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RESUMO

O proposito deste estudo foi avaliar a variacdo decenal do estado de crescimento, o0 estatuto
nutricional e o desenvolvimento motor dos sujeitos do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 10 e 15 anos de idade, da Regido Auténoma dos Acores, em duas
décadas distintas 1989 e 1999.

A amostra foi constituida pelos dados existentes no Centro de Estudos Biocinéticos da
Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de Coimbra
provenientes das edi¢bes de 1989 e 1999 do estado de crescimento. Do primeiro estudo
desenvolvido por Sobral (1989) temos uma amostra de 492 sujeitos, da segunda edi¢do temos
uma amostra de 380 sujeitos (Sobral & Coelho e Silva, 2001). A avaliacdo antropométrica
obedeceu as normas publicadas por Lohman et al. (1988), incluindo a massa corporal,
estatura, altura sentado, prega tricipital, prega geminal, prega subescapular e prega
suprailiaca. Com base na avaliacdo das medidas da massa corporal e da estatura foi possivel
apreciar o estado de crescimento. Foram aplicadas sete provas motoras (lancamento de bola
medicinal a frente e a retaguarda, lancamento de bola de softball; sit-ups; dinamometria
manual; velocidade e impulsdo horizontal). Para a determinacdo das prevaléncias de
sobrepeso e obesidade recorremos a quatro pontos de corte (Cole et al., 2000; CDC; Must et
al., 1991 com base no Iindice de Massa Corporal, e Must et al., 1991, com base na prega

tricipital).

Os dados 1999 mostram um incremento consideravel na massa corporal (4.2
kg/década) e na estatura (2.6 cm/década). Relativamente a performance motora a prova de
dinamometria manual e os sit-ups, apresentam o0s sujeitos de 1999 como sendo mais aptos.
Contudo nas provas de impulsdo horizontal e velocidade, o desempenho da amostra de 1989 é
significativamente superior. A prevaléncia de sobrepeso e obesidade duplicou no periodo em
analise. Aplicando os valores do CDC, na amostra de 1989, a prevaléncia de excesso de peso
€ de 10%, sendo de 12% aplicando os valores de corte de Cole et al. (2000) e 10% aplicando
os valores de corte de Must et al. (1991) com base no indice de Massa Corporal. Aplicando os
valores de corte da prega tricipital de Must et al. (1991) a prevaléncia é de 6%. Volvidos dez
anos, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade passaram a ser de acordo com os valores de
corte, respectivamente, 22%; 23%, 22% e 13%.

Palavras-Chave: Crescimento; Sobrepeso; Obesidade; Desenvolvimento Motor
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ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate within a period of a decade, the growth variation, the
nutritional condition and human motion development of female individuals with ages ranging
from 10 to 15 years-old, from the Autonomous Region of the Azores, in two decades: 1989 and
1999.

The sample consisted of the existent data in the Centre of Biocinetic Studies of the
Faculty of Sport Sciences and Physical Education of the University of Coimbra, deriving from
the editions of 1989 and 1999 of the growth variation/state. From the first study, which was
developed by Sobral (1989) we have a sample of 492 individuals; from the second publication
there is a sample of 380 individuals (Sobral & Coelho e Silva, 2001). The anthropometric
evaluation followed the norms published by Lohman et al. (1988), including the body mass,
height, height when seated, tricipital skinfold thickness, geminal skinfold, subescapular skinfold
and suprailiac skinfold. Based on the evaluation of the body mass calculations and height, it
was possible to evaluate the process of growth. Seven physical fitness tests were applied
(throwing a medicinal ball to the front and to the back, throwing a softball; sit-ups, hand-held
dynamometry; speed and horizontal impulse). To determine the predominance of overweight
and obesity, we turned to four cut-off points (Cole et al., 2000; CDC; Must et al., 1991 based on
the Body Mass Index, and Must et al., 1991, based on the tricipital skinfold).

The data of 1999 showed a considerable growth in the body mass (4.2 kg/decade) and
in the height (2.6 cm/decade. As far as physical performance is concerned, the hand-held
dynamometry test and sit-ups, the group of individuals from 1999 proved to be fitter. Although in
the horizontal impulse and speed tests, the performance of the 1989 sample is significantly
higher. The overweight predominance and obesity duplicated in the analyzed period. When
applying the values of CDC, in the 1989 sample, the predominance of overweight is 10%, and
12% when we take into consideration Cole’s et al. (2000) cut-off values and 10% when the cut-
off values of Must et al. (1991) were applied, based on the Body Mass Index. Applying the cut-
off values of the tricipital skinfold of Must et al. (1991), the prevalence is 6%. After ten years and
according to cut-off values, the prevalence of overweight and obesity were respectively 22%,
23%, 22% and 13%.

Key words: Growth; Overweight; Obesity; Motor Development
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l. INTRODUCAO

1. Ambito:

De acordo com a literatura as condi¢cdes de vida dos portugueses melhoraram a partir da
década de sessenta do século XX, visto que ocorreram importantes alteracdes a nivel
nutricional, com um aumento da ingestdo de calorias por dia, provenientes de produtos como o
leite (76-237 Kcal/dia), a carne (78-328 Kcal/dia), a gordura (407-788 Kcal/dia) e o agucar (209-
350 Kcal/dia) (Barreto, 2000). Consequentemente, verificou-se uma diminuicdo no consumo de
hidratos de carbono, peixe, fruta, vegetais e azeite, afastando-se assim a populacdo do padréo
alimentar da dieta mediterranica (Rodrigues et al., 2001). Nesta década o sistema de salide em
Portugal também sofreu modificagGes, havendo um forte incremento no nimero de médicos
por mil habitantes, aumentando assim, a percentagem de nascimentos nos hospitais, e como
consequéncia ocorreu uma diminuigdo das taxas de mortalidade infantil para os valores médios

europeus.

Estas profundas alteracdes nas estruturas sociais e econémicas conduziram a uma
melhoria global das condi¢c6es de vida dos portugueses nos Ultimos cinquenta anos. Entre os
muitos efeitos positivos, Padez (2004) e Padez & Rocha (2003) identificaram uma forte
tendéncia secular no aumento da estatura média e no decréscimo da idade de ocorréncia da

menarca.

No entanto, estas alteracbes nas estruturas econdmicas portuguesas também
conduziram a alguns problemas, tais como: a obesidade e o sobrepeso na populacéo infanto-
juvenil. E é este problema que tem movido varios investigadores tanto em Portugal como no
resto do Mundo. Em Portugal, temos varias investigacdes que descrevem o problema,
destacando-se Fragoso (1998); Pereira (2000); Maia et al. (2002); Ribeiro et al. (2003); Coelho
e Silva & Malina (2003); Padez et al. (2004); e Rito (2004), no entanto ainda ha um défice de
estudos relativamente a prevaléncia do sobrepeso e obesidade em idades pediatricas
portuguesas, utilizando como metodologia medidas antropométricas, pois a maioria dos
estudos recorre apenas ao indice de massa corporal. De todos os estudos efectuados foi o de
Padez et al. (2004) que veio alertar e provocar um alarme social pois segundo os autores uma
em cada trés criancas portuguesas sofre de excesso de peso. Dai a pertinéncia de analisar se

tal facto € novo na nossa sociedade ou se sempre foi assim.
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2. Enunciado do Problema:

Este estudo tem como objectivo geral analisar se existem alteracées na idade de aparecimento

da menarca, no estado de crescimento, no nivel de aptiddo fisica e na prevaléncia do

sobrepeso e obesidade, dos sujeitos do sexo feminino, com idades compreendidas entre 0s

dez e os quinze anos, em contexto escolar, da Regido Auténoma dos Acores de 1989 a 1999.

