et al., 2014) incluem também a forca muscular
ao avaliar o fitness fisico. Essa tese levou em consideracdo trés componentes do fitness
fisico: capacidade cardiorrespiratéria, forca muscular e composi¢do corporal.

Em pesquisa realizada pelo autor dessa tese nas bases Pubmed e Google
Académico, utilizando as palavras chave adolescéncia, aptidao fisica, fitness, esteira,
DEXA, preensdo, indicadores de risco cardiovascular, pardmetros metabolicos e
sindrome metabolica (em portugués e em inglés), ndo foi encontrado nenhum artigo que
correlacionasse fitness e parametros metabdlicos através dos componentes
cardiorrespiratério, de forca muscular e de composicdo corporal e que utilizasse
instrumentos de medida tdo precisos como a ergoespirometria, absortometria

radioldgica de dupla energia (DEXA) e preensdo manual.

3.1 Saude

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define saide ndo apenas como a
auséncia de doenga, mas como um estado de completo bem-estar fisico, social e mental
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1946). Segre e Ferraz (1997), por sua vez,
conceituam salde como um estado de razoavel harmonia entre o sujeito e a sua propria
realidade. Alonso-Fernandez et al. (2012) consideram a salde um conceito complexo e
holistico, produto do estilo de vida do individuo. O nivel de atividade fisica, o

componente alimentar, 0 comportamento social, o controle do stress e os habitos de vida
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determinam o estilo de vida, influenciando diretamente a salde de uma pessoa
(NAHAS, 2010).

3.2 Fitness Fisico

Dantas e Oliveira (2003) definem fitness como sendo a relacdo harmdnica dos
sistemas e estruturas do organismo humano na busca da homeostase cognitiva, afetiva e
psicomotora.

Nahas (2010) considera o fitness fisico como a capacidade de realizar atividades
fisicas, diferenciando o fitness relacionado a performance motora e o FFRS. No
primeiro caso, o0 autor considera que os componentes forca, flexibilidade, agilidade,
velocidade, resisténcia aerdbica e anaerobica e equilibrio estdo associados ao
desempenho otimizado em situacOes esportivas ou de trabalho. Quando relacionada a
salde, a forca muscular, a resisténcia cardiorrespiratoria, a flexibilidade e composicéo
corporal devem ser trabalhadas com o objetivo de adquirir condicionamento fisico para
as tarefas diérias e como instrumento de prevencdo das doengas hipocinéticas.

3.3 Mensuracgéo do Fitness Fisico

Caspersen et al. (1995) e ACSM (2010) definiram os componentes do FFRS do
seguinte modo:

- Capacidade cardiorrespiratoria: Capacidade do sistema circulatorio e respiratério de
fornecer energia para manter um exercicio continuo e prevenir a fadiga.

- Resisténcia muscular: Capacidade dos grupamentos musculares de sustentar esfor¢os
repetitivos.

- Forca muscular: Capacidade do musculo de superar resisténcias externas.

- Flexibilidade: Capacidade de amplitude de movimento de uma articulacéo.

- Composicéo corporal: Distribuicdo dos diversos tecidos do corpo humano.

As baterias de testes motores, tais como o Eurofit, Fitnessgram, AAHPERD,
NCYFS, CAHPERD, a bateria de Guedes e Guedes e 0 PROESP, propéem, cada qual
com sua especificidade, um conjunto de testes procurando avaliar as capacidades
motoras relacionadas ao fitness fisico e ao desempenho atlético (GUEDES e GUEDES,
2006; MARINS e GIANNICHI, 2003; GAYA e SILVA, 2012). Os resultados obtidos
nestes testes sdo analisados individualmente ou através de um escore geral e

classificados de acordo com as caracteristicas da populacao (idade, sexo, etnia etc), ndo
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sendo considerada, na maioria das baterias de testes, a relagcdo dos resultados com o
comportamento dos PMet.

Shephard et al. (1968), dando suporte ao posicionamento da Organizagéo
Mundial da Salude, apontam o consumo maximo como o melhor pardmetro para medir o
limite funcional do sistema cardiorrespiratorio e para qualificar o fitness
cardiorrespiratério (FitCR) de um individuo. Carnethon et al. (2005) e Nes et al. (2013)
propdem 0 consumo maximo de oxigénio como uma medida eficaz do FitCR em
adolescentes e o consideram como um indicador de risco para as DCV.

Wind et al. (2010) destacam o teste de preensdo manual como um instrumento
valido de avaliacdo da forca muscular em criancas, em adolescentes e em adultos
jovens, além de constatarem forte correlacdo dos resultados obtidos com a forca
muscular global do individuo.

A Absortometria Radiologica de Dupla Energia (DEXA) vem sendo largamente
empregada em pesquisas sobre analise de composi¢do corporal e usada como padrdo de
validacdo de diversos procedimentos nesse campo de estudo. Embora a diferenca de
marcas de equipamento, softwares e de caracteristicas dos tecidos corporais tenham sido
relatadas na literatura (WONG, et al., 2002; RECH et al., 2007), Sopher et al. (2004) e
Margulies et al. (2005) constaram a qualidade no uso do DEXA em estudos envolvendo

criancas e adolescentes.

3.3 Fitness Fisico, Atividade fisica e Saude

O fitness e a atividade fisica sdo parametros conceitualmente diferentes.
Enquanto o primeiro pardmetro diz respeito a uma ou mais qualidades fisicas, fungdes e
estruturas importantes para realizacdo de uma tarefa motora, o segundo leva em
consideracdo a quantidade do movimento, geralmente aferida através do consumo
caldrico, sendo ambos considerados agentes promotores de saide (ROWLAND, 2008;
ALONSO-FERNANDEZ et al., 2012; GARCIA-ARTERO et al., 2007). Segundo
Ortega et al. (2008) e Ruiz et al. (2006b), o exercicio fisico e atividade fisica de mais
alta intensidade, diferentemente da simples realizacédo de atividades fisicas rotineiras, de
fraca ou moderada intensidade, sdo fatores determinantes do fitness fisico em
adolescentes. Mas ndo os unicos. O estilo de vida e o padrdo alimentar também séo
fatores intervenientes. Em jovens, torna-se mais dificil estabelecer a real contribuicdo da

atividade fisica sobre a variagdo dos parametros do fitness fisico, assim como o impacto
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dessas variaveis sobre a saude tende a ndo ser tdo robusto como em adultos, devido a
menor incidéncia de doencas crbnico-degenerativas nos adolescentes. (RIZZO et al.
2007; ROWLAND, 2008; EISENMANN et al. 2005; KEMPER, 1995). Além disso, a
maioria dos estudos, quando relaciona o FFRS ou a atividade fisica, utiliza apenas o

componente cardiorrespiratorio. Figura 2.

Hereditariedade/social/ fatores ambientais

I 1 1 T T T
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stress gl Intensidade ,
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Figura 2. Relag&o entre Fitness fisico, atividade fisica e saude. Fonte: Ortega et al.
(2008)

3.4 Crescimento, maturacgdo e as alteracdes fisioldgicas

Entende-se por crescimento, o processo de aumento do tamanho do corpo,
determinado pelo incremento no nimero de células, no tamanho celular, e na quantidade
de substancias intercelulares. Maturacdo, por sua vez, pode ser definida como uma
sequéncia de transformacgOes sucessivas, até alcancar o estado maduro, envolvendo
processos de especializacdo e diferenciacdo celular. A interagdo entre o gendtipo, a
composicdo hormonal, o estado nutricional e a influéncia ambiental, regula o
crescimento, a maturacdo e as transformacdes fisioldgicas vivenciadas por um individuo
até a sua idade adulta (GUEDES; GUEDES, 2006; MALINA; BOUCHRAD, 2002).
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O crescimento e a maturacdo sofrem influéncia da hereditariedade, isto é, da
heranca biologica dos pais expressa através do codigo genético Unico de um individuo.
Como a maioria das células do corpo de uma pessoa apresentam os mesmos 23 pares de
cromossomos, os tecidos (6sseos, musculares etc) sdo formados a partir da ativacao, ou
ndo, dos genes, por sinais bioldgicos internos ou externos, que produzem a
diferenciacdo e a especializacdo das células. Em relacdo ao processo de maturacgdo, a
hereditariedade tende a influenciar mais o momento das transformacdes, a duracdo de
tempo destas transformacdes e a sequéncia dos eventos (MALINA et al., 2009).

No que tange aos aspectos ambientais, tais como a influéncia da atividade fisica
e do treinamento sistematico, torna-se fundamental discernir, através de critérios bem
definidos, quais sdo os efeitos morfoldgicos e funcionais decorrentes dos processos de
crescimento e maturagdo, e quais deles sdo causados pelo exercicio fisico. Desse modo,
pesquisas envolvendo jovens ndo devem somente se ater & idade cronoldgica,
precisando, também, considerar as suas respectivas idades bioldgicas (BAXTER-
JONES et al., 2005, BOHME, 1999).

A idade bioldgica ou status de maturidade sdo determinados pela mensuracdo do
amadurecimento do esqueleto, da maturacdo sexual ou maturacdo somatica. Os
indicadores de maturacdo Ossea sdo normalmente obtidos por exames radiologicos de
méao e punho, onde sdo observadas a aparéncia, a caracterizacdo e a unido dos 0ssos,
fornecendo assim uma estimativa da idade esquelética. A avaliacdo da maturacgao sexual
durante a puberdade pode utilizar o aparecimento das caracteristicas sexuais secundarias
como indicadores de desenvolvimento. Normalmente, a observacdo dos pelos pubianos,
das formas dos seios e dos 6rgdos genitais € comparada a uma escala composta por
estagios previamente constituida (MARSHALL; TANNER, 1970; MARSHALL;
TANNER, 1969). Outro indicador da maturagdo sexual feminina € a idade média da
menarca (primeira menstruacdo), estimada por Castilho e Barras Filho (2000) em 12,2
anos (+ 2,4 anos), dois anos apos o inicio da puberdade em época de desaceleracdo do
crescimento. As meninas crescem de 4 a 6 cm no periodo pos-menarca. Por fim, existe a
avaliacdo da maturacdo somatica, comumente calculada em estudos cientificos através
da idade do pico de velocidade de crescimento (PVC), momento no qual o pubere
alcanca a maior taxa de crescimento em estatura anual. O PVC é um importante fator
determinante, se o crescimento de um jovem encontra-se em estado precoce, normal ou
tardio, quando comparados a um padrdo epidemiologico (BAXTER-JONES et al.,
2005).
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A puberdade é definida pelo periodo de transformacgdes anatémicas, fisiologicas
(aparecimento das caracteristicas sexuais secundarias, da capacidade de procriar e do
estirdo do crescimento) e psicologicas vivido entre a infancia e a idade adulta. Presume-
se que os neurdnios hipotalamicos sejam responsaveis pelo inicio do processo puberal
através da secrecdo pulsatil do hormonio liberador de gonadotrofinas (GnRH), que
influencia a liberacdo dos horménios luteinizante (LH) e foliculo-estimulante (FSH)
pela glandula hipdfise, desencadeando todas as espécies de transformacéo. A puberdade
influencia, e é influenciada, pela aptidao fisica, além de ter dindmicas diferenciadas
entre os sexos (ROWLAND, 2008; LOURENCO; QUEIROZ, 2010).

Durante o estirdo do crescimento, ocorre um aumento da velocidade de
crescimento, da maturacdo de 0ssos e musculos, da capacidade funcional e de algumas
adaptacBes metabolicas devido a descarga de diversos hormdnios (hormdnio do
crescimento, IGF 1 e sua proteina carreadora IGFBP-3 etc), além da leptina, que
influenciam diretamente a capacidade fisica e a performance na juventude (BOISSEAU;
DELAMARCHE, 2000).

O interesse pela determinacdo do IGF-1 e da sua principal proteina
transportadora (IGFBP-3) nos disturbios de crescimento é explicado pelo fato de o IGF-
1 ser o mediador do GH sobre o crescimento dos o0ssos longos (cartilagem de
conjugacdo) (FERNANDES, 1998).

Entende-se por dimorfismo sexual as diferencas morfologicas entre jovens do
sexo masculino e do sexo feminino. A principal diferenca dimorfoldgica entre sexos
estd relacionada a aceleragdo tardia do crescimento masculino. Os jovens do sexo
masculino tendem a ter o seu pico do estirdo do crescimento cerca de dois anos apos o
das meninas. Além disso, a intensidade de crescimento das jovens do sexo feminino
costuma ser menor, devido ao efeito anabolico dos hormdnios estrogénicos combinados
com o hormonio do crescimento. No sexo masculino, a maior acdo da testosterona e,
principalmente, da di-hidrotestosterona incrementa o processo de crescimento e de
maturacdo sexual dos meninos (FRAGOSO; VIEIRA, 2000; MALINA et al., 2009;
ROWLAND, 2008). Os maiores picos de velocidade de crescimento, associados a
maior duracdo do crescimento pré-puberal, ocasionam diferencas médias de 13cm de
estatura entre homens e mulheres (ROGOL et al., 2002).

Os altos niveis de secrecdo de testosterona nos jovens do sexo masculino

ocasionam o pico de ganho de massa muscular, normalmente, seis meses apds o pico de
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crescimento 0sseo, aumentando consideravelmente os desempenhos de forga,

velocidade e resisténcia muscular, desde que devidamente estimulados. Figura 3.
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—e. Massa corporal magra
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do tipo de hora

Forga muscular Consolidacho dos  Potencial idead

orginal via talores associados de torga
padrOes motores & lorga muscular muscular

Figura 3. Fatores de desenvolvimento da forga muscular masculina. Fonte: Kraemer e
Fleck (2001).

Nas jovens, por sua vez, a producdo de hormonios femininos e a ocorréncia da
menarca apds o pico de crescimento favorecem o aumento do percentual de gordura
corporal (principalmente na regido dos seios e quadris) e ndo o ganho de massa
muscular (STODDEN et al., 2008; RE, 2011; RE et al., 2005).

Segundo Fortes e Castro (2002), com a descoberta da Leptina, o papel do peso e
da gordura corporal no desencadeamento da puberdade ganhou destaque na literatura. A
Leptina é um horménio secretado principalmente pelo tecido adiposo e tem uma ligacao
entre o tecido gorduroso periférico e o controle central da puberdade. Véarios estudos
tém encontrado uma forte relacdo entre a Leptina e as medidas de adiposidade, tais
como IMC e a percentagem de gordura, com diferencas. Esses autores verificaram que a
Leptina apresentou diferenga significativa entre os sexos em seus valores médios, onde
0 sexo feminino registrou a maior média. Ja as variaveis IGF-1 e IGFBP-3 ndo
apresentaram diferenca entre 0s sexos.

A idade biolégica influencia as concentracdes de TG e de lipoproteinas, sendo
valores menores de TG e HDL-c encontrados no final da puberdade nos adolescentes do
sexo masculino e valores de inferiores de HDL-c em adolescentes do sexo feminino,

ndo tendo a idade cronologica relagdo com esses marcadores (RUIZ et al., 2006¢).
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3.5 Exercicio fisico, fitness fisico e a maturacao

O tema da influéncia da pratica esportiva de alto rendimento e do exercicio sobre
0 crescimento e a maturacdo de adolescentes se mostra bastante controverso. Do ponto
de vista cientifico, a maior limitacdo ao estudo da influéncia da atividade fisica no
crescimento decorre do fato do exercicio poder induzir alteragBes no crescimento
idénticas e da mesma grandeza que as alcancadas como resultado da propria acéo de
crescer (BOUCHARD; MALINA, 2002; MALINA, 1994).

A dificuldade na realizacdo de estudos longitudinais, os tipos diferenciados de
treinamento e a influéncia das mais diversas varidveis intervenientes, limitam a
qualidade das informacdes. Segundo Baxter-Jones e Maffulli (2002), na média, atletas
do sexo feminino apresentam estatura e massa corporal superiores a populacdo em
geral, embora ginastas, patinadoras e bailarinas apresentem uma tendéncia oposta. No
que tange ao percentual de gordura corporal, devido ao rigor dos treinamentos e do
controle alimentar, as atletas da maioria das modalidades mostram menor quantidade de
tecido adiposo. As ginastas, bailarinas e corredoras fundistas tendem a atingir a menarca
mais tarde que as outras meninas, esportistas ou ndao (MALINA et al., 2013). Theintz et
al. (1993), comparando ginastas e nadadoras, encontraram diferencas no ritmo de
crescimento e na predicdo de estatura com o passar do tempo, sempre com valores
inferiores para as ginastas. O desempenho motor de nadadores, de ambos 0s sexos, com
idades entre 7 e 17 anos, numa bateria de testes fisicos, mostrou associacdo com a
idade Ossea, com a maturagdo e com o crescimento fisico (FORTES; CASTRO, 2002).

Georgopoulos et al. (2010) atribuem a combinacdo entre restricbes na ingesta
caldrica e os altos gastos energéticos decorrentes do treinamento como sendo a causa
das diferencas de padrdo maturacional e de crescimento encontradas em determinados
esportes. Baxter-Jones et al. (1995) encontraram estatura e maturacdo semelhantes aos
acima citados em ginastas do sexo masculino, embora a intensidade de treinamento néo
tenha sido considerada a causa dessa discrepancia em relagdo a populacdo em geral. Os
autores explicam as diferencas encontradas pelo processo de selecéo natural esportivo,
que privilegia certa caracteristica fisica e maturacional especifica para uma determinada
modalidade (ROGOL et al., 2000).

Como o caso da ginastica artistica parece inquietar os estudiosos no assunto,
Malina et al. (2013) afirmam que a estatura adulta e o crescimento dos membros

inferiores e superiores ndo sdao comprometidos pelos rigores do treinamento na
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juventude em ginastas de ambos 0s sexos. Controversamente, 0s autores nesse artigo de
revisao destacam que o treinamento dos ginastas ndo parece atenuar o crescimento
puberal e a maturacdo dos atletas, aléem de contestarem a possivel a relagdo direta entre
a menor taxa de crescimento observada em relagdo a idade cronoldgica/maturacional
dos atletas e o processo de treinamento.

Diversos estudos apontam uma diminuicdo nos niveis de atividade fisica com o
passar da adolescéncia (SHERAR et. al, 2010; NADER et. al, 2008; TROIANO et. al,
2008; RIDDOCH et. al, 2004). Ndo parece haver relacdo entre a atividade fisica ou a
falta dela e a maturacdo bioldgica, embora vérios fatores, tais como o design dos
estudos, tipo de afericdo da maturacdo e os aspectos étnicos possam influenciar nesses
resultados (SHERAR et. al, 2010). Por outro lado, existe uma relacdo forte entre a
obesidade e a maturagdo sexual precoce nas jovens do sexo feminino, provavelmente
pelo aumento da concentragdo sanguinea de estradiol (um tipo de estrogénio), levando a
maior estimulacdo de lipogénese em meninas com maturacdo sexual precoce (ROGOL
et al, 2002). Em relacdo ao sexo masculino, os resultados sdo ainda divergentes
(RIBEIRO et al, 2006). Ainda ndo esta claro se o excesso de tecido adiposo é o
causador dessa tendéncia nas meninas, ou se ele € a consequéncia de um processo de
maturacdo precoce (WANG, 2002; BENEDET et. al, 2014; DA\ et. al, 2014).

Sobre a influencia da maturacdo nos depositos de gordura corporal durante a
adolescéncia, Malina et al. (2009) nao observaram diferencas entre as jovens precoces
ou tardias na faixa dos 17 anos em relac&o a distribuicdo de gordura corporal, diferindo
apenas na quantidade de gordura, tendo as adolescentes precoces um estado nutricional
mais desfavoravel. Existe uma tendéncia de acumulo de gordura subcutanea na regiao
do tronco em relacdo as extremidades na transicdo pré-menarca / pos-menarca. Nos
jovens do sexo masculino, existe uma propensdo de acumulo de gordura subcutanea no
tronco por parte dos precoces em relacdo aos tardios.

Os individuos do sexo masculino precoces em termos maturacionais apresentam
resultados superiores no desempenho de forca em relacdo aos normais e aos tardios em
todas as fases da adolescéncia, revelando, inclusive, uma maior diferenca de
desempenho com a maior idade cronoldgica. No feminino, as jovens precoces se
mostram levemente mais fortes no inicio da puberdade, sendo o contraste entre 0s
grupos maturacionais atenuado até o final da adolescéncia (MALINA et al., 2009;
ROWLAND, 2008).
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Existem evidéncias que o consumo maximo de oxigénio absoluto (I O,/min)
aumenta nos jovens durante adolescéncia (14% no sexo masculino entre o estagio 1 e o
estagio 4 de maturacdo e 12% no sexo feminino no mesmo intervalo maturacional),
influenciado, predominantemente, pelo aumento da massa magra caracteristico da
puberdade, mas também, de maneira menos contundente pelo estdgio maturacional
(ARMSTRONG e Van MECHELEN, 2013). Quando comparados 0s jovens de mesma
idade cronologica e de estados maturacionais diferentes em termos de VO, max
absoluto (I/min), constata-se no sexo masculino que os precoces tendem a apresentar
valores maiores que 0s normais e o0s tardios. No feminino, as tardias estdo propensas a
exibir valores no consumo maximo de oxigénio absoluto inferiores aos das precoces e
aos das normais. Quando o consumo maximo de oxigénio é mensurado independente da
massa corporal (ml O,/kg/min), apenas no sexo masculino foram encontradas variagdes
de acordo com o estdgio maturacional. Os autores ponderam que ndo apenas o tamanho
corporal dos precoces foi responsavel pelas diferencas acima citadas, mas também,
possivelmente, algumas alteracdes funcionais ou metabdlicas decorrentes da maturacédo
(MALINA et al., 2009).

3.6 Parametros metabdlicos

Machado-Rodrigues et al. (2014) avaliaram 924 estudantes paranaenses com
idades compreendidas entre 11 e 17 anos. Os adolescentes do sexo masculino
apresentaram valor significativamente maior que os adolescentes do sexo feminino em
PAS. As adolescentes do sexo feminino apresentaram escores maiores de indice de
massa corporal (IMC) do que os adolescentes do sexo masculino, ndo havendo, porém,
diferencas com relacdo aos TG, GLI, HDL-c e PAD. Eisenmann et al. (2005), ao
mensurarem 48 adolescentes com média de idade de 15,8 anos (+ 2,1 anos), também
observaram diferencas nos valores de IMC e PAS, entre os sexos, além de descobrir
desigualdades na CC, CT e PAD. Mesa et al. (2006), com uma amostra de 2090 jovens
entre 13 a 18,5 anos, encontraram diferencas entre adolescentes do sexo masculino e do
sexo feminino em todos parametros, exceto o IMC e a idade. Os dados obtidos por
Stabelini Neto et al. (2011), ao medirem 456 adolescentes brasileiros, confirmam o
estudo anteriormente citado, exceto pelos niveis de TG e pela PAD.

Johnson et al. (2009), utilizando os dados de 2456 jovens participantes do
National Health and Nutrition Examination Survey - (NHANES 2001-2006),
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observaram que mais de metade desses jovens apresentavam pelo menos um dos fatores
de risco da SM, 8.6% estavam em estado de SM (95% Intervalo de confianca de 6.5%-
10.6%), 6,9% apresentavam hipertensdo arterial e 255%, 19,3 % e 14,0%,
respectivamente, exibiam valores acima dos parametros da The International Diabetes
Federation (IDF) em TG, HDL-c e GLI. Em adolescentes obesos brasileiros (n = 110,
entre 15 e 19 anos), Caranti et al. (2008) verificaram que 34,8% apresentavam SM e
notaram também uma grande discrepancia na prevaléncia dos fatores de risco isolados
entre 0 grupo com SM e o grupo sem a SM, exceto para os niveis de GLI (nenhum
individuo com valores alterados nos dois grupos). Stabelini Neto et al. (2011)
encontraram 33,3% dos jovens com HDL-c inadequado, 21,5% com hipertensédo, 19,8%

com niveis altos de TG e 5,5% com hiperglicemia.

3.6.1 Presséo arterial

O sistema cardiovascular é composto pelo coragdo, artérias, capilares e veias. A
propulsdo sanguinea propiciada pelo coracdo, os mecanismos de alta presséo arterial, 0s
canais de permuta de sangue e o circuito de baixa pressao venoso sao responsaveis pelo
funcionamento da circulacdo sistémica. O coragdo ¢ um 6rgdo muscular dividido em
atrios e ventriculos, cuja funcdo é bombear sangue para os pulmdes e para a circulagdo
sistémica. A contracdo do ventriculo esquerdo do coracdo provoca uma onda de pressao
na arvore arterial, caracterizada pelo estiramento e pela contracdo das paredes dos
vasos. Na esséncia, a pressdo arterial é calculada em funcdo do débito cardiaco e da
resisténcia da arvore vascular. A pressdo maxima gerada pelo coragdo durante a sistole é
chamada de PAS, que em repouso, assume valores médios de 120 mm Hg. Durante a
fase de relaxamento do coracdo, a pressao arterial cai para valores em torno de 70/80
mm Hg (PAD), diminuindo a resisténcia periférica e propiciando a passagem do sangue
das arteriolas para os capilares (BROOKS et al., 2013; MCARDLE et al., 2011).

3.6.2 Hipertensao

A hipertensdo em adolescentes esta comumente relacionada a hereditariedade e
ao sobrepeso. Ser da raca negra, estar submetido a situacbes de stress e ter alguns
problemas do sono podem potencializar a referida patologia. Além disso, distarbios
renais e problemas enddcrinos sdo possiveis causadores da hipertensdo secundaria
(LUMA; SPIOTTA, 2006). Moreira et al. (2013) citam a resisténcia a insulina,
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dislipidemias, estilo de vida sedentério e a baixa qualidade da alimentacdo, sem contar
com o baixo peso ao nascer, como possiveis agentes da hipertensdo. Daniels et al.
(1999) argumentam que alteracdes nas concentracdes de insulina afetam a excrecdo de
sodio e &gua, produzindo mudangas na concentracdo do plasma sanguineo e
influenciando na pressao arterial.

Xi et al. (2016) reportaram uma diminuicdo nos niveis de pressao arterial dos
adolescentes americanos entre 2002 e 2012. Esses autores atribuem a melhora dos
indicadores a diminuicdo na quantidade de calorias consumidas diariamente pelos
adolescentes, em associacdo com a queda na ingesta de carboidratos, gordura saturada e
cafeina. Bloch et al. (2015) constataram, em estudo realizado com 73.399 estudantes
brasileiros com média de idade de 14,7 anos, que a prevaléncia de hipertensao arterial

foi 9,6%, sendo a obesidade citada como a principal causa desse mal.

3.6.3 Colesterol

O colesterol é fundamental na construcdo das membranas plasmaticas, na sintese
de vitamina D e na composicdo dos hormonios sexuais. Eles sdo transportados no
plasma sanguineo pelas lipoproteinas. Existem quatro tipos de lipoproteinas,
classificadas pelo seu tamanho e densidade: quilomicrons, lipoproteinas de alta
densidade (HDL-c), lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c) e lipoproteinas de muito
baixa densidade (VLDL). As LDL-c carreiam no sangue 60 a 80% do colesterol total,
sendo, finalmente, captadas pelos tecidos e pelo figado. A concentracdo de LDL-c
plasmatico é regulada pela taxa de colesterol intracelular. As HDL-c agem removendo o
colesterol aderido as paredes das artérias, transportando-o para o figado, se misturando a
bile e sendo excretado no intestino (BROOKS et al., 2013; MCARDLE et al., 2011).

3.6.4 Dislipidemia e aterosclerose

Em resposta a uma inflamacéo local nos vasos sanguineos, identificada pelas
elevadas taxas plasmaticas de proteina C-reativa, fibrinogénio e amildide sérica A e,
pressupostamente, causada pela resisténcia a insulina, altas concentragdes de colesterol,
hipertensdo e/ou baixas concentracdes de HDL-c, o LDL-c pode ser oxidado,
lesionando a parede desses vasos. Num primeiro momento, essa lesdo forma uma estria
gordurosa, que pode progredir e se transformar em placas fibrosas, constituindo o inicio

do processo de aterosclerose. Existem indicios que os primeiros sintomas da doenca
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coronariana na idade adulta, possivelmente, tenha se iniciado na infancia e progredido
assintomatico, lentamente, durante a adolescéncia (AGUIAR, 2009).

McGill et al. (2000) chegaram a mesma conclusdo ao examinaram as placas de
gordura e as lesGes nas paredes da artéria corondria direita e da aorta abdominal em
3000 autdpsias de pessoas (idades entre 15 e 34 anos) mortas em acidentes,
comprovando que essas lesdes estdo associadas a hipertensao, intolerancia a glicose, a
obesidade e a concentracdo de HDL-c (negativamente). Esses resultados demonstram
que o controle aos fatores de risco as doencgas coronarianas deve ser iniciado j& na

juventude.