3. Objectivos do Estudo:

Com o presente estudo composto por duas amostras de décadas diferentes (1989 e 1999)

pretendemos:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

)

Determinar a variacdo do estado de crescimento somatico;
Determinar a variacdo decenal da aptidao fisica;

Determinar a distribuicdo z de acordo com os procedimentos do Center for Disease
Control and Prevention (2000);

Determinar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade tendo como base os critérios
publicados pelo Center for Disease Control and Prevention (2000) para o indice de
Massa Corporal, nomeadamente os valores correspondentes aos percentilicos 85% e
95%;

Determinar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade utilizando o método definido por
Cole et al. (2000), com base no indice de Massa Corporal e tendo presente a revisdo

dos valores de corte correspondentes aos 25.0 kg/m? e 30.0 kg/m?;

Determinar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade utilizando o método definido por
Must et al. (1991), em que os valores percentilicos do indice de Massa Corporal s&o

dados respectivamente por 85% para sobrepeso e 95% para obesidade;

Determinar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade utilizando o método definido por
Must et al. (1991), em que os valores percentilicos da espessura da prega tricipital

(mm) sao 85% para sobrepeso e 95% para obesidade.
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4. Pertinéncia do Estudo

Actualmente uma das preocupacdes da Organizacdo Mundial de Salude é em termos de salde
publica, e dos beneficios associados a pratica da actividade fisica regular como um estilo de
vida saudavel, e os riscos associados ao sedentarismo, como as doencas cardiovasculares, a
obesidade e o sobrepreso. Na sociedade contemporanea a obesidade em idades pediatricas é
ja considerada como uma epidemia mundial, tanto nos paises desenvolvidos, bem como nos

paises em desenvolvimento (OMS, 2000).

Tal como os restantes paises, Portugal também se debate com um aumento do niimero
de criancas com sobrepeso ou obesas (Padez et al., 2004), isto deve-se em grande parte ao
facto de as criancas e jovens ndo estarem a desenvolver padrdes de actividade fisica e aptidao
fisica que Ihes permitam manter um estado saudavel em adultos. Esta actividade fisica e
aptiddo fisica tém-se deteriorado significativamente ao longo das duas Ultimas décadas
(Malina, 1995; Armstrong, 1998). E segundo alguns estudos as criangas com excesso de peso

tém grande probabilidade de se tornarem adultos obesos (Freedman et al., 1999).

Se tivermos em consideracao que 0 crescimento somatico se repercute na composicao
corporal de um individuo, podemos entdo constatar a importancia do seu estudo, como uma

das formas mais simples de identificar problemas de obesidade numa perspectiva de salde.

Assim este estudo consistir4 na reutilizacdo dos dados existentes da populagéo jovem
feminina do Arquipélago dos Acores 1989 e 1999, que sdo dados Unicos a nivel nacional, para
tratar um problema que tanto afecta a populagdo a nivel mundial, a inactividade fisica, a
obesidade e o sobrepeso. Com este estudo aspiramos verificar até que ponto que as melhorias
estruturais, sociais e econémicas proporcionaram efeitos positivos na populagéo local, em uma
década, tais como: se ocorreu aumento da estatura média e diminuicdo na idade de ocorréncia
da menarca, e efeitos negativos, nomeadamente: declinio da aptiddo fisica e aumento do

sobrepeso e obesidade em idades pediatricas.

5. Contexto:

O arquipélago dos Acores, situado em pleno oceano Atlantico, dista cerca de 1.500km das
costas portuguesas e a 4.000km de Nova lorque. Com uma superficie de 2.334km?, o seu
ponto mais alto, a imponente montanha do Pico, ergue-se a 2.351 metros acima do nivel do

mar.

As nove ilhas, dispostas em linha do noroeste ao sueste, estdo ligadas por um pedestal

basaltico a 1500 metros de profundidade, testemunha da sua origem vulcanica. Embora
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semelhantes em multiplos aspectos geograficos, as ilhas tém um cunho préprio no que se
refere ao quadro de vida: cada uma delas exibe especificidades préprias, tanto na diversidade
da paisagem, como da cultura e tradicdes. As ilhas estao divididas em trés grupos: o Grupo
Oriental, com Santa Maria e S&o Miguel; o Grupo Central, com Terceira, Graciosa, S&o Jorge,
Pico e Faial; e o Grupo Ocidental, com Flores e Corvo. As ilhas em estudo s&o cinco, a saber:

Pico, Faial, Flores, Terceira e Sdo Miguel.

O ponto mais alto do arquipélago situa-se na ilha do Pico - e dai o seu nome, a
Montanha do Pico - com uma altitude de 2352 m. A orografia acoriana apresenta-se muito
acidentada, com linhas de relevo orientadas na direccdo leste-oeste, coincidentes com as
linhas de fractura que estdo na génese das ilhas. Este arquipélago faz parte da cordilheira
submarina que se estende desde a Islandia para Sul e Sudoeste, com orientacdo

sensivelmente paralela a inflexdo das costas continentais.

O clima é temperado, registando-se temperaturas médias de 13° C no Inverno e 24° C
no Verédo. A Corrente do Golfo, que passa relativamente perto, mantém as aguas do mar a uma
temperatura média entre os 17° C e 23° C. O ar é humido com humidade relativa média de

cerca de 75%. As ilhas séo visitadas com relativa frequéncia por tempestades tropicais.

Quadro 1. Caracterizacdo Demografica da Regido Autbnoma dos Acores em estudo.

Caracterizagdo Demogréfica

Area Populagéo Populacdo Variagdo Densidade
a2 (1991) (2001) 1991/2001 Pop. (2001)
(%) (hab/km?)
Sao Miguel 746.8 125915 131 609 +4.5 176.2
Terceira 402.2 55 706 55833 +0.2 138.6
Pico 447.7 15 202 14 806 -2.6 30.1
Faial 173.1 14 920 15 063 +1.0 87.0
Flores 141.7 4 329 3995 -7.7 28.2
Acores 2 332.74 237 795 241 763 +1.7 103.6

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica

A evolugdo demografica da Ultima década caracterizou-se pelo crescimento moderado da
populacdo residente, aumentando cerca de 2%, passando de 237 795 em 1991 para 241 763

habitantes em 2001, segundo os dados definitivos pelos Censos de 2001.
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Il. REVISAO DA LITERATURA

2.1. CRESCIMENTO

Normalmente o crescimento, a maturagdo e o desenvolvimento sao tratados como sinénimos,
no entanto sdo fendmenos distintos, mas interrelacionados na vida dos individuos,
principalmente nas duas primeiras décadas de vida, uma vez que sdo as que concentram o
maior numero de modificagbes qualitativas e quantitativas, o que provoca mudancas
perceptiveis, ndo s6 no tamanho, proporcdo e composicdo corporal, como também na

complexidade funcional e maturacional (Malina, 2001).

O crescimento refere-se, essencialmente, as transformagbes quantitativas, isto é, ao
aumento do tamanho corporal no seu todo ou das suas partes (Malina 2001), e ocorre nas
duas primeiras décadas de vida de um individuo, incluindo a vida intra-uterina. O crescimento
resulta de trés processos: a hiperplasia, hipertrofia e agregagéo, sendo que a predominancia

de um ou outro processo varia de acordo com a idade e tecido envolvido (Malina et al., 2002).

As mudangas que ocorrem no crescimento, avaliadas pela antropometria, proporcionam
estimativas do estado de saulde, relativo ao crescimento, ao desenvolvimento, a nutricdo e as
sequelas morbidas, individuais ou de grupo, evidenciando processos fisiol6gicos que envolvem
alterac8es no peso e na altura. Essas mudancas que ocorrem durante periodo prolongado de
tempo, denominadas tendéncias seculares, podem ser usadas para a vigilancia nutricional
(Garn, 1987).

O termo tendéncia secular do crescimento é definido a partir do padréo populacional de
crescimento e desenvolvimento somatico de criancas e adolescentes, ou seja, reflecte a
sensibilidade dos processos de crescimento e maturacéo as condi¢cdes ambientais em que o
individuo esta inserido, ndo sendo estatica; podendo ser positiva, negativa ou nula (Malina,
1990).

De acordo com Malina (2001) o periodo dos 6 aos 10 anos de idade corresponde a
segunda infancia e é marcado por aumentos lentos mas constantes no crescimento,
fundamentalmente, na massa corporal e na estatura. Malina & Bouchard (1991) referem que as
diferencas entre sexos no desenvolvimento somatico, na generalidade das dimensfes, sdo
pequenas ou inexistentes antes da puberdade. Ja Eveleth & Tanner (1990) referem que os
rapazes tendem a ser ligeiramente mais altos que as raparigas no inicio da adolescéncia, sem

que se observem tragos marcantes de dimorfismo sexual.

19



Na Esténia (Oja & Jurimae, 2002) e em Portugal (Padez et al., 2004), os investigadores
constataram que os rapazes tendem a apresentar valores de estatura mais elevados do que as
meninas entre 0s 6 e 8 anos. Ja no Peru, num estudo com criancas dos 6 aos 11 anos
verificou-se que até a idade dos 10 anos, o incremento da estatura era similar para ambos os
sexos, enquanto aos 11 anos a velocidade de crescimento era maior nas raparigas (Valdivia,
2003). No Brasil os investigadores encontraram diferencas estatisticamente significativas entre
0S sexos na estatura, aos 10, 11 e 12 anos onde as raparigas superavam os rapazes (Gaya et
al., 2002). Também na Croacia se verificaram diferencas estatisticamente significativas nos
parédmetros antropométricos, estatura e altura sentado até aos 14 e 15 anos nas raparigas e

aos 16 anos de idade nos rapazes (Zivicnjak et al., 2003).