3.6.5 Glicemia

A glicose € uma fonte vital de energia para os 6rgdos do corpo humano. Os
niveis glicémicos sdo regulados pelo sistema nervoso central e pelas exigéncias
metabolicas do corpo, sendo mantidos entre 70 e 110 mg/dL através da acdo de dois
hormdnios produzidos pelos pancreas: insulina e glucagon. A insulina é responsavel por
facilitar o transporte de glicose plasmatica para dentro das células, além de acelerar a
glicogénese e promover a lipogénese, contribuindo assim para a redugdo dos niveis
glicémicos. O glucagon, por sua vez, estimula o figado a acelerar a conversdo de
glicogénio em glicose pela glicogendlise, promovendo ainda a gliconeogénese, isto é, a
formacdo de glicose a partir de acido lactico e alguns aminoacidos. Desse modo, 0
glucagon eleva os niveis de glicose no sangue. Os musculos absorvem cerca de 75-80%
da quantidade de glicose plasmatica, sendo ela utilizada para a contracdo muscular ou
para o armazenamento em forma de glicogénio (TORTORA; GRABOWSKI, 2013).

3.6.6 Diabetes tipo Il

As principais causas da diabetes mellitus do tipo Il sdo a resisténcia a insulina,
problemas na producdo de insulina, producdo elevada de glicose hepatica, disfuncdo dos
adipdcitos e na absorcdo de glicose muscular (TORTORA; GRABOWSKI, 2013). O
estado de resisténcia a insulina parece estar associado & acdo do GLUT4, transportador
de glicose insulino-sensivel que induz a captacdo de glicose insulino-mediada em
tecidos adiposo e muscular. Embora existam casos de individuos obesos e/ou com
Diabetes tipo II, nos quais o contetdo de GLUT4 esteja alterado no tecido adiposo e

ndo no musculo, evidéncias cientificas relatam que normalmente o excesso de tecido
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adiposo e o consumo elevado de gorduras sdo capazes de sintetizar e ativar proteinas
com acOes inflamatorias que influenciam na via intracelular da insulina causando
prejuizos na translocacdo do GLUT4 para a membrana plasmatica, dificultado a
captacdo de glicose e propiciando o estado de resisténcia a insulina (MACHADO et al.,
2006). Os niveis elevados de acidos graxos livres e de lipideos nos tecidos surgem
também como agentes de inibicdo da fosforilacdo de tirosina, dificultando o transporte
da glicose para dentro das células, propiciando a hiperglicemia (TORTORA,
GRABOWSKI, 2013).

Diversos estudos abordaram a relacdo do estado nutricional e do sedentarismo
com a diabetes tipo Il na juventude, entre os quais Bao et al. (1996), que observaram em
oito anos de acompanhamento de criancas, adolescentes e jovens adultos com niveis de
insulina elevados, que 72% deles estavam obesos. Weill et al. (2004) e Licea Puig et al.
(2008) descreveram como principais fatores de risco para o diabetes mellitus do tipo 11
em criancas e adolescentes a obesidade, o estilo de vida (atividade fisica e rotina
alimentar), a hereditariedade, o género, a etnia, a puberdade e fatores relacionados a
idade neonata. MacLean et al. (2002) afirmam que o exercicio fisico ativa o
transportador de glicose GLUT-4 no mdsculo, facilitando a acdo da insulina e
diminuindo a glicemia. Goran e Gower (2001), por sua vez, sustentam que a maturagéo
precoce constitui fator de risco de desenvolver a diabetes do tipo Il, pois na puberdade,
principalmente nas fases maturaicionais 3 e 4 de Tanner, ocorre uma diminui¢do
temporaria da sensibilidade a insulina, que é ou ndo contrabalancada pela atuacdo das
células B e a consequente secre¢do de insulina. Damiani e Damiani (2013) argumentam
que criangas perdem mais que o dobro das células B que os adultos (15% contra 7%),
quando expostas a fatores de risco, tais com o excesso de gordura, a distribuicdo lipidica
anormal (acumulo de gordura visceral) e as descargas hormonais da puberdade
(esterdides sexuais, GH e cortisol), propiciando condi¢des para um aumento da

resisténcia a insulina. Figura 4.
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Figura 4. Historia natural hipotética da Diabetes tipo Il. Fonte: Adaptado de Goran et al.
(2003).

3.7 Parametros metabdlicos e o fitness fisico

Existem designs transversais e longitudinais e algumas metodologias para tratar
os dados do FitCR (linhas de corte e estratificacdo da amostra, por exemplo) e entdo
relaciona-los com os parametros metabdlicos.

Como conseqiiéncia das diferencas metodoldgicas e da influéncia de muitas
outras variaveis, a linha de corte em relagdo ao mau ou bom condicionamento aerébico
constitui uma area controversa em pesquisas com criancas e adolescentes. Welk et al.
(2011) realizaram estudo com 1240 adolescentes, mensurando as suas respectivas
capacidades aerdbicas em teste na esteira ergométrica, e estabelecendo linhas de corte
em relacdo ao risco as DCV através da analise da curva ROC. Os autores ponderam que
40-44 ml O,/kg/min para os adolescentes do sexo masculino, e 38-40 ml/kg/min para as
adolescentes do sexo feminino apresentam moderada precisdo ao diferenciar

adolescentes em funcédo das doencas observadas. Quadro 1.
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Quadro 1. Linhas de corte do consumo de oxigénio (ml/kg/min) em relacéo ao risco de

doencas cardiovasculares em adolescentes, de acordo com 0 sexo.

SEXO MASCULINO SEXO FEMININO
Idade (anos) Em risco Com saude Em risco Com saude
15-15,9 <40,6 >43,6 <36,0 >39,1
16 - 16,9 <41,1 >44,1 <35,8 >38,9
17 -17,9 <41,2 >44,2 <35,7 >38,8
18 - 18,9 <41,2 >44,3 <35,3 >38,6

Fonte: Adaptado de WELK et al. (2011)

Adegboye et al. (2010) estabeleceram a linha de corte do consumo de oxigénio
em 33ml/kg/min para as adolescentes do sexo feminino de 15 anos, e em 46 ml/kg/min
para adolescentes do sexo masculino em estudo envolvendo 4500 jovens de quatro
paises da Europa. Essa linha foi determinada a partir de valores inferiores a um desvio
padrdo da média populacional em relacdo ao z escore das variaveis de risco metabolico
(CT, HDL-c, TG e GLI). Lobelo et al. (2009), em pesquisa similar com 1247
adolescentes (45,7% do sexo feminino) na idade entre 12—19 anos, encontraram a linha
de corte de 40,3 ml O,/kg/min para adolescentes do sexo masculino de 16-19 anos e de
35,5 ml/kg/min para adolescentes do sexo feminino da mesma faixa etéria.

Outros estudos fazem wuso dos percentis para classificar a aptidao
cardiorrespiratdria. Eisenmann et al. (2011), por exemplo, estimaram a capacidade
aerobica de 2997 jovens divididos em faixas etarias através das respostas dos
batimentos cardiacos em teste realizado na esteira, chegando a conclusdo de que o
consumo maximo de oxigénio dos adolescentes do sexo masculino alcangou valores
sempre superiores ao consumo de oxigénio das adolescentes do sexo feminino, em
todos os percentis de todas as faixas etarias, tendo se elevado lentamente (42 a 46 ml
O,/kg/min) dos 12 até os 15 anos, se mantendo estavel até o fim da adolescéncia. As
adolescentes do sexo feminino tendem a diminuir de 39 para 37 ml Oy/kg/min até
chegar a idade adulta. Armstrong e Van Mechelen (2013) apresentaram numeros um
pouco diferentes, no qual o consumo maximo de oxigénio dos adolescentes do sexo
masculino tende a se manter constante (entre 48 e 50 ml O,/kg/min) durante a infancia e
a adolescéncia, enquanto a mesma medida entre as adolescentes do sexo feminino
apresenta um declinio progressivo de 45 para 35 ml Oy/kg/min nesse espaco de tempo.

A caréncia de estudos longitudinais também gera discussdo no sentido de

constatar se 0 estado de fitness na juventude permanece na idade adulta e se seus
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beneficios obtidos na juventude influenciam, ou ndo, a manifestagdo dos fatores de risco
cardiovasculares no futuro.

Eisenmann et al. (2005) mensuraram dados de 48 individuos num primeiro
momento (média de 15,8 + 2,1 anos) e depois, na idade adulta (média 26,6 + 4,9 anos).
Comparando os resultados, os autores chegaram a conclusdo que a massa corporal
(MC), estatura (EST), IMC, circunferéncia da cintura (CC), %G, CT e pressdo arterial,
aumentaram significativamente, estando, porém, os valores em média, dentro dos
padrdes de normalidade. Os niveis de GLI permaneceram inalterados e o FitCR e 0
HDL-c melhoraram nas participantes do sexo feminino. A gordura corporal na
adolescéncia esta moderadamente associada com alguns parametros metabolicos (IMC
relacionado com HDL-c e PAS e CC relacionada com HDL-c) na idade adulta, e a
circunferéncia da cintura relacionada a pressdo arterial. O FitCR da adolescéncia esta
associado a gordura corporal, mas ndo apresenta correlacdo com os fatores de risco de
DCV na idade adulta.

Twisk et al. (2002), por sua vez, obtiveram relacOes estatisticamente
significativas do consumo méximo de oxigénio com a CC e com o CT, ndo tendo
associacOes na idade adulta com o HDL-c e com a pressdo arterial. Os autores
utilizaram os dados do The Amsterdam Growth and Health Longitudinal Study, que
avaliou o FitCR de jovens entre 13 e 16 anos, reavaliando-0s aos 32 anos de idade. Em
estudo de mais curta duracdo, McMurray et al. (2008) desenvolveram pesquisa com 389
jovens, primeiramente examinados entre 7 e 10 anos e depois entre 14 e 17 anos,
verificando que 4,6% (18 jovens no total) desenvolveram trés ou mais fatores da SM
nesse intervalo de tempo. Ao comparar, no fim da pesquisa, 0 grupo com indicadores de
SM com o grupo com parametros normais, foram observadas diferencas significativas
(p < 0,002) em MC, IMC, gordura corporal, PAS, CT, TG e HDL-c. As criangas com
baixo consumo maximo de oxigénio (em ml/kg/min) apresentam 5,5 - 6 vezes mais
chances de desenvolver a SM.

Embora os dados tenham sugerido uma relacdo longitudinal entre a capacidade
aerobica e a SM, existe influéncia da gordura corporal sobre a capacidade aerobica,
diminuindo a forca de associacdo entre as duas varidveis iniciais. Latt et al. (2016)
parecem comungar do mesmo pensamento, pois, para eles, o FitCR pode ser
considerado um fator de predicdo do risco cardiovascular, se a gordura corporal estiver
contida no calculo do consumo de oxigénio. Nesse estudo, 120 jovens do sexo

masculino estonianos foram acompanhados por dois anos, divididos em dois grupos,
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sendo um dos grupos composto por jovens bem condicionados aerobicamente e o outro,
sem o referido condicionamento. Foi constatada diferenca significativa entre os grupos
nos niveis de TG e na razdo CT/HDL-c (p < 0,001), sendo o odds ratio entre 0s grupos

nas variaveis citadas de 2,9 e 3,5, respectivamente. Figura 5.
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Figura 5. Relacdo entre atividade fisica, fitness fisico e composicéo corporal. Fonte:
Adaptado de Armstrong e van Mechelen (2013).

Webber et al. (1996) submeteram 4019 criancgas (8,7 + 0,5 anos) a um programa
de reeducacdo alimentar e de atividade fisica (reducdo de 30% no consumo total de
gordura, de 10% no de gordura saturada e de 25% na ingestdo de sédio, aliado ao
aumento de 40% no tempo de atividades moderadas/vigorosas nas aulas de Educacdo
Fisica), por dois anos e meio, ndo constatando, contraditoriamente, diferengas
significativas nos fatores de risco entre o grupo experimental e o grupo controle.

No que diz respeito aos estudos transversais, Mesa et al. (2006) desenvolveram
pesquisa procurando associar o FitCR com os niveis séricos de lipidios e com a glicose
sanguinea. Nos adolescentes do sexo masculino, o FitCR se mostrou relacionado aos
inversamente com os TG (p < 0,004), com a apolipoproteina A-1 (principal componente
proteico da lipoproteina de alta densidade (HDL) no plasma, p = 0,028), com um indice
envolvendo todas as variaveis sanguineas (p = 0,018) e diretamente com o HDL-c (p =
0,013). Nas adolescentes do sexo feminino, a Unica relacao significativa foi a direta com
0 HDL-c (p = 0,045). O indice envolvendo as variaveis sanguineas demonstrou maior
associacdo com o FitCR nos sujeitos com sobrepeso (p < 0,001), indo ao encontro com
a idéia da influéncia da gordura corporal sobre a relacdo do fitness com os fatores de

risco.

31



Outra concluséo interessante da pesquisa acima mencionada foi a determinacao
da linha de corte do FitCR (em score z, valor de 0,1411), abaixo da qual as chances de
alteragdes nos perfis lipideos se mostravam bastante acentuadas (odds ratio 5,91, 95%
intervalo de confianca entre 3,35 e 10,45, p < 0,01). Cabe também ressaltar que em
torno de 50% dos componentes desse estudo estiveram abaixo dessa linha de corte.
Wedderkopp et al. (2003) encontraram risco seis vezes maior de SM em jovens do
altimo quartil do FitCR em relacdo aos do primeiro quartil, enquanto Dos Santos et al.
(2012), em reviséo envolvendo 19 estudos, apontaram um risco bem menor (odds ratio
de 2,42 a 13,0, b = -0.09 a -0,44) entre o FitCR e as varidveis da SM em criancas e
adolescentes.

Para Ekelung et al. (2007), o FitCR se mostrou inversamente associado aos
escores padronizados de GLI (p=—0,09, 95% intervalo de confianga entre —0,16 e
—0,06), HDL-c (x-1) (p=—0,07, 95% intervalo de confianga entre —0,12 e —0,01) e z
escore envolvendo as variaveis da SM (p=-0,09, 95% intervalo de confianga entre
—-0,12 e —0,06) depois de ajustado em relacdo a idade, sexo, pais e total de atividade
fisica. Além disso, quando o FitCR foi estratificado em quartis, sua relacdo inversa com
0 z escore das varidveis da SM tendeu a aumentar significativamente. Machado-
Rodrigues et al. (2014), em conformidade com os achados supracitados,
correlacionaram o FitCR negativamente com o z escore englobando os fatores da SM (r
=-0,10,p<0,01), TG (r=-0,15,p<0,01) e GLI (r =-0,10, p < 0,01) e positivamente
com o HDL-c (r = 0,07, p < 0,05). Os autores concluem que o bom FitCR é um fator
preventivo da SM, embora o nivel FitCR precise ser determinado com precisdo para
esse fim.

Silva et al. (2012) propuseram uma linha de corte (percentil 40) para o
desempenho no teste multiestagios de 20m realizado por 5559 jovens entre 10 e 18
anos. Nesse mesmo estudo, os autores obtiveram diferencas significativas nas variaveis
PAD e no z escore do risco metabolico em jovens do sexo feminino, e no CT, TG e no z
escore do risco metabolico, quando comparam jovens bem condicionados (linha de
corte para a idade de 17 anos de 34,3 ml/kg/min para o feminino e 43,1 ml/kg/min para
0 masculino) com mal condicionados.

Ruiz et al. (2015) foram ainda mais longe e construiram, através da analise dos
resultados de testes realizados com 510 jovens (14,7+1,3 anos participantes do estudo
europeu denominado HELENA), o indice de saude cardiovascular ideal através da

conjuncao de quatro comportamentos relacionados a saude (fumo, IMC, atividade fisica
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e alimentagdo) com trés fatores de risco (CT, GLI e pressao arterial). Melhores niveis de
FitCR estiveram associados a presenca de um maior nimero de componentes do indice
de saude cardiovascular ideal em ambos os sexos (p < 0,001). Através da analise da
curva ROC, os autores estabeleceram a linha corte do FitCR do indice favordvel de
salde cardiovascular ideal (pelo menos quatro dos sete requisitos) em 43,8 ml/kg/min
para 0s jovens do sexo masculino, e 34,6 ml/kg/min para as jovens do sexo feminino.

Figura 6.
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Figura 6. Box plot - FitCR em funcdo do nimero de fatores do indice de salde
cardiovascular. Fonte: Adaptado de RUIZ et al. (2015)

Em estudos realizados em roedores, Wisloff et al. (2005), na tentativa de
justificar a influéncia do fitness aerdbico sobre as variaveis da SM, estimam uma
ligagdo entre as fungdes mitocondriais e os fatores determinantes da SM. Além disso, as
proteinas secretadas pelos adipdcitos parecem interferir nos fatores de risco da SM,
podendo constituir uma das explicacdes plausiveis para a relacdo entre o sobrepeso e a
SM (EISENMANN, 2007).

Froberg e Andersen (2005) enfatizam que as adaptacdes positivas decorrentes do
exercicio aerobico (e parcialmente expressas pelos valores do VO, max obtidos em
testes fisicos) produzem efeito benéfico sobre o sistema cardiovascular. A insulina e a
adrenalina sdo hormonios que atuam no metabolismo das gorduras e dos carboidratos,
sendo que um bom condicionamento aerobico produz efeitos no nivel de sensibilidade
desses hormonios, modulando a atuacdo das enzimas oxidativas na decomposicdo
desses metabolitos.

Dwyer e Gibbons (1994) avaliaram 400 adolescentes do sexo masculino e 400
adolescentes do sexo feminino, ambos os grupos de 15 anos de idade, em um classico
estudo (Australian Schools Health and Fitness Survey) realizado em 1985.
Controversamente, ndo foram obtidas associa¢fes entre FitCR e as lipoproteinas, mas
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uma associacao muito fraca e negativa (r=-0,12, p < 0,05) entre a capacidade aerdbica e
a PAS. A capacidade de distensdo arterial surge como uma justificativa para tal
associacao.

Buchan et al. (2012), em pesquisa envolvendo 58 jovens com 16,4+0,7 anos,
constataram que o FitCR se apresentou correlacionado positivamente com adiponectina
(hormonio protéico que modula varios processos metabdlicos, incluindo a regulagdo da
glicemia e o catabolismo de acidos graxos, r = 0,443, p = 0,027) e a FM, negativamente,
com a GLI (r = 0,430, p = 0,032). Ndo foram obtidas correlagdes estatisticamente
significativas entre o FitCR / FM e CT, insulina, HDL-c, LDL-c, TG, PAS e PAD.
Através de uma equacdo de regressdo na qual o FitCr foi a varidvel dependente e um
conjunto de parametros metabolicos e a pressdo arterial foram as variaveis
independentes, os autores conseguiram explicar 74% da variancia do FitCR, tendo como
variaveis intervenientes o gasto calorico e o sexo, enquanto 53% da variancia da FM foi
elucidada, tendo como variavel interveniente apenas o Sexo.

Em outro estudo, realizado com 1038 adolescentes do sexo feminino e 926 do
sexo masculino da Dinamarca, Portugal, Estonia e Noruega, Klasson-Heggebg et al.
(2005) concluiram que o FitCR apresentou uma relagdo curvilinea com a presséo
sistolica para adolescentes na faixa dos 15 anos (r = 0,49, p< 0,001), sendo apenas 2%
da variancia dessa variavel hemodindmica explicada pelo fitness. Outro achado
interessante nessa pesquisa foi a diferenca de 6mm Hg entre o grupo de boa condi¢édo
cardiorrespiratoria em relacdo aos de baixo fitness aerdbico (3,5 Wmax/kg contra 1,8

Wmax/kg no teste de carga progressiva no cicloergbmetro).

No que diz respeito a FM, Ferreira et al. (2011) avaliaram 199 jovens brasileiros
chegando a conclusdo que aqueles do sexo masculino apresentaram forca de preensao
manual superior aquelas do sexo feminino (p< 0,05), sendo a diferenca de 30,6% na
mé&o dominante e 32,4% na mao ndo dominante.

Ao classificar o percentil 60 como divisor para o escore bom nos niveis de forca
de preensdo manual, Ortega et al. (2011), em estudo europeu denominado HELENA,
envolvendo 3428 jovens de 10 cidades diferentes, obtiveram os valores iniciais de 46,7
kg para aqueles do sexo masculino, e 28,9 kg para as aquelas do sexo feminino de 17
anos nessa faixa, alem de confirmarem as diferencas entre 0s sexos em todas as fases da
adolescéncia e perceberem uma curva menos acentuada na evolucao dos niveis de forca

nas adolescentes do sexo feminino.
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Quando associada aos PMet, Artero et al. (2011) estudaram 709 adolescentes
(12,5 - 17,5 anos), encontrando relacdo inversa e significativa entre a for¢ca muscular e o
risco metabdlico calculado através do z escore do conjunto das variaveis CC, PAS, TG,
razdo CT/HDL e insulina (f = -0,249, p < 0,001). A associacdo inversa entre esse
mesmo escore e 0 FitCR foi de (B = -0,264, p < 0,001). O Odds Ratio do risco
metabdlico foi de 5,3 (95% Intervalo de confianca entre 2,6 e 10,6) e 4,3 (95% Intervalo
de confianca entre 2,0 e 9,3) ao comparar o primeiro quartil com o Gltimo em termos de
forca muscular e FitCR, respectivamente. Magnussen et al. (2012) avaliaram 1642
jovens entre 9 e 15 anos, participantes da the Australian Schools Health and Fitness
Survey. Forca, resisténcia e poténcia muscular se mostram também inversamente
associadas ao conjunto de fatores de risco (p < 0,05), mas a forca ndo apresentou
correlagdo com nenhum dos parametros isoladamente.

Diferentemente dos demais estudos, Ruiz et al. (2008) preferiram utilizar os
fatores inflamatorios (invés dos metabdlicos) por suas associacdes com a obesidade,
SM, inadequacdo das funcdes endoteliais e aterosclerose. Desse modo, foram avaliados
416 adolescentes espanhois (230 do sexo masculino e 186 do sexo feminino com idades
entre 13 e 18,5 anos) nos niveis de proteina C-reativa, proteinas do sistema
complemento C3 e C4, ceruloplasmina e pré-albumina objetivando uma relacdo com a
forca muscular. A forca de preensdo manual se mostrou associada ao FitCR (r = 0,148,
p < 0,01) e, através de equacdo de regressdo, negativamente relacionada a proteina C-
reativa, C3 e ceruloplasmina, depois de controlar por sexo, idade, idade biolégica, MC,
EST e condigdo socioecondmica. Os mesmos autores observaram alteracdo nos
marcadores inflamatorios, quando comparados 0s jovens obesos com os de MC normal,
embora bons niveis de FM parecam atenuar os efeitos danosos sobre 0s obesos
(diminuicéo da Proteina C-reativa e aumento dos niveis de pré-albumina). Artero et al.
(2014) obtiveram resultados bastante semelhantes, acrescentando que o fitness muscular
esteve inversamente relacionado aos marcadores inflamatérios, independentemente do
nivel de FitCR e da andlise da resisténcia a insulina.

Garcia-Artero et al. (2007), em parte do estudo envolvendo 460 jovens entre 13
e 18,5 anos intitulado AVENA, obtiveram evidéncias de ligacOGes estatisticas
inversamente significativas entre um indice envolvendo os lipideos metabdlicos e a
FitCR em adolescentes do sexo masculino (p = 0,003) e apds um ajuste pela atividade
fisica e forca muscular e entre os mesmos parametros metabdlicos e a for¢ca muscular

em adolescentes do sexo feminino (p = 0,048), quando considerada a capacidade
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aerdbica. Como conclusao desse estudo, nota-se que a baixa capacidade aerdbica estava
relacionada a altas taxas de lipideos metabolicos, exceto em individuos com bons niveis
de forca muscular. Baixos niveis de forca muscular corresponderam a altas taxas de
lipideos metabdlicos, exceto quando a capacidade aerobica € boa. Quando tratados
independentemente, tanto a boa capacidade aerébica quanto o alto nivel de forca

muscular implicam em niveis mais baixos de lipideos metabdlicos. Figura 7.

20

05 4
004

L5+

Escore do risco de DCV

Baixo FitCR Médio FitCR Alto FitCR
BaixaFM &= MédiaFM wmmm Alta FM
Figura 7. Associacdo entre os fatores de risco e a forga muscular levando em
consideracdo os niveis de FitCR. Fonte: Garcia-Artero et al. (2007).

Buchan et al. (2015) desenvolveram estudo semelhante com 192 adolescentes
com idades entre 15 e 17,5 anos, no qual o FitCR e a FM foram relacionados com um
escore representando um conjunto de marcadores inflamatdrios (interleucina-6, proteina
C reativa, adiponectina, fibrinogénio e inibidor do ativador do plasminogénio-1).
AssociacOes negativas e significativas foram obtidas tanto para o FitCR (p =-0,014, p <
0,001), quanto para a FM (B = —0,021, p < 0,001), embora as relagcdes sejam sempre
mais fortes quando os dois pardmetros sdo considerados juntos. Além disso, quando o
grupo foi dividido em quartis, observou-se diferenca significativa entre 0s menos
condicionados em relacdo aos mais bem condicionados em termos de risco

cardiometabolico (p < 0,05).

A relacdo de causas da obesidade (e da ma distribuicdo de gordura corporal) na
adolescéncia é bastante extensa. Se por um lado a hereditariedade exerce forte
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influéncia, distarbios hormonais também podem exigir atencdo. Além disso, o estilo de
vida, no qual se inclui o nivel de atividade fisica e a qualidade da alimentacéo, provoca
alteragdes no apetite, balango energético e na taxa metabolica de repouso
(ARMSTRONG e van MECHELEN, 2013).

Em termos de consequéncias, Going et al. (2011), em estudo envolvendo 12279
jovens americanos de varias etnias entre 8 e 18 anos, demonstraram que 0 %G
influencia as chances de aparecimento das DCV, pois o0s resultados apresentaram odds
ratio crescente em termos de faixas de percentual de gordura para todos os fatores de
risco avaliados (GLI, HDL_c, TG, PAS, PAD, insulina e proteina C reativa), sendo
destacados 20% de %G para os jovens do sexo masculino e 30% para as jovens do sexo
feminino como a linha a partir da qual a prevaléncia dos fatores de risco se torna ainda
mais acentuada. Freedman et al. (2015) observaram correlacdes fracas, porém
significativas, entre medidas de composic¢do corporal (por DEXA, dobras cutaneas e
IMC) e os fatores de risco, exceto pela PAD.

Goran et al. (2003) justificam a relacdo entre 0 %G e os fatores de risco das
DCV através do efeito do acumulo da gordura corporal sobre a resisténcia a insulina,
aumentando a intolerancia a glicose e dificultando a oxidacdo de lipideos. Porém, o
excesso de gordura corporal € um fator de risco para o desenvolvimento da resisténcia a
insulina e para todos os males decorrentes desse estado, mas nem todo individuo com
sobrepeso € insulinorresistente, tornando a identificacdo dos demais fatores de risco
metabolicos e inflamat6rios um importante passo para a promocao da saude da crianca e
do adolescente (BUCHAN et al., 2015).

Ainda sobre esse tema, a adolescéncia ¢ uma fase da vida favoravel para o
acumulo de tecido adiposo central (ARMSTRONG e van MECHELEN, 2013). Daniels
et al. (1999) observaram que, além do %G, a gordura androide e o indice distribuicéo da
adiposidade (massa de gordura do tronco dividida pela massa de gordura dos membros
inferiores) também estdo correlacionados aos fatores de risco de DCV, tendo, inclusive,
maior numero de associacfes que 0 %G em si.

Uma explicacdo plausivel para o acimulo de gordura visceral encontra suporte
na teoria do deposito da gordura visceral (Ectopic fat model). Essa teoria explica que o
excesso de acidos graxos metabolizados em decorréncia do estilo de vida sedentario
associado a uma dieta hipercal6rica, por alguma disfuncdo do tecido adiposo em

armazenar gordura ligada a resisténcia a insulina, acaba sendo depositado na gordura
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visceral, menos sensivel & agdo da insulina, perto de 6rgdos vitais como o coragdo e 0
figado (DESPRES, 2012).

3.8 Mensuragéo dos parametros metabolicos

Partindo do pressuposto que as DCV sé&o a principal causa de mortalidade no
mundo (3 em cada 10 mortes em 2012, segundo a WHO, 2015), que o diabetes
contribui com mais 2,7% nessa estatistica e que os niveis glicémicos, as dislipidemias e
a hipertenséo sdo considerados importantes fatores de risco para o aparecimento dessas
doengas, o presente estudo elegeu a GLI, TG, CT, HDL-c, PAS e PAD para serem
confrontados com os componentes do FFRS para a aquisicdo conhecimentos relevantes
sobre o tema.