Bielicki & Welon (1982) realizaram um estudo com criangas polacas dos 7 aos 18 anos
de idade, e ao comparéa-las entre 1955, 1966 e 1978 verificaram que havia um incremento na
estatura, nomeadamente de 1.0 cm a 1.8 cm por década. Também, Malina et al. (2004) no seu
estudo com criangas mexicanas, com idades compreendidas entre os 6 e 0s 13 anos de idade
verificaram que a partir de 1978 até 2000 estas apresentavam um aumento na estatura

comparativamente as criancas de 1968 a 1978.

Em Portugal, temos poucas investigacdes sobre os valores médios de estatura das
raparigas portuguesas, havendo por isso, escassez de estudos sobre a tendéncia secular do
crescimento somatico em idades pediatricas, para o sexo feminino, dai ndo se saber se as

jovens hoje em dia s&o mais altas que as de geracOes precedentes.

2.2. ADOLESCENCIA E MENARCA

A transicdo da infancia para a adolescéncia € marcada por um numero significativo de
mecanismos que contribuem em grande parte para o desenvolvimento cognitivo e motor da
crianca. A medida que as criangas maturam e se tornam adolescentes, a sua auto-estima
torna-se diferenciada, ou seja, os varios dominios tornam-se menos relacionados entre si
(Bernardo & Matos, 2003). A passagem da infancia para a adolescéncia trata-se de um periodo
critico em que os adolescentes tém que se ajustar a um corpo em alteracdo e sujeito a
maturacdo. Este € um momento em que novas estruturas emergem, e € uma altura que tem

sido sugerida como um momento de intensificagdo do papel dos géneros.

Para Hill (1980) a “Adolescéncia é encarada como um conjunto de mudanc¢as primarias
gue operam através de certos contextos sociais, de modo a produzir importantes mudancas
secundérias no individuo em desenvolvimento”. O periodo da adolescéncia € considerado por

muitos autores como um periodo de instabilidade que representa uma transicao dramatica no
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desenvolvimento, envolvendo modifica¢des fisicas, psicoldégicas e mudancas nas expectativas

sociais do individuo.

De acordo com a literatura as altera¢cdes e mudancas corporais dos adolescentes estdo
associadas ao periodo de maturagdo, e actualmente estas transformac6es ocorrem mais cedo

nas raparigas tendo como consequéncia a diminui¢do na idade de ocorréncia da menarca.

A menarca diz respeito ao aparecimento da primeira menstruagdo e € um indicador de
maturacdo no desenvolvimento da mulher. O momento em que ela ocorre pode ser
influenciado por multiplos factores, tais como: genéticos (familiares, étnicos), geograficos (clima

e altitude), o estado nutricional e a actividade fisica.

Segundo Martin & Behbehani (2006) a menarca refere-se ao aparecimento da primeira
menstruacdo durante a puberdade e normalmente a sua faixa etaria é de 9.1 para 17.7 anos, e

nas raparigas americanas a idade média de aparecimento é de 12.8 anos.

No Irdo, um grupo de autores (Razzaghy-Azar et al., 2006) efectuaram um estudo entre
2003 e 2004 com 1420 raparigas com idades compreendidas entre os 6 e 0os 17 anos e
verificaram que a menarca ocorre em média por volta dos 12.68 anos. Na Amazonia (Silva &
Padez, 2006) a menarca ocorre por volta dos 12.3 anos, j& em Maputo (Padez, sd) ocorre aos
13.2 anos. Em Portugal, a idade de ocorréncia da menarca é 12.3 anos nas estudantes
universitarias portuguesas, entre os anos de 1972-1983 (Padez, 2003) e de 12.0 anos nas
estudantes universitarias de Coimbra, entre a década de setenta e oitenta do século XX (Padez
& Rocha, 2003).

Para Shiow-Ru & Kuang-Ho (2008) a menarca € uma transi¢céo bioldgica critica para as
mulheres, e € uma variavel importante para a saude da mulher e parece estar a diminuir de
geracdo em geracgdo. Estes autores realizaram um estudo com trés geracdes de familias de
Taiwan (avos, mées e filhas), e concluiram que a média de inicio da menstruacdo foi
diminuindo ao longo das trés geracdes sendo de 15.16 anos nas avds, 14.50 anos nas maes, e

de 13.00 anos nas filhas.

Estas mudancas na idade da menarca séo influenciadas pelo estado nutricional, pelo
estatuto social e pelas condi¢des de vida e saude. Lopez Blanco et al. (1988) num estudo com
raparigas provenientes de meio rural e de estratos sociais mais baixos verificaram que o
aparecimento da menarca ocorria mais tarde nestas comparativamente as raparigas de meios
urbanos e de estratos sociais mais elevados. Igualmente, na Polénia os investigadores,
verificaram que as raparigas das grandes cidades tinham idades mais baixas de ocorréncia da

menarca comparativamente as raparigas provenientes do meio rural (Bielicki & Welon, 1982).
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Mais recentemente na Polénia foi realizado um estudo sobre o aparecimento da
menarca em jovens provenientes de meio rural, com idades compreendidas entre 0os 9.5 e 18.5
anos de idade, no periodo de 1967 a 2001 e verificou-se que durante a década 1967-1977, em
gue a Polonia apresentava boas condi¢cdes econdémicas a idade de aparecimento da menarca
diminuiu 0.64 anos/década, por sua vez na década 1977-1987,com a crise econémica que se
fez sentir a idade de menarca aumentou em 0.11 anos, devido a escassez de alimentos. O
estudo foi repetido em 2001, e mostrou uma tendéncia secular positiva na estatura e uma
gueda de 0.24 anos/década na menarca para as jovens filhas de agricultores, esta diminuicdo
foi cerca de duas vezes superior para as filhas de ndo-agricultores (Laska-Merzewska &
Olszewska (2007).

Kalichman et al. (2006) realizaram um estudo com 617 mulheres rurais de Chuvashian
com, idades compreendidas entre os 18 e os 80 anos, e verificaram que a idade de
aparecimento da menarca foi-se alterando ao longo do século XX, sendo a média nas mulheres
nascidas durante a segunda metade do século de 15.4 anos, aumentando depois nas nascidas
entre a segunda e a quarta década para 16.5 anos. As mulheres nascidas apds a quarta
década mostraram uma diminuicdo nos valores médios 15.5 anos (quinta década) para 13.0
anos (nona década). O pico mais alto da idade de ocorréncia da menarca foi nas mulheres

nascidas em 1932.

No estudo de Malina et al. (2004) na populagdo rural de Oxaca, México, 0s
investigadores verificaram que a idade da ocorréncia da menarca diminuiu 1.8 anos num
periodo de 23 anos, isto é 0.78 anos/década, visto que nas adolescentes em 1978 a menarca

aparecia por volta dos 14.8 anos enquanto que em 2000 por volta dos 13.0 anos.

2.3. SOBREPESO E OBESIDADE

Actualmente, um dos principais problemas relacionados com a salude € o aumento da
prevaléncia da obesidade em todas as idades, especialmente na juventude. De acordo com a
International Obesity Task Force (2004) 155 milhdes de criancas em idade escolar e
adolescentes, a nivel mundial, mostram sintomas de obesidade ou sobrepeso (Bronikowski et
al., 2008).

Nos paises desenvolvidos, os dados epidemiolégicos indicam um aumento da
prevaléncia do excesso de sobrepeso e da obesidade, o que origina uma maior morbilidade e
mortalidade associadas a estas doencas. Na verdade, o sedentarismo e a obesidade
representam dois dos principais problemas de salde publica na sociedade contemporanea
(Coelho e Silva et al., 2005).
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Sobrepeso é definido como o peso corporal que excede o considerado normal para uma
determinada pessoa, baseado na sua constituicdo fisica. Normalmente, o termo sobrepeso
esta associado a um excesso de massa corporal e a relacdo entre as taxas de massa gorda e
massa magra. O sobrepeso pediatrico resulta da interaccdo de factores genéticos e ambientais
(Clément & Ferré, 2003).