Além disso, Mesa et al. (2006), Romero et al. (2013), Ruiz et al. (2007) e
Eisenmann (2007) destacam que as disfuncdes metabdlicas podem surgir ainda na
juventude e que o fitness fisico tende a exercer seu fator protetor desde as idades mais

tenras.
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4. METODOLOGIA

4.1 Delineamento

Trata-se de um estudo transversal observacional.

4.2 Participantes

A amostra foi constituida de 61 alunos (29 adolescentes do sexo masculino e 32
adolescentes do sexo feminino, idade de 17,5+0,8 anos, massa corporal de 59,0+9,3 kg
e estatura de 167,1+10,2 cm) matriculados no Colégio Estadual Infante Dom Henrique,
situado no Rio de Janeiro. Os objetivos e os procedimentos do estudo foram
esclarecidos a todos os estudantes, tendo sido entdo procedido um sorteio para a
definicdo da amostra a partir de uma lista de participacdo, que foi preenchida na
coordenacdo de turno. Como critérios de exclusdo, ndo foram aceitos na amostra
participantes que apresentassem doencas ou problemas fisicos que os impedissem de

realizar os testes propostos.

4.3 Questdes éticas

A participacdo de cada aluno foi previamente esclarecida, sendo um termo de
assentimento assinado pelo aluno e um termo de consentimento livre esclarecido
assinado pelo seu respectivo responsavel, respeitando as diretrizes e normas reguladoras
de pesquisa envolvendo seres humanos de acordo com a resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Salde.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
seres humanos da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), sob
protocolo 1.023.150/2015. (Anexo 1).

4.4 Descricdo das variaveis do estudo

O FFRS foi constituido pelo fitness cardiorrespiratorio (FitCR), avaliado através
do consumo maximo de oxigénio (VO,), forgca muscular (FM), mensurada pela forca de
preensdo manual e pela composigdo corporal, estimada pelo percentual de gordura
(%G).

Os parametros metabdlicos de salde avaliados nesse estudo foram: glicemia
(GLI), colesterol HDL (HDL-c), colesterol total (CT), triglicerideos (TG), pressédo

arterial sistélica (PAS) e pressao diastolica (PAD). Serdo considerados como valores de
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corte em relacdo a Sindrome Metabdlica em criangas e adolescentes a posi¢do da The
International Diabetes Federation (IDF) (ZIMMET et al., 2007). Quadro 2.

Quadro 2. Valores de corte da The International Diabetes Federation (IDF) em relagdo a
Sindrome Metabolica.

Parametro Faixa etaria Valor
Metabdlico

. Entre 10 e 15 anos Igual ou superior a 100 mg/dL
Glicemia

Com 16 ou mais anos

Igual ou superior a 100 mg/dL

HDL-Colesterol

Entre 10 e 15 anos

Igual ou inferior a 40 mg/dL em
ambos 0s sexos

Com 16 ou mais anos

Igual ou inferior a 40 mg/dL nos
meninos e a 50 mg/dL nas meninas

Triglicerideos

Entre 10 e 15 anos

Igual ou superior a 150 mg/dL

Com 16 ou mais anos

Igual ou superior a 150 mm Hg

Parametro
hemodinamico

Faixa etaria

Valor

Pressao arterial

Entre 10 e 15 anos

Igual ou superior a 130 mm Hg

sistélica Com 16 ou mais anos

Igual ou superior a 130 mm Hg

Fonte: Adaptado de Zimmet et al. (2007).

4.5 Procedimentos de pesquisa

Para caracterizacdo da amostra, foram mensuradas a massa corporal (MC),
através de uma balanca eletrénica com capacidade de 150 Kg da marca Filizola®
(Brasil) com precisdo de 50g, e a estatura (EST) e a estatura tronco encefélica com
estadiometro da marca Sanny® (Brasil) e precisio de 0,1 cm. O indice de Massa
Corporal (IMC) foi calculado através da divisdo da massa corporal (kg) pela estatura
(m) ao quadrado.

Na mensuracdo da MC, o participante, trajando apenas camisa e cal¢cdo e
descalgco, posicionou-se sobre a balanga com os pés afastados na distancia
correspondente a largura dos quadris, bracos estendidos lateralmente ao longo do corpo
e olhar fixo a frente. A EST foi medida, em apneia ap6s uma inspiracdo profunda, com
0 participante descalco em posicdo ereta, calcanhares unidos e cabeca orientada no
plano de Frankfurt. A estatura tronco encefalica foi medida, em apneia apds uma
inspiracdo profunda, com o participante sentado em um banco, tronco ereto, maos sobre
as coxas e cabeca orientada segundo o plano de Frankfurt. Todos os procedimentos
seguiram as diretrizes propostas pela International Society for the Advancement of
Kinanthropometry (ISAK, 2001).
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A maturacédo biologica dos componentes do estudo foi estimada através da idade
do pico de velocidade de crescimento (PVC), determinada pela equacdo de Mirwald
(MIRWALD et. al, 2002).

Para adolescentes do sexo masculino

DPVC = — 9,236 + [0,0002708 x (CPXTC)] + [-0,001663 x (IXCP)] + [0,007216
(IXTC)] + [0,02292 x (MC/EST)x100]

Para adolescentes do sexo feminino

DPVC = — 9.376 + [0,0001882 X (CPXTC)] + [0,0022 x (IXCP)] + [0,005841 X
(IXTC)] - [0,002658 x (IXMC)] + [0,07693 X (MC/EST)x100]

Onde: CP = Comprimento de Perna (EST - TC) em metros; TC = Estatura tronco
encefalica em metros; | = Idade em anos; MC = Massa corporal em quilos; EST =
Estatura em metros.

A circunferéncia da cintura (CC) foi aferida por uma trena de fibra da marca
Sanny® (Brasil) no ponto médio entre a crista iliaca e a Gltima costela, respeitando o
protocolo definido por Lima et. al. (2011).

A determinacdo do percentual de gordura (%G) e do indice de massa gorda
(FMI - Massa de gordura em kg/ estatura ao quadrado em m?) foram mensuradas através
da absortometria radiolégica de dupla energia (DEXA) com varredura (do tipo Fan
Beam) completa do corpo do participante, técnica que fornece os valores de densidade
Ossea, massa de gordura e massa magra, sendo assim determinado o percentual de
gordura do individuo (HAARBO et al., 1991). O aparelho da marca GE, modelo Lunar
iDXA® (EUA), foi calibrado de acordo com as especificacdes do fabricante, sendo
operado por um técnico experiente. O participante do estudo permaneceu imovel,
deitado em decubito dorsal com bragos e pernas levemente afastados, vestindo camisa e
short, tendo sido removidos quaisquer objetos de metal de seu corpo. O tempo médio do
exame foi de aproximadamente 10 minutos, o que corresponde a uma velocidade de
escaneamento de 1 cm/s.

A determinacdo da forca muscular (FM) foi realizada através da forga de
preensdo manual medida com um dinamémetro hidraulico Jamar® (EUA) do tipo Hand
grip. O avaliado ficou sentado com o ombro levemente aduzido, cotovelo em flexdo de

90° e antebraco em posicdo neutra. Trés medidas foram realizadas em ambas as maos
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com intervalos de 30s, sendo registrado o valor maximo e o valor médio dessas
medidas. (LUNA-HEREDIA et al., 2005; FERNANDES e MARINS, 2011).

A determinacdo do fitness cardiorrespiratério (FitCR) foi realizada atraves da
ergoespirometria utilizando-se um sistema VO 2000 da Medical Graphics - St Paul®
(EUA). O teste ergoespirométrico foi realizado seguindo o protocolo de rampa
(MACHADO; DENADAI, 2013) onde o avaliado caminha como aquecimento por trés
minutos a 5 km/h, sendo o teste, propriamente dito, iniciado a uma velocidade de 8
km/h, sendo a velocidade incrementada em 1km/h por minuto e a inclinagdo mantida em
1%. Os participantes foram incentivados permanentemente, e o teste interrompido pela
exaustdo voluntaria. O maior valor registrado pelo sistema de captacdo de gases durante
o0 teste foi considerado o consumo maximo de oxigénio (VO,max em ml/kg/min). O
teste foi considerado valido, quando pelo menos um dos seguintes critérios foi atingido:
frequéncia cardiaca maxima (FCmax) > 200 bpm, razdo de troca respiratéria - RER >
1,0 ou sinais de esforco extremo (hiperventilagcdo, rubor facial, descompasso de
passadas, transpiracdo excessiva). A temperatura da sala de teste foi mantida entre 20 e
24°C. Todo o procedimento acima relatado foi acompanhado por um médico.

Apenas as pessoas indispensaveis para a realizacdo dos testes e exames
estiveram presentes no recinto da coleta dos dados deste estudo. Todos os testes foram
realizados no turno da manha, em recinto fechado e em condi¢bes de temperatura
semelhantes.

A coleta de todos os dados foi efetuada no Instituto de Pesquisa da Capacitagdo
Fisica do Exército (IPCFEX), situado na Cidade do Rio de Janeiro. As coletas de sangue
foram realizadas individualmente, em ambiente apropriado, no laboratério de Analises
Clinicas da mesma Corporacao.

As dosagens de CT, HDL-c, GLI e TG foram processadas por kits em analisador
enzimatico a partir da coleta de 6 ml de sangue venoso realizada em tubo a vacuo com
gel separador sem anticoagulante, na prega do cotovelo do participante, estando ele em
jejum de 12h. O sangue foi centrifugado por 10 minutos a 3.000 rpm para separacao do
soro de acordo com as orientacGes do manual de coleta (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PATOLOGIA CLINICA/MEDICINA LABORATORIAL, 2010). Ap6s os
procedimentos pré analiticos, foi utilizado o auto analisador de bioguimica BT 3000
Winer® (Argentina), conforme os procedimentos de UV otimizado (SFBC) de acordo

com a metodologia analisada.
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O processo de coleta, armazenamento e descarte das amostras sanguineas
seguiram estritamente as determinacBes da Sociedade Brasileira de Patologia
Clinica/medicina Laboratorial.

A afericdo da pressdo arterial foi realizada apds 15 minutos de repouso com um
manémetro da marca Tycos® (EUA), estando o participante do estudo posicionado
sentado com membro superior direito apoiado a altura do coracdo. A PAS é determinada
na fase | de Korotkoff e a PAD na fase V de Korotkoff, quando do desaparecimento
completo dos sons, sendo registrada a média de trés leituras (PICKERING et al., 2005).

O protocolo dos procedimentos na coleta de dados esta descrito no Anexo 2 e a

planilha de coleta de dados esta contida no Anexo 3.

4.6 Analise e Interpretacdo dos resultados

As variaveis do FFRS e os pardmetros metabolicos foram submetidos a
estatistica descritiva, onde foram calculados média, desvio padrdo e testadas suas
normalidades pelo teste de Kolmogorov Smirnov.

Os resultados do FFRS e dos parametros metabdlicos foram comparados aos
valores de referéncia internacionais existentes na literatura.

Foram confrontados os resultados do FFRS e dos parametros metabdlicos entre
0s sexos, sendo utilizado o teste t de Student para amostras independentes quando
verificada a normalidade dos dados e o teste Mann-Whitney U caso contrario.

Foram investigadas as associac¢Oes entre os valores dos parametros metabolicos e
0os componentes do FFRS, sendo utilizado o coeficiente de correlagdo de Pearson
quando verificada a normalidade dos dados e o coeficiente de correlagdo de Spearman
caso contrario.

A andlise estatistica dos resultados obtidos foi realizada através do programa
BioEstat 5.0® (Brasil).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 Comparagao entre sexos

No presente estudo, os adolescentes do sexo masculino apresentaram valores
superiores aos das adolescentes em MC, EST, FM, VO,, GLI e PAS. As jovens do sexo
feminino apresentaram valores mais altos que o0s jovens do sexo masculino nas
variaveis Mat, CC e %G. Nao foram encontradas diferencas significativas em idade,
IMC, HDL-c, CT e TG, e PAD pode ser considerado como borderline. Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas, fitness fisico e parametros metabolicos da

amostra

Todos Masculino Feminino p

(n=61) (n=29) (n=32)
Idade (anos) 17,5 (0,8) 17,7 (0,7) 17,4 (0,9) 0,07
Mat (anos) 3,2(0,7) 2,8 (0,6) 3,5(0,6) <0,0001*
MC (kg) 59,0 (9,3) 62,9 (8,9) 55,6 (8,3) 0,0004*
EST (cm) 167,1 (10,2) 175,0 (7,7) 159,9 (6,0) <0,0001*
IMC (kg/m?) 21,2 (3,0) 20,5 (2,7) 21,8 (3,2) 0,0733
CC (cm) 70,5 (6,2) 71,5 (5,6) 69,8 (6,6) 0,0485*
%G (%) 26,7 (10,2) 17,8 (5,5) 34,8 (5,8) <0,0001*
FMI (Kg/ m?) 5,6 (2,7) 3,5(1,4) 7,4 (2,3) <0,0001*
FM (kg) 36,0 (9,1) 43,2 (7,1) 29,5 (4,7) <0,0001*
VO, (ml/kg/min) 39,9 (8,1) 47,0 (4,6) 33,9 (4,8) <0,0001*
GLI (mg/dl) 90,0 (8,1) 93,1 (7,5) 87,1 (7,6) 0,0017*
HDL-c (mg/dl) 47,9 (14,0) 45,0 (10,7) 50,3 (16,0) 0,14
CT (mg/dl) 150,2 (37,5) 150,3 (36,9) 150,2 (38,6) 0,43
TG (mg/dl) 6,8 (26,8) 65,2 (25,1) 62,8 (28,5) 0,16
PAS (mm Hg) 116,5 (9,7) 119,8 (10,0) 113,7 (8,5) 0,016*
PAD (mm Hg) 71,2 (6,8) 69,4 (7,1) 72,7 (6,3) 0,053

Resultados expressos em média (desvio padrdo). P valor determinado por Teste t de
Student (variaveis paramétricas) ou por Teste Mann-Withney U (variaveis néo
parameétricas). * Diferencas significativas p < 0,05.

Diversos estudos referenciados (WELK et al., 2011; EISENMANN et al., 2011,
ARMSTRONG e van MECHELEN, 2013; MESA et al., 2006; EKELUNG et al,. 2007)
encontraram diferenca na EST, MC, %G e VO, entre adolescentes do sexo masculino e

feminino, sendo que nas demais variaveis, os resultados ndo sdo conclusivos.