A obesidade é definida como sendo a excessiva acumulagdo de massa gorda resultando
num aumento da massa corporal. Este facto decorre de um desequilibrio entre a ingestdo e o
gasto energético (Malina, 2001; Lahti-Koski, 2004).

A obesidade na populacao infanto-juvenil estd associada a varios problemas de saude e
com um leque de potenciais complicagGes médicas e psicossociais, bem como sendo um factor
de risco de aumento da morbilidade e mortalidade prematura na fase adulta. Nos ultimos anos,
a prevaléncia da obesidade entre criancas e adolescentes tem aumentado drasticamente

devido as mudancas no estilo de vida pouco saudaveis (Macakova & Burianovd, 2007).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2000) a obesidade pode ser definida, de
forma simplificada, como uma doenca caracterizada pela acumulacdo excessiva de gordura
corporal, sendo consequéncia do balanco energético positivo e que traz repercussées a salde,

com perda importante ndo s6 na qualidade como na quantidade de vida.

Kiess et al. (2001) apontam varios factores que estdo relacionadas com a elevada
incidéncia da obesidade infantil, tais como: a genética, factores enddégenos e ambientais, e
factores exdgenos (0 aumento de actividades sedentérias, a diminuicdo de actividades fisicas,
uma mudanca no regime alimentar para alimentos com um elevado teor de gordura, a solidao,
psicossocial e problemas familiares) contribuindo para o desenvolvimento de um elevado grau
de gordura corporal nos primeiros anos de vida.

Goran (2001) analisando crian¢gas dos 6 aos 11 anos do NHANES IIl observou uma
prevaléncia de 33% de excesso de peso, sendo 22% de sobrepeso e 10.9% de obesidade.
Troiano & Flegal (1998) baseando-se nos dados do NHANES IIl de 1988 a 1994 verificaram
que aproximadamente 11% dos individuos em idade pediatrica, dos 6 aos 17 anos, revelaram
excesso de massa corporal e entre estes, 14% situaram-se entre os valores percentilicos de
85% e 95%.

A literatura revela que varios séo os paises que se deparam com problemas de excesso
de peso nas suas criancas. A prevaléncia de sobrepeso em individuos do sexo feminino &
preocupante a nivel mundial, esta vai variando entre 0s 26% na Grécia (Manios et al., 2004), os
19% na ltalia (Celi et al., 2003), 18% na Suica (Zimmermann e col., 2004), 17% nos Emiratos
Arabes Unidos (Al-Haddad et al., 2000) e 15% na Franca (Rolland-Cachera et al., 2002).
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A prevaléncia de obesidade em raparigas na Europa é de 7% na Grécia (Manios et al.,
2004), 6% na Italia (Celi et al., 2003), 4% na Suica (Zimmermann e col., 2004) e de 4% na
Franca (Rolland-Cachera et al., 2002).

Al-Hourani et al. (2003) realizaram um estudo com 898 raparigas (11-18 anos)
provenientes, dos Emiratos Arabes Unidos utilizando como metodologia o IMC e os valores
percentilicos de 85% e 95% para verificar 0 sobrepeso e obesidade, respectivamente. Os
autores verificaram que ao recorrer ao IMC, 14% das raparigas estavam em risco de se tornar
obesas e 9% ja eram obesas. Utilizando como valores de cortes os percentilicos 85% e 95%,
0s autores concluiram que 7-19% estava no percentil >85% e 6-15% no percentil >95%,
verificaram ainda, que aos 11 anos 33% das meninas estava no percentil 85% e aos 17 anos
de idade 11%.

No Canada um estudo com 266 criangas dos 6 aos 10 anos, em contexto escolar,
mostrou que 27% das criangcas eram classificadas com sobrepeso/obesidade pois tinham um
valor percentilico >85% (Moffat et al.,2005). Dados do IOTF demonstram que 16% das
criancas dos Estados Unidos da América, com idades compreendidas entre os 2 e 19 anos de

idade, sofrem de obesidade, o estudo foi realizado entre 2003-2006.

Dados do CDC (2004) revelam que entre 1980 e 2002, a taxa de obesidade nas criancas
com idades compreendidas entre 0os 6 e os 11 anos de idade subiu de 7% para 17% e entre 0s
adolescentes com idades entre os 12 e os 19 anos triplicou, passando de 5% para 18% (Ogden
et al., 2006; Muth, 2008).

O problema do sobrepeso e da obesidade é mundial pois mais de 20% das criancas vao
sofrer de sobrepeso ou ficar mesmo obesas até 2010 (Kosti & Panagiotakos, 2006). Este facto
pode-se explicar em parte por uma mudanca genética, pela inactividade fisica e pela ma
nutricdo (Barlow et al., 2007). De acordo com Bocarro et al. (2008), o estilo de vida sedentério
e a obesidade na populagdo dos Estados Unidos, independentemente da classe social, da

etnia ou da situacdo economica ja atingiu propor¢cdes epidémicas.

Em Portugal, temos poucas investigacdes sobre o sobrepeso e a obesidade nas idades
pediatricas. A maioria dos estudos utiliza apenas como metodologia o indice de Massa
Corporal (IMC), havendo assim um défice de estudos relativamente a prevaléncia do
sobrepeso e obesidade nas criancas e jovens portugueses que utilizem como metodologia as

medidas antropométricas.

Pereira (2000) realizou um estudo com criangas provenientes da Maia, com idades
compreendidas entre os 6 e os 10 anos de idade, utilizando como metodologia o indice de

Massa Corporal e verificou que 23% das meninas apresentavam um IMC superior a 30.0kg/mz2,
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ou seja sofriam de obesidade. Maia et al. (2002) realizaram um estudo com sujeitos da Regido
Auténoma dos Acores, com idades compreendidas entre os 6 e os 10 anos, e verificaram que a
obesidade atinge cerca de 12% da populacdo infantil naquele arquipélago, e as ilhas que
registaram uma maior prevaléncia deste factor de risco foram por ordem decrescente: Faial
(22%); Santa Maria (19%); Terceira (14%); S&o Jorge (14%) e Sao Miguel (11%). O valor mais

baixo pertenceu a llha Graciosa com 8%.

No Porto, Ribeiro et al. (2003) efectuaram um estudo sobre sobrepeso e obesidade em
idades pediatricas, e concluiram que 10% das raparigas apresentavam sobrepeso e 4%
obesidade. Em Coimbra, Coelho e Silva et al. (2003) aferiram que 12% das raparigas

apresentavam sobrepeso e apenas 1% obesidade.

Padez et al. (2004) num estudo com a populacdo portuguesa concluiram que Portugal
tem uma grande prevaléncia de obesidade (11%) e sobrepeso (20%) nas criancas dos 6 aos 9
anos de idade, sendo nas meninas o0 sobrepeso 21% e 12% a obesidade. Os autores
concluiram ainda que os resultados do seu estudo evidenciam fortes aumentos no indice de
Massa Corporal das criancas, especialmente entre 1992 e 2002, quando as alteracdes do peso
sdo superiores as da estatura, provavelmente, isto é consequéncia das mudancas nutricionais

e do aumento do sedentarismo.

Para Fox (2004) ha uma variacdo interessante nas taxas de prevaléncia de obesidade
na Europa, com uma diminuicdo gradual clara, dos paises nordicos para os do sul. Paises
como a Holanda tem somente 12% de incidéncia de sobrepeso/obesidade, bem como a
Dinamarca, Alemanha e a Suécia com baixas percentagens, contrastam com a generalidade
dos paises mediterranicos, onde temos a Espanha com 30%, a Grécia com 31%, a Italia com
36% e Portugal com 32% (Padez et al., 2004).

2.3.1 Avaliacédo do estatuto nutricional em idades pediatricas

Os critérios para determinacdo de sobrepeso e de obesidade na adolescéncia variam em
diferentes estudos. O indice de Massa Corporal (IMC) tem sido o indicador mais utilizado para
a triagem de adiposidade em adolescentes. A maioria dos estudos utiliza pontos de corte

internos, definidos a partir da distribuicdo do IMC nas suas amostras.

A Organizacao Mundial de Saude define "adolescente em risco de sobrepeso", utilizando
como ponto de corte o percentil 85 de IMC por idade e sexo. Sdo considerados com sobrepeso
aqueles com IMC >30 kg/m?® Obesos sdo os que, além de estarem "em risco de sobrepeso”,

apresentam tanto a dobra cutdnea subescapular quanto a tricipital com valores iguais ou
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superiores ao percentil 90 para sua idade e sexo. Na interpretacdo dos resultados, deve-se
ainda levar em conta o estagio de maturacdo sexual.