5.1.1 Maturagdo
A maturacdo bioldgica no presente estudo é representada pela idade relativa ao
pico do estirdo do crescimento (MIRWALD et. al, 2002). As jovens do sexo feminino

estdo, em média, sete meses mais avangadas que 0s meninos (p<0,0001). Figura 8.
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Figura 8. Box plot - Comparacgéo entre sexos da Mat. * p < 0,05.

A diferenca de idade maturacional entre 0s sexos encontra justificativa na
ocorréncia da aceleragdo tardia do crescimento masculino durante a puberdade, que é
comprovada pela tendéncia de maior idade maturacional feminina encontrada na Figura
8 (FRAGOSO; VIEIRA, 2000; MALINA et al., 2009; ROWLAND, 2008).

5.1.2 Massa corporal e estatura

Os individuos do sexo masculino foram, em média, 7,3 kg mais pesados (13,1%
mais pesados) e 15,1 cm mais altos (9,4% mais altos) que as jovens do sexo feminino.
Desse modo, foram constatadas diferencas entre os sexos em MC e EST (p = 0,0004 e p

<0,0001, respectivamente). Figuras 9 e 10.
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Figura 9. Box plot - Comparacgéo entre sexos da MC. * p < 0,05.
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Figura 10. Box plot - Comparacéo entre sexos da EST. * p < 0,05.
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As descargas de testosterona na puberdade apresentam justificativa para um
maior crescimento em estatura dos puberes do sexo masculino, isso, sem contar com o
aumento diferenciado da massa muscular e sua consequente influéncia sobre a
determinagdo da massa corporal. A menor estatura induzida pelo estrogénio vem
acompanhada de um menor crescimento na massa muscular e um acumulo maior de
gordura corporal nas puberes do sexo feminino, justificando assim as diferencas entre 0s
sexos em EST e MC (ROWLAND, 2008). Malina et al. (2009) justificam a diferenca de
estatura entre 0s sexos através da existéncia de dois anos a mais de crescimento pré-
adolescente e da maior aceleragdo no PVVC vivenciada pelos jovens do sexo masculino.
Como ndo foi observada diferenca significativa no IMC entre 0s sexos no presente
estudo, presume-se que a maior MC encontrada nos participantes do sexo masculino
seja atribuida & discrepancia na EST e a maior quantidade de massa magra (50,6 kg

contra 34,3 kg, em média).

5.1.3 indice de massa corporal

As adolescentes exibiram IMC 10,6% superior ao dos adolescentes do sexo
masculino. Sete adolescentes do sexo feminino (21,9%) e apenas dois do sexo
masculino (6,9%) encontravam-se em estado de sobrepeso. Nenhum participante foi
considerado obeso de acordo com os critérios de Cole et al. (2007). Embora os
componentes do sexo masculino tenham se apresentado, percentualmente, mais pesados
do que altos em relacdo as jovens do sexo feminino (13,1% em MC contra 9,4% em
EST), ndo foi encontrada diferenca significativa entre os sexos no IMC (p = 0,0733).

Figura 11.
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Figura 11. Box plot - Comparacéo entre sexos do IMC. * p < 0,05.

A existéncia de diferencas, ou ndo, entre 0s sexos, nos valores do IMC tende a
depender das caracteristicas da amostra, pois na literatura (GALLAGHER et al., 1996;
COLE et al., 2007; MESSIAH et al., 2008) existem dados divergentes sobre o
comportamento dessa variavel. N&o parece razodvel a comparacdo do IMC visando
estabelecer diferengas no estado nutricional entre sexos, pois para IMC equivalentes, as
mulheres apresentam maior quantidade de gordura corporal que 0s homens
(GALLAGHER et al., 1996).

5.1.4 Percentual de gordura e FMI

As adolescentes apresentaram, em média, 17% a mais de acumulo de tecido
adiposo que os avaliados do sexo masculino, evidenciando a diferenca significativa
encontrada entre os grupos (p <0,0001). Foi também observada diferenca
estatisticamente significativa no FMI (p <0,0001). A massa de gordura média das
jovens observada nesse estudo foi de 18,9 kg, enquanto a dos jovens foi de 10,8 kg.
Figuras 12 e 13.
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Figura 12. Box plot - Comparacdo entre sexos do %G. * p < 0,05.
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Figura 13. Box plot - Comparacdo entre sexos do FMI. * p < 0,05.
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As diferencas nas descargas hormonais da puberdade supracitadas fundamentam
também os valores encontrados em %G e FMI. Durante a adolescéncia, 0 sexo
masculino acumula quase duas vezes mais massa livre de gordura que o sexo feminino,
enquanto elas desenvolvem quase duas vezes mais massa gorda em relagéo a eles nessa
fase da vida (MALINA et al., 2009).

Existem linhas de corte de acordo com a faixa etaria na infancia e adolescéncia
para os valores de IMC com dados de diversos paises (COLE et al., 2007). Observa-se,
por outro lado, grande dificuldade em obter na literatura uma classificagdo valida para o
percentual de gordura. Taylor et al. (2002) obtiveram valores médios de percentual de
gordura de 17,2% para adolescentes do sexo masculino e 31,4% para as adolescentes do
sexo feminino, com idades entre 15 e 18 anos, enquanto Lamb et al. (2011) estimaram
com 0 uso do DEXA em 23,8% (+0,3%) para adolescentes do sexo masculino e 33,1%
(£0,4%) para as adolescentes do sexo feminino na faixa etaria de 16 a 19 anos. O
presente estudo apresentou percentuais semelhantes aos de Lamb et al. (2011) com
relacdo ao sexo feminino e aos Taylor et al. (2002) com rela¢do ao sexo masculino.

Kelly et al. (2009) estabeleceram os valores de referéncia de composicéo
corporal avaliada pelo DEXA para a populacéo de criancas e adolescentes participantes
do NHANES. Utilizando as linhas de corte para o FMI determinadas nesse estudo (faixa
da normalidade para o masculino entre 3 e 6 kg/m? e no feminino entre 5 e 9 kg/m?),
apenas um adolescente do sexo masculino se encontrava com excesso de peso, uma
adolescente do sexo feminino estava obesa, 19% das adolescentes do sexo feminino
estavam com sobrepeso e 77% das adolescentes do sexo feminino apresentaram

composicao corporal normal.

5.1.5 Circunferéncia da cintura
Apesar de ser apenas 1,7 cm a desigualdade entre as médias de CC entre
componentes do sexo masculino e do sexo feminino, foi encontrada diferencga

significativa entre os sexos (p = 0,0485). Figura 14.
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Figura 14. Box plot - Comparacéo entre sexos na CC. * p < 0,05.

A IDF, atraves do artigo de Zimmet et al. (2007), recomenda para jovens acima
dos 16 anos de idade, a adocdo da linha de corte na CC de 90 cm para o feminino e de
80 cm para o masculino e para as idades entre 10 e 16 anos 0 menor valor entre o
percentil 90 e o padrdo estabelecido para a populacdo adulta. Nenhum adolescente do
sexo masculino, e apenas trés adolescentes do sexo feminino (9%) se encontram em
risco de acordo com esse fator. N&o existe consenso na literatura sobre o
comportamento dessa varidvel na comparacdo entre 0s sexos, sendo, inclusive, a raca e
a idade fatores de interferéncia (KATZMARZYK et al. 2004; LI et al., 2006; ZIMMET
et al., 2007; MESSIAH et al., 2008). A diferenca significativa encontrada em CC no
presente estudo se evidencia, possivelmente, pelas maiores medidas antropométricas

encontradas nos componentes do sexo masculino.

5.1.6 Forca muscular
Os resultados apresentados retratam a disparidade entre os sexos de 32% nas
médias de forca de preensdo manual. Os jovens do sexo masculino foram

significativamente mais fortes que as do sexo feminino (p <0,0001). Figura 15.
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Figura 15. Box plot - Comparacao entre sexos na FM. * p < 0,05.

Matsudo et al. (2015), em estudo realizado com 233 criangas e adolescentes
brasileiras (10 - 17 anos de idade), constataram que a forca de preensdo manual pode
estimar o fitness fisico geral dos jovens, enquanto Wind et al. (2010) demonstraram que
essa varidvel esta fortemente relacionada a forca muscular global, obtendo coeficiente
de associacéo entre 0,73 e 0,89 (p < 0,01).

Ferreira et al. (2011) avaliaram 199 jovens brasileiros, chegando a conclusédo que
aqueles do sexo masculino apresentaram forca de preensdo manual superior aquelas do
sexo feminino (p< 0,05), sendo a diferenga de 30,6% na m&o dominante e 32,4% na
mao ndo dominante. Do mesmo modo, Barbosa Filho et al. (2014) (amostra de 1555
jovens brasileiros) observaram valores maiores para os jovens do sexo masculino em
relacdo ao do sexo feminino (p < 0,001), sendo que a forca muscular nos adolescentes
do sexo masculino tende a crescer até os 16 anos e se estabilizando até a entrada na
idade adulta, enquanto nas adolescentes do sexo feminino, houve evolucdo até os 14
anos com decréscimo depois. Os jovens na faixa etaria de 17 anos desempenharam forca
de preensdo manual em torno de 35 kg e as jovens da mesma idade conseguiram valores
préximos a 23 kg. Os dados obtidos por Saint-Maurice et al. (2015) com 1086 jovens
hingaros apresentaram a mesma tendéncia em relagdo ao desempenho de forca durante

a adolescéncia, embora os valores médios para faixa de 17 anos sejam nitidamente
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superiores: 42,6 kg para adolescentes do sexo masculino e 26,1 kg para as adolescentes
do sexo feminino.

Os resultados no teste de preensdo manual auferidos no presente estudo se
mostram muito semelhantes aos achados na literatura, excecédo feita aos de Barbosa
Filho et al. (2014), que se mostraram inferiores.

Wind et al. (2009), em estudo realizado com 384 jovens holandeses entre 8 e 20
anos, atestam a maior forca muscular dos adolescentes do sexo masculino, atribuindo
esse fato ao aumento das concentracOes de testosterona decorrentes das descargas
hormonais da puberdade, além das consequéncias advindas das mudancas na
composicdo corporal dessa fase (aumento da massa muscular, de estatura e de algumas
proporcdes corporais). Rowland (2008) defende que o desempenho de forca na
juventude ndo depende apenas do tamanho do musculo, mas também dos fatores
neuroldgicos, tais como a velocidade da conducdo nervosa, taxa de disparo dos
motoneurdnios, recrutamento das unidades motoras etc. Neu et al. (2002), ao estudarem
366 jovens e adultos entre seis e 23 anos, verificaram que a disparidade entre sexos deve
ser atribuida quase que totalmente ao tamanho da secdo transversa do musculo
(naturalmente maior nos rapazes), pois quando a forca muscular foi ajustada pela
circunferéncia do masculo, ndo foi observada diferenca entre os sexos. O aumento de
massa muscular decorrente da puberdade pode representar até 54% da massa corporal
no sexo masculino, chegando a apenas 45% no sexo feminino (GUEDES; GUEDES,
1997).

5.1.7 Consumo maximo de oxigénio

Foi encontrada diferenca significativa entre os sexos no VO, (p < 0,0001). A
média do VO, das participantes do sexo feminino alcangou apenas 72% da média dos
individuos do sexo masculino. Nenhuma jovem apresentou resultado superior a 47,0 ml

O,/kg/min, média do grupo masculino. Figura 16.

53



Cansuma Maxima de Oxigénio

mlfkg/min
65 *
L]
1
_|_
45
35
25 J‘

kFasculing Feminino
Sexo

Figura 16. Box plot - Comparacdo entre sexos no VO,. * p < 0,05.

Existe grande dificuldade em comparar os resultados obtidos por pesquisas em
relacdo ao FitCR em adolescentes. A unidade de medida, o tipo de teste, o protocolo, a
faixa etéria e a idade maturacional sdo fatores complicadores ao confrontar os achados.

Bouchard et al. (1992) creditam a genética entre 25 e 40% da variancia do
desempenho cardiorrespiratorio. Armstrong e Van Mechelen (2013) apresentam dados
controversos sobre a influéncia da maturacdo no desempenho aerébico. O presente
estudo foi realizado com pos-puberes (3,2 + 0,7 anos ap6s 0 pico do estirdo do
crescimento), minimizando assim, a importancia dos processos maturacionais na
performance dos testes.

O consumo méaximo de oxigénio (VO, max), por exemplo, pode ser medido em
litros por minuto, mililitros por quilograma por minuto, mililitros por quilograma de
massa magra por minuto etc. Além disso, diversos estudos (MESA et al., 2006;
MARTINEZ-GOMEZ et al., 2012; MARTINS et al., 2010) utilizaram como parametro
0 estagio atingido no teste de 20m de Léger et al. (1988), outros usaram o tempo no
teste de corrida (EISENMANN et al., 2007; CHEN et al. 2002) ou a poténcia produzida
no cicloergdmetro (KLASSON-HEGGEB® et al., 2006; RUIZ et al., 2007). Armstrong
e Van Mechelen (2013), confrontando testes em esteiras e cicloergbmetros, observaram

correlacdo de 0,90, embora exista uma maior possibilidade da fadiga periférica no uso
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da bicicleta traduzida em desempenhos inferiores entre 8 e 10% no consumo de
oxigénio em adolescentes.

No intuito de obter resultados mais precisos, essa tese utilizou o consumo
méaximo de oxigénio (VO, max) através da captacdo direta de O, em teste realizado na
esteira ergométrica, sendo os valores medidos em ml/kg/min. Por apresentar alto custo e
ser de dificil realizacdo com um ndmero elevado de individuos, somente algumas
poucas pesquisas (HOPKINS et al., 2009; RODRIGUES et al., 2006, JANZ et al., 2000)
fizeram uso dos mesmos recursos com criancgas e adolescentes.

O presente estudo verificou diferenca significativa no consumo méximo de
oxigénio entre os adolescentes dos sexos masculino e feminino, estando essa tendéncia
e o resultado médio dos adolescentes do sexo masculino condizentes com os achados da
literatura (WELK et al., 2011; EISENMANN et al., 2011; MESA et al.,, 2006;
EKELUNG et al,. 2007; BARBOSA FILHO et al., 2014). As adolescentes, por sua vez,
apresentaram valores inferiores aos observados em estudos semelhantes. Ao
considerarmos a linha de corte de Welk et al. (2011), percebe-se que 78% dos
adolescentes do sexo masculino se mostram aerobicamente saudaveis e apenas 22% das
adolescentes do sexo feminino atingiram essa faixa.