2.3.1.1. indice de Massa Corporal (IMC)

A altura e o peso sdo os indicadores mais utilizados para expressar a nocdo de tamanho
corporal total (Freitas et al., 2002). No entanto, de acordo com a literatura classificar a
obesidade com base numa Unica medida que relacione massa corporal e estatura, pode ser
problematico mas tem sido amplamente utilizado em estudos epidemiol6gicos com grandes
amostras.

Durante a infancia e a adolescéncia, alteracdes no tamanho e na composi¢do corporal
associadas ao crescimento e a maturacdo, confundem de forma mais notéria o valor
interpretativo a dar ao indice de Massa Corporal (Eisenmann et al.,, 2003). Apesar das
limitagbes que este método pode acarretar, Malina & Katzmarzyk (1999) defendem que o IMC

acaba por ser valido para despistar o risco de sobrepeso em adolescentes.

2.3.1.2. Must et al. (1991)

Must et al. (1991) reviram os valores dos percentis 85% e 95% do indice de massa corporal e
da espessura da prega tricipital, habitualmente utilizados como valores de corte para uma
definicdo operacional de obesidade e superobesidade (Goran et al., 1976; Garn, 1985; Dietz &
Gortmaker, 1984; Gortmaker et al., 1987). Na verdade, os autores determinaram os percentis
5%, 15%, 50%, 85% e 95% para a populacdo em geral, independentemente do grupo étnico,
dos 6 aos 74 anos. Para tal utilizaram os dados (20.839 sujeitos com idades entre os 6 e 74
anos) da primeira edicdo do National Health and Nutrition Examination Survey — NHANES
(1973).

As correlacbes entre o indice de massa corporal e a espessura da prega tricipital
oscilam entre os 0.6 e os 0.9, ndo havendo um padréo de variacdo associado a idade, sexo ou
etnia. No entanto, é sabido que uma das componentes que afecta o processo de medicao, a
compressibilidade do tecido gordo subcutaneo varia com a idade, sexo e até com o local onde
€ realizada a medigdo (Garn & Gorman, 1956; Roche, 1987; Brozek & Kinzey, 1960; Himes et
al., 1979; Ruiz et al.,, 1971; Clegg & Kent, 1967). Sabe-se igualmente que o coeficiente
fiabilidade é menor em sujeitos obesos (Forbes, 1964)
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2.3.1.3. Cole et al. (2000)

Em 1997, num workshop organizado pelo International Obesity Task Force (IOTF) os
investigadores reconheceram existir algumas limitagBes na avaliagdo da obesidade infantil.
Assim, Cole et al. (2000) com base em seis amostras longitudinais, representativas do Brasil,
Gréa-Bretanha, Hong Kong, Holanda, Singapura e Estado Unidos da América, perfazendo
97.876 sujeitos do sexo masculino e 94.851 elementos do sexo feminino com idades entre o
nascimento e os 18 anos, determinaram para cada intervalo de 0.5 anos os valores de corte
correspondentes aos 25.0 kg/m? e 30.0 kg/m? normalmente utilizados para determinar a

prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adultos.

2.3.1.4. The Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Posteriormente, o Center for Disease Control and Prevention (CDC, 2000) reviu as curvas do
NCHS de 1977, com base nos dados do National Health and Nutrition Examination Survey.
Esta organizacdo elaborou novas tabelas de curvas de crescimento, incluindo valores
percentilicos para o IMC para as idades compreendidas entre os dois e dezanove anos. Para
tal, partiram de amostras de cinco estudos existentes nos Estados Unidos da América (NHES Il
e lll; NHANES I, 1l e 1ll) e em outros cinco complementares (CDC, 2000).

Além da actualizagdo dos dados, a revisdo das tabelas de crescimento possibilitou
também a adicdo de curvas de crescimento do IMC para a idade, substituindo as curvas para o
peso e para a estatura. Também, em cada tabela foram acrescentados os percentis 3% e 97%
para facilitar a distribuicdo das criancas nas extremidades, sendo ainda incluindo o percentil
85% nas tabelas, peso para a idade e IMC para a idade, de modo a possibilitar a identificagdo

de criangas com sobrepeso.

Para os indices antropométricos estéo publicados valores z, unidades de desvio padrdo
gue traduzem a distancia entre um sujeito particular e a populacéo de referéncia. Depois de
determinar a distribuicdo pelos limites dos valores z, devem ser seguidos os critérios de
exclusédo pela Organizacdo Mundial de saude. Considera-se desnutricdo por défice quando
estamos perante um caso de z <-2 e valores acima de +2z correspondem ao estado de
sobrepeso. Também os percentis 85% e 95% sado utilizados para definir operacionalmente

sobrepeso e obesidade, respectivamente.
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2.4. APTIDAO FISICA

De acordo com a literatura, é essencial estudar a actividade fisica e a aptiddo fisica em
criancas para o desenvolvimento e implementacdo de programas de promocdo da saude
(Lennox, et al., 2008). Freitas, Marques & Maia (1997) referem trés fases distintas na evolugéo
do conceito de aptidao fisica. Uma primeira é definida como a capacidade funcional de um
individuo; uma segunda que traduz as preocupacdes sentidas com as designadas doencas da
civilizacdo; e uma terceira definicdo, e mais actual, onde a aptiddo fisica € definida como um

constructo multi-dimensional.

Segundo, Bouchard & Shephard (1994), a aptiddo fisica € um estado dinamico de
energia e vitalidade, que permite a cada um, funcionando no pico da sua capacidade
intelectual, ndo so realizar as tarefas diarias, as ocupacg@es activas das horas livres e enfrentar
as emergéncias imprevisiveis sem fadiga excessiva, mas também prevenir o0 aparecimento de

doencas hipocinéticas.

Ao longo dos anos o conceito de aptiddo fisica tem vindo a evoluir, manifestando-se
como um dominio complexo que se desenvolve segundo posicbes aparentemente divergentes:
a relacionada com a salde e a desportivo-motora (Bouchard & Shephard, 1994, Freitas et al.,
1997; Maia & Lopes, 2002; Malina, 2001).

Inicialmente a definicdo operacional de aptiddo fisica era dada pelo resultado obtido em
provas de forca muscular, agilidade, velocidade, poténcia e resisténcia organica. Este conceito
favorecia os sujeitos com competéncias atléticas mais desenvolvidas, pois colocava maior
énfase nas habilidades motoras e como tal foi bastante criticado. Assim sendo, o conceito de
aptiddo fisica evoluiu de uma perspectiva centrada no rendimento e performance atlética para

uma mais relacionada com a saude (Malina, 1995; Coelho e Silva, 2001).

A aptiddo fisica associada a performance desportivo-motora (aspectos relacionados com
a aptiddo atlética, tais como, velocidade, agilidade, poténcia e coordenacdo) exprime a
capacidade funcional de um individuo para realizar actividades que exijam empenhamento
muscular, ou aptiddo individual demonstrada em competicdes desportivas, sobretudo na
capacidade de realizar trabalho (Safrit, 1990; Bouchard & Shephard, 1994).

A aptiddo fisica ligada a salde caracteriza o estado actual da condicdo fisica,
independentemente da pratica ou actividade fisica, a aptidao fisica associada a performance
avalia a relacdo que se estabelece entre esse nivel de condicdo fisica e as exigéncias

especificas da modalidade. A aptid&o fisica pode ser estética ou dindmica (Malina, 1995).
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A aptidéo fisica e a actividade fisica sdo importantes elementos para a manutencdo e
reforco da salude e da qualidade de vida e, consequentemente, para a melhoria do
desenvolvimento holistico de uma crianca (Pate et al., 1999; Baranowski et al., 2000). Baixos
niveis de actividade fisica e aptiddo fisica estdo associados a diversos factores de risco de
salde (Pate et al., 1999; Sharkey, 2002), enquanto niveis mais elevados de actividade fisica

estao associados a uma saude duradoura e a vitalidade (Hall & Fong, 2003).

A literatura indica que h& uma diminuicdo nos niveis de actividade fisica na populagao
infanto-juvenil durante a adolescéncia e na fase inicial da idade adulta (Leslie et al., 2001;
Kemper, et al., 2001; Neumark-Sztainer et al., 2003). As criancas e jovens sdo frequentemente
classificadas como fisicamente inaptos. Inclusivamente, assume-se que as geracdes actuais
apresentam piores competéncias motoras que as anteriores (Kuntzleman & Reiff, 1992; Corbin
& Pangrazi, 1992).

As investiga¢cfes de 1958, 1965, 1975 e 1985 nos Estados Unidos da Ameérica, com
populagbes nacionais, indicaram que o pico maximo no aumento do nivel de aptiddo fisica
(AAHPERD Fitness Test) de criancas e jovens com idades entre os 10 e 17 anos se verificou
entre 1958 e 1965. As raparigas registaram melhorias em todas as provas e em todas as
idades, com excepc¢édo para o lancamento da bola de softball; os rapazes apresentaram valores
médios superiores para todos os testes e idades em 1965. No entanto, verificou-se uma ligeira

alteracdo nas investigacdes posteriores (Malina, 1995).

Na década de 80, os resultados da aplicagédo da bateria Chrysler AAU Physical Fitness,
muito utilizada na avaliacdo da aptiddo fisica ligada a saude, mostraram apenas ligeiras
alteracdes na aptidao fisica de criancas e jovens dos 6 aos 17 anos. Alguns itens aumentaram
ligeiramente no final da década, com excepcdo para a corrida de resisténcia, em ambos os

Sexos.

Um estudo realizado com criancas e jovens americanos com idades compreendidas
entre os 6 e 18 anos mostrou que 50% dos sujeitos do sexo feminino foram considerados aptos
(Looney & Plowman, 1990), estes individuos participaram no NCYFS | e Il e atingiram ou

superaram o critério da bateria Fithessgram.

Na aptidao fisica ligada a salde, os resultados das avaliacbes sugerem que, na
classificacdo de jovens como aptos ou inaptos deve ser tomada com precaucdo. A excepgao
recai apenas para a flexibilidade, onde a tendéncia sugere que as raparigas, em especial na
adolescéncia, tém menor probabilidade de serem classificadas de inaptas, comparativamente

com Os rapazes.
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Bungum et al. (1998) realizam um estudo com 464 adolescentes asiaticos, com idades
compreendidas entre 0os 7 e os 13 anos (223 do género masculino e 241 do género feminino),
para a pesquisa das taxas de sucesso na prova da milha e IMC, verificaram que as taxas de
sucesso na prova da milha foram médias e elevadas, 69% - 100% nas raparigas. Igualmente,

as taxas de sucesso do IMC foram elevadas, 77% - 98% nas raparigas.

Sobral (1989) realizou junto da populacdo escolar dos Acores, uma investigacao relativa
a aptiddo fisica, com 1008 sujeitos com idades compreendidas entre os 10 e os 15 anos. Os
dados obtidos foram comparados com as populages belga e espanhola. Pela andlise
comparativa, 0s sujeitos acorianos apresentam valores de forca muito idénticos aos belgas da
mesma idade e género. Em relacdo aos espanhdis ha semelhanca nos valores obtidos nos sit-

ups, apesar de estes aos 15 anos revelarem valores mais elevados.

Pereira (2000) realizou uma investigacdo com 773 sujeitos, com idades compreendidas
entre os 6 e 10 anos, utilizando as baterias AAHPERD (1988), FACDEX (Marques et al., 1991)
e Fitnessgram (1994) para avaliacao da aptidao fisica. Os resultados mostraram que em todas
as provas foi claro um incremento do desempenho motor associado a idade, verificando-se
uma maior vantagem dos rapazes. Fazendo uma comparacdo destes resultados com os de
outras populagGes, e tendo como referéncia os valores percentilicos do National Center for
Health Statistic, verifica-se que em ambos os géneros os niveis de aptiddo fisica sado inferiores

aos das populacdes americana e australiana (Pereira, 2000).
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Ill. METODOLOGIA

3.1 Amostra

A amostra é constituida pelos dados existentes no Centro de Estudos Biocinéticos da
Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de Coimbra
provenientes de duas edi¢cdes. Do primeiro estudo dedicado ao estado de crescimento e
aptidao fisica na populacdo escolar dos Acores desenvolvido por Sobral (1989) temos uma
amostra de 492 sujeitos do sexo feminino, com idades entre os 10 e os 15 anos, distribuidos
pelas ilhas de Sdo Miguel, Terceira e Faial. Da segunda edicédo (Sobral & Coelho e Silva, 2001)
temos uma amostra de 380 sujeitos do sexo feminino, com idades entre os 10 e os 15 anos
(Tabela 1), observados nas ilhas de Sdo Miguel, Terceira, Faial, Pico e Flores. Em ambos os
estudos foram utilizados como critérios de amostragem: (a) Nas ilhas com mais de um
estabelecimento de ensino, seleccdo aleatéria das escolas; (b) em cada escola, selecgéo
aleatoria dos alunos; (¢) nimero de alunos em cada grupo idade n&o inferior a 10% dos

efectivos correspondentes na sua escola, nem inferior a 50 no conjunto total das observacoes.

Tabela 1. Quantitativos amostrais observados por idade e edicao.

Idades Ano Raparigas

10 1989 75
1999 67

11 1989 97
1999 75

12 1989 84
1999 50

13 1989 82
1999 62

14 1989 84
1999 60

15 1989 70
1999 66
Total 1989 492
1999 380

Os grupos etarios foram constituidos com base na idade em anos completos na data da
observacdo. Comparando os dois estudos, no de 1999 foram observadas menos 112
raparigas, no entanto estas diferencas por grupo etario ndo limitam a comparabilidade dos

resultados.
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3.2 Variaveis
3.2.1. Dados Biossociais

Um primeiro conjunto de informagdes séo de natureza biossocial, nomeadamente o nimero de
irméos e a ordem de fratria, ou seja, a posicdo do observado na sequéncia de irméos a contar

do mais velho para o mais novo.

3.2.2. Medidas Antropométricas:

A avaliacdo antropométrica obedeceu as normas publicadas por Lohman et al. (1988),
incluindo a massa corporal, estatura, altura sentado, prega tricipital, prega geminal, prega

subescapular e prega suprailiaca.
Para obter as medidas antropométricas foram seguidas as seguintes técnicas:

3.2.2.1. Altura — recorrendo ao estadidmetro portatil Harpenden®, o plano de Frankfurt é
rigorosamente respeitado e o observador garante o alinhamento da coluna e da cabecga
imediatamente antes de tomar a medida. A variacdo diurna estatural ndo foi controlada. A

unidade de medida utilizada foi o centimetro (cm).

3.2.2.2. Massa Corporal — utilizando uma balanca portétil bem calibrada (SECA®
modelo 762), os observados apresentaram-se descal¢os e vestindo o equipamento mais ligeiro
utilizado nas aulas de Educacado Fisica. Cada sujeito, apds subir para a balanca, manteve-se
numa posicao estatica, com os membros superiores naturalmente ao longo do corpo e a olhar

na horizontal. Os valores foram expressos em quilogramas (kg).

3.2.2.3. Altura sentado — recorrendo ao estadiémetro portatil Harpenden® para efectuar
a medicao, o observador utiliza um banco ou cadeira de assento plano onde o individuo se
senta, com o tronco bem direito e a cabeca orientada segundo o plano de Frankfurt. A distancia
medida do vértex ao solo subtrai-se a altura do banco. A unidade de medida utilizada foi o

centimetro (cm).

As pregas de gordura subcuténea foram determinadas empregando um Adipémetro (na
amostra de 1989 o de Slimguide® e na amostra de 1999 o de Lange®), a unidade de medida

utilizada é o milimetro (mm) e adoptou-se as seguintes indicacdes:
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3.2.2.4. Prega tricipital - na face posterior do braco, sobre a linha média, a meia

distancia do acrémio e do ponto radial; prega vertical.

3.2.2.5. Prega subescapular — imediatamente abaixo do vértice inferior da omoplata; é

uma prega obliqua para fora e para baixo.

3.2.2.6. Prega suprailiaca — prega horizontal tomada logo acima da crista iliaca.

3.2.2.7. Prega geminal — ao nivel da maior circunferéncia da perna, sobre a face interna;
prega vertical. A medida é tomada com o individuo sentado, a coxa e a perna formando um

angulo de 90°.