Rowland (2008) afirma que a descarga hormonal diferenciada entre adolescentes
dos sexos masculino e feminino na puberdade causa diferencas na quantidade de massa
magra e na propor¢do de massa magra em relagdo a massa corporal, influenciando
positivamente no desempenho aerébico dos adolescentes do sexo masculino.

O mesmo autor menciona que o tamanho do coragdo masculino juvenil (superior
60 g em média ao do feminino) pode proporcionar um maior valor sistélico,
influenciando positivamente no consumo de oxigénio, mesmo ndo havendo indicios de
diferencas expressivas na capacidade funcional de transporte e utilizacdo do oxigénio.
Armstrong e Van Mechelen (2013) destacam que o acimulo de gordura corporal por
parte das jovens do sexo feminino durante a adolescéncia é um dos fatores
preponderantes de explicacdo nos valores inferiores do desempenho aerdbico relativos a
massa corporal nas meninas. Outra justificativa para a diferenca de desempenho
cardiorrespiratorio entre os sexos no final da adolescéncia encontra suporte no trabalho
de Troiano et al. (2008), no qual as adolescentes se mostram menos ativas, dedicando
apenas 60% do total de tempo dos adolescentes do sexo masculino as atividades

moderadas ou vigorosas.
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5.1.8 Pardmetros metobdlicos e hemodinamicos

Os jovens do sexo masculino exibiram valores mais altos em GLI (p = 0,0017) e
PAS (p = 0,016) em relacéo as jovens do sexo feminino. O valor de CT entre 0s sexos
foi quase idéntico, os resultados de PAD foram superiores nas participantes do sexo
feminino e limitrofes em termo de significancia (p = 0,053), e 0os componentes do sexo
masculino apresentaram piores valores de HDL-c e TG, mas a diferenca entre 0s sexos
néo foi significativa (p > 0,05). Figuras 17, 18, 19, 20, 21 e 22.
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Figura 17. Box plot - Comparacdo entre sexos da GLI. * p < 0,05.
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Figura 18. Box plot - Comparacéo entre sexos do TG. * p < 0,05.
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Figura 19. Box plot - Comparacéo entre sexos do HDL-c. * p < 0,05.
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Figura 20. Box plot - Comparacéo entre sexos do CT. * p < 0,05.
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Figura 21. Box plot - Comparacdo entre sexos do PAS. * p < 0,05.
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Figura 22. Box plot - Comparacdo entre sexos do PAD. * p < 0,05.

Levando em consideragdo os critérios da The International Diabetes Federation
(IDF), 52% das adolescentes do sexo feminino e 21% dos adolescentes do sexo
masculino apresentaram valores de HDL-c inadequados. Uma adolescente do sexo
feminino e 18% dos adolescentes do sexo masculino possuem niveis elevados de
glicose. Apenas uma jovem excedeu o limite nos triglicerideos. Também uma delas e
16% deles estdo acima da faixa adequada da pressdo sistolica.

A prética da atividade fisica, de moderada a intensa, e do exercicio fisico na
juventude apresentam relacdo com niveis menores de triacilglicerois (precursores do
glicerol e dos acidos graxos) e maiores de HDL-c, contribuindo para a oxidacdo do
LDL-c, e para a prevencdo do aparecimento das placas ateroscleroticas, sem contar com
o efeito no controle da massa corporal e na influéncia positiva de um estilo de vida
fisicamente ativo na idade adulta (DOS SANTOS et al., 2008).

De acordo com National Heart, Lung, and Blood Institute (2012), 9% dos
participantes estdo na faixa de risco nos niveis de colesterol total, enquanto 19% séo
considerados limitrofes. Nenhum componente da amostra esta em estado de SM pelos
critérios da IDF, 62,7% apresentaram pelo menos um parametro fora da normalidade e
8,4% possuem dois parametros anormais. Esses dados se mostraram similares aos de
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Ferranti et al. (2004) em relacdo a ter um parametro anormal (63,4%), embora esses
autores tenham reportado 9,2% de individuos em SM em seu estudo.

Rodrigues et al. (2009), em sua pesquisa envolvendo 380 adolescentes de Vitdria
(ES), relataram que 1,3% apresentavam estado de SM. Ford et al. (2008), em estudo
realizado com 2014 jovens americanos entre 12 e 17 anos, calcularam em 4,5% a
ocorréncia de SM, sendo a prevaléncia superior nos adolescentes do sexo masculino.

Embora ndo estejam claras as causas das diferencas entre 0s sexos em termos do
comportamento da pressao arterial na adolescéncia, sabe-se que a PAS de jovens do
sexo masculino é em torno 4 mm Hg (nessa tese a diferenca foi 6,1 mm Hg) superior a
das jovens do sexo feminino. Presume-se que a testosterona exerca importante impacto
sobre o Sistema Nervoso Central e na secrecdo de Angiotensina 2, ocasionando a
reabsorcdo de sddio e agua pelos rins, aumentando assim a viscosidade do sangue e
tornando os adolescentes do sexo masculino mais suscetiveis a hipertensdo
(MARANON; RECKELHOFF, 2013). Outro fator a ser considerado, é 0 sobrepeso
juvenil (DASGUPTA et al., 2006; RECKELHOFF, 2001). Nessa tese, os adolescentes
do sexo masculino, mesmo apresentando uma melhor composicao corporal, ainda assim
totalizaram maiores valores de PAS que as adolescentes.

Como a hipertensao arterial € um dos cinco fatores de risco mais importantes
para o aparecimento das DCV, aponta-se o controle do peso, a pratica de exercicio
fisico com regularidade, a alimentacéo frugal e com baixa ingestdo de sodio, ndo fumar
e ndo beber como as principais condutas para prevenir essa disfungédo, tanto em adultos,
guanto em adolescentes. (LUMA; SPIOTTA, 2006; MOREIRA et al., 2013).

As adolescentes tendem a apresentar menor sensibilidade a insulina,
compensando assim, o efeito através de uma maior excre¢do. Desse modo, em sujeitos
que apresentam composicdo corporal semelhante, existe uma tendéncia de igualdade
nos escores de glicose entre 0s sexos nas diversas fases da adolescéncia (HOFFMAN et
al., 2000). Mesmo as adolescentes apresentando um maior %G, os adolescentes do sexo
masculino acumularam, significativamente, maior GLI, ndo havendo justificativa para

esse fato na literatura.

5.2 Correlagdes entre as varidveis do estudo
O presente estudo obteve 42 correlacBes estatisticamente significativas (p <
0,05) entre as 15 variadveis avaliadas. As varidveis que apresentaram maior quantidade

de correlagbes foram IMC e %G com oito ocorréncias. O HDL-c somente apresentou
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duas correlagdes. Foram constatadas apenas trés correlagdes entre as varidveis do FFRS

(VO,, FM e %G) e os parametros metabdlicos / pressédo arterial. Figura 23.
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Figura 23. Correlagdes entre as variaveis do estudo.

Ortega et al. (2008) citam o FitCR e fitness muscular como fatores dependentes
de atividades fisicas de alta intensidade. Como existe uma tendéncia de diminuic¢do do
tempo gasto em atividades de moderada intensidade e vigorosas com o passar do tempo
na adolescéncia (TROIANO et al.,, 2008), parece coerente a relacdo moderada e
negativa entre Mat e FM e entre Mat e VO,. Como nessa amostra as adolescentes se
encontram num estdgio maturacional mais evoluido que os adolescentes do sexo
masculino e apresentam, naturalmente, maior gordura corporal, essa combinacéo,
presumivelmente, ocasionou a relagdo moderada de Mat com 0 %G e o FMI. Ruiz et al.
(2006) afirmam que os estdgios da idade bioldgica influenciam as concentragfes dos
parametros metabolicos sanguineos. Como todos 0os componentes do estudo encontram-
se na pos-puberdade, a falta de associacdo da Mat com todos dos parametros
metabdlicos se justifica.

Foram encontradas fortes correlagbes entre os trés componentes do FFRS

abordados nesse estudo (VO,, FM e %G). A forte associagdo inversa entre o FitCR e a
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gordura corporal € um consenso na literatura (RUIZ et al., 2006; ORTEGA et al., 2007,
EISENMANN et al., 2005). Apenas um adolescente do sexo masculino apresentou
sobrepeso. Mas ao compararmos o FitCR das adolescentes do sexo feminino
normoponderais com o daquelas com sobrepeso de acordo com os valores de referéncia
de FMI descritos por Kelly et al. (2009), foram encontradas diferencas significativas (p
=0,008).

Kwon et al. (2010) e Dos Santos et al. (2012), em estudos de revisdo sobre
associacdo FitCR e os fatores de risco cardiovascular, demonstraram alguma
controvérsia sobre os resultados obtidos nas pesquisas, embora a maioria aponte
correlagdes significativas. Existe também uma grande diversidade sobre o parametro
que esta relacionado com FitCR. Além disso, a relacdo parcial do FitCR com os
parametros metabdlicos, controlada pelo %G, necessita ser melhor esclarecida, pois
existe davida se a influéncia negativa sobre os fatores de risco € decorrente da ma
capacidade aerobica ou do estado de sobrepeso, condi¢cdo normalmente encontrada nas
pessoas com baixo FitCR. Charlton et al. (2014), por sua vez, revelam uma categoria
chamada de "risco invisivel", no qual se incluem jovens sedentarios, ndo obesos e com
baixo rendimento académico. Essa tese ndo quantificou o rendimento escolar dos
alunos, mas, ao considerar apenas 0S normoponderais, e comparar 0S parametros
metabdlicos dos adolescentes com capacidade aerdbica saudavel com os ndo saudaveis
(segundo WELK et al., 2011), ndo foram observadas diferencas significativas entre 0s
grupos (p > 0,05).

Eisenmann et al. (2007) levantam ainda um outro ponto de interesse, que é a
diminuic¢do do risco nos obesos bem condicionados aerobicamente. No presente estudo,
apenas um adolescente do sexo masculino se encontrava com excesso de peso e 77%
das adolescentes do sexo feminino apresentaram composi¢do corporal normal,
impossibilitando a exploragdo do tema acima citado.

Moliner-Urdiales et al. (2011) ndo encontraram associacgdo entre a forga medida
por hand grip e o percentual de gordura, Héroux et al. (2013), por sua vez, com um
publico mais jovem de um estudo multicéntrico, também ndo obtiveram valores
conclusivos, enquanto Serrano et al. (2009) notaram valores significativos, mas
inferiores ao observado nessa tese. Ruiz et al. (2009) constataram que a evolugdo nos
niveis de forca na juventude estd negativamente associada ao acumulo de gordura
corporal. No que diz respeito a relacio FM e FitCR, Garcia-Artero et al. (2007)

verificaram relagdes inferiores ao observado nessa tese.
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O IMC apresentou associagbes com GLI, TG e PAD. May et al. (2012), ao
considerar o estado nutricional de 3383 adolescentes entre 12 e 19 anos pertencentes ao
1999 até 2008 NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey),
constataram que 37% dos jovens normoponderais apresentam pelo menos um dos
fatores de risco, subindo para 49% nos com sobrepeso e atingindo 61% nos obesos.
Parece clara a influéncia do estado nutricional na ocorréncia de SM. Ao considerar a
linha de corte do IMC de Cole et al. (2007), essa tese ndo encontrou nenhum obeso na
sua amostra e 15% na faixa de sobrepeso, podendo estar nesse resultado a explicacdo da
auséncia de individuos com SM.

Lawlor et al. (2010) relataram, ao avaliar 5235 jovens, que o IMC ¢é melhor
preditor do risco cardiovascular do que a CC e %G no processo de desenvolvimento
desde a infancia até a adolescéncia. Raitakari et al. (2003), na mesma direcao,
realizaram um estudo epidemioldgico com 2229 individuos, examinados quando jovens
e reexaminados 21 anos depois. O IMC foi considerado diretamente relacionados (p <
0,001, tanto para homens quanto para mulheres) com os resultados de espessamento
médio-intimal (EMI) da artéria carotida (exame diagndstico de aterosclerose). O estudo
de Tirosh et al. (2011) confirma as pesquisas anteriores e acrescenta correlagdes com o
diabetes na adolescéncia, que ndo necessariamente se propaga para a idade adulta, pela
maior possibilidade de reversao do quadro através da mudanca dos habitos de vida.

Essa tese registrou associacdes coerentes da CC com a GLI, TG, PAS e PAD.
Como a CC é um dos indicadores de SM segundo a IDF (ZIMMET et al., 2007), e esta
relacionada a gordura visceral em adultos (POULIOT et al., 1994), existem evidéncias,
confirmadas por Katzmarzyk et al. (2004), Messiah et al. (2008), Suriano et al. (2010) e
Guan-Sheng et al. (2010), que a CC esta associada aos fatores de risco cardiovasculares
em criancas e adolescentes. A possibilidade de criancas que aumentaram sua CC até a
adolescéncia apresentarem algum fator risco de DCV é quatro vezes maior (p < 0,001)
que aquelas que diminuiram sua CC (GARNETT et al., 2007). Uma disfuncdo na
capacidade de armazenamento de energia quimica no tecido subcutaneo parece ser
responsavel pelo excesso no deposito de tecido adiposo intra-abdominal representado
pelo aumento da CC e pelo acimulo de gordura ectopica no figado (associada a
dislipidemia) e nos musculos (associada a resisténcia a insulina) (KLEIN et al., 2007).

O %G, IMC e CC apresentaram associacdes com os fatores de risco

cardiovasculares semelhantes na meia-idade com as encontradas na juventude, levando
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a crer que a influéncia deletéria na composicdo corporal tenha se iniciado, ou na
infancia, ou na adolescéncia (LAWLOR et al., 2010).

Em relagdo aos parametros metabolicos e hemodinadmicos avaliados, somente foi
encontrada associagdo negativa do VO, com a PAD (r = -0,40). O individuo com boa
capacidade aer6bica apresenta maior densidade capilar nos tecidos, proporcionando
adaptacbes musculares no que tange a vasodilatacdo periférica, que proporciona a
diminuicdo da pressdo diastdlica (MONTEIRO; SOBRAL FILHO, 2004). Dwyer e
Gibbons (1994) também ndo acharam associacdes entre FitCR e as lipoproteinas,
obtendo, porém, uma relagdo com a PAS, justificada pela maior capacidade de distensdo
arterial decorrente do condicionamento aerdbico. Silva et al. (2012) também observaram
uma associacdo negativa do FitCR com a PAD. Além disso, 0s mesmos autores
constataram uma relacdo negativa com um escore composto das varidveis de risco

metabolico em adolescentes do sexo feminino.