3.3. Estado de Crescimento

Com base apenas na avaliacdo de duas medidas (massa corporal e estatura) é possivel
apreciar o estado de crescimento. Para o efeito, consideram-se trés indices: estatura para a
idade (E/l), massa corporal para a idade (MC/I) e massa corporal para a estatura (MC/E),
embora esta Ultima opcao seja mais comum durante a primeira década de vida. Para cada um
destes indices antropométricos estdo publicados valores z, unidades de desvio padrdo que
traduzem a distancia entre um sujeito particular e a populacdo de referéncia. Apesar de néo
constituir matéria isenta de critica entre estudiosos, a Organizacdo Mundial de Saude (WHO,
1995a, 1995hb) continua a recomendar o uso das curvas de referéncia providenciadas pelo
National Center for Health Statistics (NCHS, 1977). Posteriormente, o Center for Disease
Control and Prevention (CDC, 2002) reviu as curvas do NCHS de 1977, com base nos dados

do National Health and Nutrition Examination Survey.

Depois de determinar a distribuicdo pelos limites dos valores z, devem ser seguidos os
critérios de exclusao. Para o indice E/I ndo se consideram os casos z<-5 e z>+3, relativamente
aos outros indices as margens de exclusdo sdo MC/I<-5z, MC/I>+5z. Por fim, considera-se
desnutricdo por défice quando estamos perante um caso de z<-2. Para o indice MC/I, valores

acima de +2z correspondem ao estado de sobrepeso.

3.4. Estatuto Nutricional

No presente estudo, cada sujeito foi avaliado de acordo com quatro pontos de corte, a saber:

a) Com base no indice de massa corporal e utilizando os critérios publicados por Cole et

al. (2000), adoptados pelo International Obesity Task Force (IOTF);
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b) Com base no indice de massa corporal e utilizando os percentis 85% e 95% publicados

pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC);

c) Com base no indice de massa corporal e utilizando os percentis 85% e 95% publicados
por Must et al. (1991);

d) Com base na espessura da prega tricipital e utilizando os percentis 85% e 95%

publicados por Must et al. (1991).

3.5. Maturacéo bhiol6gica

Menarca: Aos sujeitos do estudo é realizada uma pergunta sobre se ja sdo ou nao

menstruadas, sendo apontado o valor 1, em caso negativo e o valor 2, em caso positivo. Para

0s sujeitos do sexo feminino que tenham respondido afirmativamente é ainda solicitado que

indiquem a idade, em anos, em que ocorreu o primeiro ciclo menstrual.

3.6. Aptidado Fisica

Os testes de aptidao fisica foram seleccionados de acordo com os seguintes critérios:

a) Mobilizacdo de grandes massas e grupos musculares, bem como dos principais

sistemas organicos, de acordo com a nogéo de gross motor function.

b) Situacdes de prestacdo simples, baseadas em provas com graus aceitaveis de

validade e fiabilidade.

¢) Adequacdo as condigBes materiais mais comuns nos estabelecimentos de ensino

onde seriam aplicadas.

d) Facilidade e economia de administracéo.

As provas seleccionadas pelos investigadores de ambos os estudos foram:

3.6.1. Lancamento de bola medicinal (em frente): Utilizando uma bola medicinal de
2kg, é efectuado um lancamento com a mao preferida, por cima do ombro (como no
“lancamento de peso”). O executante, colocado atrds de uma linha marcada no chédo, nédo
poderd mover os pés antes de lancar a bola. Apds o langamento, porém, pode cair para além

da linha. S&o realizados dois ensaios, sendo registada a melhor marca em metros.
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3.6.2. Lancamento de bola medicinal (a retaguarda): Utilizando uma bola medicinal de
2kg, é efectuado um langcamento com as duas maos para tras, fazendo passar a bola por cima
da cabeca. O executante, colocado atras de uma linha marcada no chéo. Apés o lancamento, o
executante deve manter o equilibrio, ndo podendo ultrapassar a linha marcada no chdo. Séo

realizados dois ensaios, sendo registada a melhor marca em metros.

3.6.3. Langcamento de bola de softball: O langamento é feito com a méao preferida, tipo
“lancamento de dardo”, entre duas linhas paralelas marcadas no chéo, distantes 2 metros entre
si. E permitida a corrida de balanco, dentro dos limites da zona de langamento. S&o realizados

dois ensaios, sendo registada a melhor marca, expressa em metros, com duas casas decimais.

3.6.4. Sit-ups em 60 segundos: Eleva¢gBes e abaixamentos do tronco, com o
executante deitado de costas, os joelhos flectidos a 90°, com 0os membros superiores cruzados,
ficando as maos sobre o ombro contrario. Os pés, ligeiramente afastados, sdo mantidos em
contacto com o solo pela ajuda de um companheiro que lhe segura (ou senta sobre) os
tornozelos. Conta-se o nimero de ciclos completos (elevacdo e descida do tronco) que o
executante realiza durante 60 segundos, sendo contabilizadas as vezes que os cotovelos

tocam nos joelhos. Realiza-se apenas um ensaio.

3.6.5. Impulséo horizontal: Esta capacidade funcional é avaliada através de um salto
em comprimento sem corrida preparatdria, com impulséo a pés juntos. O salto é feito atras de
uma linha marcada no ch&o que ndo pode ser pisada ou ultrapassada. Para medir a distancia,
adopta-se o procedimento comum nas provas de salto em comprimento (do bordo anterior da
linha até a marca de impacto de qualquer regido do corpo mais préxima daquela linha). Séao
realizados dois ensaios, sendo registado o melhor, expresso em metros, com duas casas

decimais.

3.6.6. Dinamometria manual: Utilizando um dinamémetro mecanico (Lafayette®). A
prova € realizada com a méao preferencial, sendo permitidos dois ensaios, com registo do
melhor resultado, expresso em quilogramas, com uma casa decimal. A pressdo deve ser

realizada de forma continua.

3.6.7. Velocidade (corrida de 25 metros): A partida acontece de pé, atrds de uma linha
marcada no chdo. A voz de Pronto! Precede o sinal visual (baixada do membro superior que
segura o cronémetro) para a largada. O executante percorre uma distancia de 25 m em linha
recta, sendo-lhe dadas instrugfes para correr até dois cones sinalizadores colocados aos 27
metros, isto €, dois metros para além da linha de chegada onde se encontra o cronometrista. A
prova realiza-se duas vezes e o resultado é expresso em segundos, com duas casas decimais,

sendo retido o produto do melhor ensaio.
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3.7. Procedimentos

Os dados pertencem ao Centro de Estudos Biocinéticos da Faculdade de Ciéncias do Desporto

e Educacéo Fisica da Universidade de Coimbra.

3.8. Andlise dos dados

Separadamente para cada grupo etério (10, 11, 12, 13, 14, 15) serdo produzidas tabelas com a
estatistica descritiva de tendéncia central e de dispersdo (média e desvio padrdo). Ainda no

dominio da analise descritiva dos dados serdo produzidas tabelas normativas.

Seguidamente e igualmente para cada grupo etario sera analisada a distribuicdo da
amostra em func@o das categorias previstas para a apreciacdo do estado de crescimento
(estatura para a idade, massa corporal para idade) e com o estatuto nutricional (de acordo com
0s critérios publicados por Cole et al. (2000), CDC e Must et al., 1991).

Por fim, serdo produzidas tabelas para comparacdo decenal para a estatura, massa
corporal, prega tricipital, prega subescapular, prega suprailiaca, prega geminal e somatoério das
guatro pregas, no que diz respeito as varidveis morfologicas. Esta analise sera igualmente

realizada para as medidas de aptidao fisica em que tal seja possivel.

Para o tratamento da aptidao fisica utilizar-se-a4 a estatistica descritiva e inferencial.
Recorrendo para a descricdo dos resultados ao célculo da frequéncia, a média como medida
de tendéncia central e ao desvio padrdo como medida de dispersdo. Na inferéncia sera

utilizada como técnica estatistica o teste “t de Student” (t), para amostras independentes.
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IV. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo iremos apresentar os resultados relativos ao tratamento estatistico dos dados
anteriormente recolhidos através da utilizacéo dos instrumentos de medida seleccionados para

0 estudo em questéao.

4.1. Estado de crescimento

Com base na andlise da tabela 2 podemos verificar que existem diferencas estatisticamente
significativas para quatro dos seis grupos etarios em estudo, e de uma forma geral as raparigas

de 1999 tém uma maior estatura para a idade comparativamente as da amostra de 1989.