5.3 Comportamento das variaveis em relacdo a distribuicdo da gordura corporal

Daniels et al. (1999) demonstraram que a distribuicdo de gordura andréide nas
criancas e adolescentes estd mais associada aos fatores de risco de doencas
coronarianas, que o percentual de gordura em si. O presente estudo, em contradi¢do, ndo
encontrou correlacfes entre a razdo (% de gordura andrdide/%G) e o0s parametros
metabdlicos (p < 0,05). Quando a amostra foi dividida em dois grupos em funcéo da
razdo (linha de corte no valor 1), foram encontradas diferengas significativas em FM,
VO,, PAS e PAD (p<0,05) e um valor incoerente em TG. Tabela 3.

Tabela 3. Diferencas entre as variaveis em funcéo da razdo da gordura androide

Razéo <1 Razdo >1 p

(N =48) (N=11)
FM (Kg) 36,5 (8,8) 32,4 (9,4) 0,034*
VO, (ml/kg/min) 41,2 (7,8) 31,6 (5,8) <0,001*
GLI (mg/dl) 90,3 (8,3) 87,7 (5,5) 0,11
HDL (mg/dl) 47,1 (14,7) 50,8 (14,0) 0,21
CT (mg/dl) 150,3 (39,0) 147,0 (34,2) 0,40
TG (mg/dl) 64,3 (23,1) 51,4 (17,6) 0,04*
PAS (mm Hg) 115,3 (9,00  120,9 (11,4) 0,04*
PAD (mm Hg) 69,9 (6,5) 77,0 (5,7) 0,002*

Resultados expressos em media (desvio padrdo). * Diferengas significativas p < 0,05. P
valor determinado pelo teste Mann—Whitney U
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E sabido que o excesso de gordura central esta relacionado com a resisténcia a
insulina. Essa condicdo parece influenciar absorcdo de sodio e agua pelos rins,
aumentando a viscosidade do sangue. Além disso, existem indicios que a resisténcia a
insulina impacta negativamente a atividade nervosa simpatica, causando vasoconstri¢ao

e aumentando a presséo arterial (DANIELS et al., 1999).

5.4 Comportamento dos componentes do FFRS em relacéo aos niveis de HDL-c

Em contradigdo com os achados dessa tese, 0 HDL-c foi o fator de risco mais
citado nos achados da literatura (MACHADO-RODRIGUES et al., 2014; EKELUNG et
al., 2007; MESA et al., 2006).

Ao utilizarmos a classificacdo do HDL-c da IDF para dividirmos a amostra em
dois grupos (valores normais e em risco), observou-se diferengas significativas entre os
grupos em FM (p = 0,002) e VO, (p = 0,02). Tabela 4.

Tabela 4. Diferencas entre %G, FM e VO, em func¢éo da linha de corte do HDL-c

Normal Em risco p
(N =31) (N =22)
%G (%) 25,6 (9,5) 29,5(11,1) 0,10
FM (Kg) 38991 323(7,4) 0,002

VO, (ml/kg/min) 41,4 (7,9) 36,7 (8,0) 0,02*
Resultados expressos em media (desvio padrdo). * Diferencas significativas p < 0,05. P
valor determinado pelo teste Mann—Whitney U

Assim sendo, Armstrong e Van Mechelen (2013) ponderam que a influéncia
positiva do FitCR decorre, provavelmente, das adaptagdes promovidas pela capacidade
cardiorrespiratoria sobre a atividade das enzimas; lipase lipoproteica, e lecitina-

colesterol aciltransferase, moduladoras da sintese de HDL-c.

5.5 Comportamento dos componentes do FFRS em relacdo a existéncia de parametros
metabdlicos alterados

Quando classificamos a amostra de acordo com a existéncia de um ou mais
parametros metabolicos alterados, constatou-se que embora o grupo perfil metabdlico
normal tenha apresentado resultados superiores, ndo houve diferenca significativa entre
0s grupos em %G, FM e VO,. Tabela 5.

65



Tabela 5. Diferencas entre %G, FM e VO, em func¢éo da existéncia de um ou mais
parametros metabolicos anormais

Normal Em risco p
(N =24) (N =37)
%G (%) 25,6 (10,0) 27,4 (10,5) 0,31
FM (Kg) 37,8 (9,8) 34,9 (8,5) 0,08

VO, (ml/kg/min) 41,3 (8,2) 39,0 (8,0) 0,17
Resultados expressos em média (desvio padrdo). * Diferengas significativas p < 0,05. P
valor determinado pelo teste Mann—Whitney U

N&o houve diferenca significativa quando a amostra foi estratificada por sexo (p
> 0,05).

5.6 LimitagOes do Estudo

O desenho transversal do estudo limita a possibilidade de supor o efeito causal
das variaveis de fitness sobre os parametros metabdlicos, isso sem contar com a
possivel influéncia da hereditariedade e de alguns fatores ambientais .

A caréncia de tempo reduziu a possibilidade de um aumento no quantitativo do
numero de participantes.

Embora todos os alunos da escola tenham sido incentivados a participar, a
amostra foi selecionada atraves de um sorteio envolvendo apenas os adolescentes
interessados em integrar o estudo. Desse modo, observou-se que, mesmo tendo sido
aleatério no grupo dos interessados, esse método influenciou na variabilidade das

caracteristicas fisicas dos participantes.
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6. CONCLUSOES

Em fungdo dos objetivos estabelecidos, do referencial tedrico, das discussdes
desenvolvidas e das limitacbes do estudo, os resultados obtidos possibilitam as
conclusdes que se seguem.

Essa tese ampliou o espectro de influencia do fitness fisico sobre os parametros
metabolicos ao utilizar trés componentes do FFRS: o FitCR, a for¢ca muscular e a
composicao corporal.

Os adolescentes do sexo masculino foram significativamente mais pesados,
altos, fortes, resistentes e com melhor composicao corporal que as adolescentes.

Todos os participantes eram pos-puberes. As adolescentes, mesmo ndo havendo
diferenca significativa na idade cronoldgica, se encontravam num estagio maturacional
mais desenvolvido que os adolescentes, considerando que apesar de pertencerem a
mesma faixa etaria, o sexo feminino amadurece mais precocemente.

Ao considerarmos a linha de corte de Welk et al. (2011), os adolescentes do sexo
masculino se mostraram mais bem condicionados aerobicamente, estando, portanto,
mais protegidos em relacéo aos fatores de risco de DCV.

N&o houve diferengas entre os sexos no IMC e as adolescentes apresentaram
maior CC.

As adolescentes, mesmo com um perfil de composi¢do corporal mais
desvantajoso, apresentaram PAS e GLI inferior ao dos adolescentes do sexo masculino.

De acordo com os critérios da IDF, nenhum integrante da amostra esta em
estado de SM, 62,7% apresentaram pelo menos um parametro fora da normalidade e
8,4% possuem dois parametros anormais.

Foram encontradas 42 correlagOes estatisticamente significativas das 105
possiveis entre as 15 variaveis do estudo.

O IMC apresentou correlacdo fraca/moderada com GLI, TG e PAD. Pelos
critérios do IMC, nenhum participante desse estudo se encontrava obeso, 15% estavam
na faixa de sobrepeso (dois adolescentes do sexo masculino e sete adolescentes do sexo
feminino).

A CC foi a variavel que apresentou mais associacbes com 0S parametros

metabdlicos (GLI, TG, PAS e PAD). De forma controversa, a0 compararmos 0 grupo
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com excesso de gordura androide com o grupo normal, foram encontradas diferencas
significativas apenas na PAS (p = 0,04) e na PAD (p = 0,002).

Foram encontradas correlacdes fortes (0,69-0,87) entre os trés componentes do
FFRS, sendo positiva a associagdo entre 0 VO, e a FM e negativa entre 0 %G e a FM e
entre 0 %G e 0 VO,. Quando comparado o VO, das adolescentes do sexo feminino
normoponderais com o das adolescentes do sexo feminino com sobrepeso, 0 VO, das
normoponderais foi superior (p = 0,008).

Quando foram comparados os individuos normolipidicos com os dislipidicos em
termos do HDL-c em fungdo da classificacdo da IDF, os individuos normolipidicos
apresentaram maior FM (p = 0,002) e melhor VO, (p = 0,02).

Ao tentar diagnosticar o chamado "risco invisivel", foram retirados da analise 0s
individuos com sobrepeso e comparados os parametros metabdlicos daqueles com
capacidade aerdbica saudavel com os ndo saudaveis (segundo Welk et al., 2011). A tese
do "risco invisivel" nesse estudo ndo foi comprovada, pois ndo foram encontradas
diferencas significativas em nenhum dos parametros metabdlicos considerados (p <
0,05).

N&o houve possibilidade de testar o fator protetor do FitCR em obesos, pois
nenhum participante dessa pesquisa apresentou obesidade.

A FM ndo se mostrou associada a nenhum parametro metabdlico (p < 0,05). O
%G obteve fraca relacdo com GLI e PAD, enquanto o VO, apresentou correlacdo
negativa com a PAD.

Em dados discrepantes em relagdo a literatura, 52% das adolescentes do sexo
feminino e 21% dos adolescentes do sexo masculino, apresentaram valores de HDL-c
inadequados. Ao classificarmos a amostra em funcdo do HDL_c (de acordo com a IDF),
observou-se valores superiores na FM (p = 0,002) e no VO, (p = 0,02) no grupo com
HDL-c normal em relagé&o ao grupo em risco.

Quando consideramos a existéncia de um ou mais parametros metabdlicos
anormais, ndo foram observadas diferencas (p < 0,05) entre o grupo normal e 0 grupo
em risco nas variaveis %G, FM e VO,.

Os achados desse estudo e a vasta pesquisa bibliografica apresentada mostram
claramente que o estado de fitness fisico influencia de forma muito diversificada a salude
do adolescente.

Parece evidente a existéncia de um fator de protecdo chamado "juventude”, que

sob certas condicbes de estilo de vida e hereditariedade, mesmo na presenca do
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sedentarismo, excesso de peso e do baixo estado de fitness fisico acaba prevenindo o
aparecimento dos fatores de risco das DCV.

Por outro lado, uma conduta sedentéria na infancia e na adolescéncia parece ser
dificil de ser modificada na idade adulta, além de ndo se saber ao certo por quanto
tempo essa "protecdo” ird se estender se ndo houver uma mudanca nos habitos de vida
do individuo.

Os dados do World Health Organization (WHO) indicam que 68% das causas de
mortes no mundo provém dos agravos ndo-contagiosos e que trés a cada dez mortes sdo
ocasionadas por doencas do coracdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).
Desse modo, uma mudanca de conduta no papel dos governos, das comunidades
organizadas, da escola e da familia, transformando o foco da medicina curativa em

acOes de prevencdo e de incentivo as préaticas saudaveis parece iminente.

6.1 Recomendacdes

No ambito da Educacdo Fisica escolar, muitas providéncias se apresentam
prementes na busca da modificacdo do contexto citado no paragrafo anterior, entre elas
destacam-se:

- Reestruturacdo dos ambientes dedicados a Educagdo Fisica nas escolas com
investimento em espacgos e materiais necessarios para uma pratica voltada para a sadude
dos alunos.

- Mudanca nos curriculos com aumento do nimero de aulas semanais e com a
introducdo de conteldos mais diversificados e sedutores, onde sejam explorados 0s
esportes, 0s jogos, as ginasticas e as dancas de forma ludica e variada.

- Capacitacdo dos professores em termos de procedimentos didaticos-
pedagogicos com énfase na adesdo do aluno as aulas e na intensidade das praticas.

- Discussao sobre o real valor das aulas mistas, pois os resultados das pesquisas
sobre o fitness fisico feminino apontam para uma conduta diferenciada para essa
populacéo.

- Necessidade de avaliacOes periodicas padronizadas e mandatorias do fitness
fisico de criancas e adolescentes nos programas de Educacdo Fisica, que servissem
como base para as condutas do professor e como parametro de orientagdo aos alunos

sobre o risco as DCV.
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Essas sugestdes, entre muitas outras que poderiam surgir de um amplo férum de
debates sobre tema, serviriam para construir a contribuicdo da Educacgéo Fisica na busca

da uma sociedade mais ativa e saudavel.

Futuros estudos tanto transversais quanto longitudinais envolvendo um ndmero
maior de criancas e adolescentes com 0 mesmo rigor nos instrumentos de medida sdo
necessarios para compreendermos qual o real fator protetor do fitness fisico, e como

esse estado influencia a salde dos individuos na idade adulta.
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ANEXO 1
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TRI-FIT / TRI-SAU: MODELOS DE IDENTIFICAGAQ VISUAL DO FITNESS FISICO E
DOS PARAMETROS METABOLICOS EM ADOLESCENTES

Pesquisador: José Marinho Margues Dias Neto

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 39698514.8.0000.5285

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.023.150
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Recomendacoes:
Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Atendeu a todas as pendéncias.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Conforme preconizado na Resolucdo 466/2012, o CEP-UNIRIO aprovou o referido projeto. Caso o/a
pesquisador/a realize alguma alterac&o no projeto de pesquisa, sera necessario que o mesmo retorne ao
Sistema Plataforma Brasil para nova avaliacdo e emiss&o de novo parecer. E necessario que apés 1 (um)
ano de realizacao da pesquisa, a ao término dessa, relatérios sejam enviados ao CEP-UNIRIO, como
compromisso junto ao Sistema CEP/CONEP
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ANEXO 2
Protocolo dos procedimentos de coleta dos dados

- O nome dos participantes é enviado previamente para o Laboratdrio de Analises
Clinicas do IPCFEXx para que os tubos de coleta de sangue sejam identificados.

- Uma planilha de coleta de dados é preenchida previamente com o nome dos
participantes.

- O café da manhd, composto de suco, sanduiche de peito de peru e queijo, frutas e
biscoito, é preparado com antecedéncia.

- O participante chega ao IPCFEx em jejum de 12h e sem ter feito atividade fisica.

- Todos os procedimentos sdo realizados no periodo da manha.

Ordem cronoldgica dos procedimentos:

- Coleta de sangue.

- Afericdo de massa corporal, estatura e didmetro da cintura.
- Exame do DEXA.

- Café da manha.

- Preenchimento do inquérito alimentar.

- Preenchimento do IPAQ (verséo curta).

- Teste de preensdo manual.

- Teste ergométrico.
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ANEXO 3

Planilha de coleta de dados

FICHA DE COLETA

NOME DATA | MC |EST| DC | %G | Ps | PD DIN-D DIN- £

ClA - ~— | D1 D2 | D3| E1|E2]|E3|VO2
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