Aos 10 anos de idade na amostra de 1989 a maioria das inquiridas situa-se entre -1z a
0z (47%), j& na amostra de 1999 temos 36% entre -1z a 0z e 39% entre 0z a +1z. Aos 11 anos
de idade na amostra 1989 a maior percentagem encontra-se na faixa de -1z a 0z (44%), por
sua vez na amostra de 1999 temos 33% na faixa de -1z a 0z e a mesma prevaléncia entre 0z e
+1z. Aos 12 anos de idade, a amostra de 1989 apresenta 88% das inquiridas com valores
situados entre —2z e 0z, enquanto na amostra de 1999 apenas 56% das inquiridas se situam

nestas faixas, consideradas de menor estatura para a idade.

O grupo dos 13 anos de 1989 encontra-se na sua maioria (39%) entre -2z e -1z,
enguanto na amostra de 1999 a maioria situa-se na faixa posterior -1z a 0z (44%). Aos 14 anos
de idade as diferencas ndo sao estatisticamente significativas apresentando as raparigas de
ambas as amostras um padrdo semelhante de crescimento. Por fim, no grupo dos 15 anos de
1989 apenas 17% se encontra acima de 0z, enquanto no grupo de 1999 existem 32% das

raparigas que tem uma estatura considerada normal ou superior para a idade.

Relativamente a comparacao entre as amostras para a variavel massa corporal para a
idade em meses (Tabela 3) verificamos que de um modo geral as diferencas sédo
estatisticamente significativas com excepc¢do dos grupos etarios dos 14 e 15 anos de idade,
sendo as inquiridas de 1999 mais pesadas. No grupo de 10 anos de 1989 ndo existem criancas
com sobrepeso e ha 4% com défice nutricional, ja em 1999 a percentagem de sobrepeso é de
4% e o défice nutricional diminui para 2%. Aos 11 anos o0 sobrepeso aumenta de 2% (1989)
para 7% (1999) e o défice nutricional baixa de 7% para 0%. Nas raparigas de 12 anos de idade
verifica-se especialmente um grande incremento no sobrepeso passando de 0% (1989) para
8% (1999), o défice nutricional diminui de 11% para 2%. Finalmente aos 13 anos na amostra

de 1989 nédo existiam raparigas com sobrepeso ja& na amostra de 1999 existem 7%.
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Tabela 2. Estatistica inferencial e comparacéo entre 1989-1999 para a variavel estatura para a idade.

Idade Edicdo <-2Z -2Za-1Z -1Za0zZ 0Za+1z +1Z a +2Z >+27 Qui-quadrado p

1989 2.6% 24.0% 46.7% 21.3% 5.3% 0.0%

10 15.602 0.01
1999 0.0% 9.0% 35.8% 38.8% 14.9% 1.5%
1989 6.2% 16.5% 44.3% 22.7% 10.3% 0.0%

11 10.553 0.06
1999 1.3% 21.3% 33.3% 33.3% 6.7% 4.0%
1989 14.3% 26.2% 47.6% 9.5% 2.4% 0.0%

12 10.150 0.04
1999 6.0% 20.0% 46.0% 28.0% 0.0% 0.0%
1989 11.0% 37.8% 28.1% 20.7% 2.4% 0.0%

13 6.131 0.19
1999 6.5% 22.6% 43.6% 24.2% 3.2% 0.0%
1989 4.8% 39.3% 39.3% 11.9% 4.8% 0.0%

14 5.996 0.20
1999 5.0% 21.7% 45.0% 21.7% 6.7% 0.0%
1989 5.7% 37.1% 40.0% 17.1% 0.0% 0.0%

15 10.116 0.04
1999 1.5% 18.2% 48.5% 30.3% 1.5% 0.0%
1989 7.5% 29.7% 41.1% 17.3% 4.5% 0.0%

Total 41.295 000
1999 2.8% 18.9% 41.4% 29.8% 6.2% 1.0%

Tabela 3. Estatistica inferencial e comparacéo entre 1989-1999 para a variavel peso para a idade.

Idade Edicdo <-2Z -2Za-1Z -1Za 0z 0Za+1z +1Z a +2Z >+27 Qui-quadrado p

1989 4.0% 34.7% 36.0% 21.3% 4.0% 0.0%

10 20.487 0.00
1999 1.5% 11.9% 28.4% 38.8% 16.4% 3.0%
1989 7.2% 20.6% 35.1% 30.9% 4.1% 2.1%

11 11.293 0.05
1999 0.0% 18.7% 34.7% 28.0% 12.0% 6.7%
1989 10.7% 16.7% 45.2% 20.2% 7.1% 0.0%

12 15.603 0.01
1999 2.0% 14.0% 30.0% 38.0% 8.0% 8.0%
1989 6.1% 13.4% 48.8% 28.1% 3.7% 0.0%

13 14.157 0.02
1999 3.2% 12.9% 27.4% 38.7% 11.3% 6.5%
1989 3.6% 16.7% 35.7% 33.3% 10.7% 0.0%

14 4.653 0.33
1999 3.3% 8.3% 33.3% 33.3% 21.7% 0.0%
1989 2.9% 17.1% 42.9% 25.7% 11.4% 0.0%

15 4.068 0.40
1999 1.5% 9.1% 43.9% 37.9% 7.6% 0.0%
1989 5.9% 19.7% 40.5% 26.8% 6.7% 0.4%

Total 47.897 0.00
1999 1.7% 12.5% 33.6% 35.9% 12.5% 3.8%
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4.2. Maturacgéo bioldgica

Na amostra de 1989, das quatrocentas e noventa e duas meninas inquiridas, com idades
compreendidas entre os 10 e os 15 anos de idade, duzentas e vinte e seis afirmaram ja ser
menstruadas, ou seja 46% da amostra total. J& na amostra de 1999, das trezentas e oitenta

inquiridas em cento e oitenta e uma ja ocorreu a menarca, isto € em 48% da amostra total em

estudo (Tabela 4).

Tabela 4. Tabela de frequéncias relativas a variavel ocorréncia de menarca.

1989 1999
n % acumulada n % acumulada
10 0 0.0 1 0.6
11 13 5.8 10 6.1
12 26 17.3 19 16.1
13 53 40.8 36 36.5
14 71 72.2 54 66.3
15 63 100.0 61 100.0

Tabela 5. Tabela de frequéncias relativas a variavel idade em funcdo da ocorréncia de menarca.

n Idade média Minimo Maximo
1989 226 12.2 10 15
1999 181 12.0 9 15

Ao observar os valores da tabela 5 podemos verificar que nas duzentas e vinte e seis raparigas
menstruadas da amostra de 1989 a menstruagdo ocorreu em média por volta dos 12.2 anos, ja
nas inquiridas de 1999 a menstruacao ocorreu por volta dos 12 anos de idade, isto é a idade de

ocorréncia da menarca diminui 0.20 anos numa década.

4.3. Morfologia

A analise descritiva dos parametros morfolégicos em estudo, permitem-nos descrever e
analisar de forma mais objectiva, todas as caracteristicas essenciais da globalidade da

amostra, deste modo permitiu-nos interpretar os resultados obtidos e enumerar apenas 0s mais

relevantes (Tabelas 6 a 17).
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Os valores da massa corporal parecem evidenciar consisténcia no incremento ponderal
para a generalidade das idades, sendo as diferencas estatisticamente significativas em cinco
dos seis grupos etarios estudados, ndo sendo os resultados estatisticamente significativos
apenas para o0 grupo etario de 15 anos. A maior discrepancia na massa corporal das jovens
inquiridas surge aos 10 e 12 anos de idade onde o aumento do peso é de cerca de 6 kg de
1989 para 1999. A menor diferenca, apesar de estatisticamente significativa ocorre aos 14
anos de idade tendo as raparigas da amostra de 1989, em média 50.7 kg e as da segunda

amostra 53.9 kg.

De acordo com os valores da estatura parece existir consisténcia no incremento
estatural para quatro dos seis grupos etarios, ndo existindo diferencas estatisticamente
significativas para os grupos etarios de 12 e 13 anos de idade. A maior diferenca, tal como para
a massa corporal surge aos 10 anos de idade onde ocorre um aumento de 4.3 cm na estatura

das raparigas.

No indice de massa corporal os dados sugerem um aumento mais notério para 0s
primeiros quatro grupos etarios estudados, dos 10 aos 13 anos de idade, estes aumentos séo

na ordem dos 3 kg/m?.

Para a avaliacdo das dobras de gordura subcutanea foram tomadas quatro medidas do
paniculo adiposo, ao nivel do membro superior (prega tricipital), do tronco superior (prega
subescapular, na face posterior), do tronco inferior (prega suprailiaca, na face antero-lateral) e
do membro inferior (prega geminal interna). O resultado do somatério destas pregas adiposas é
estatisticamente significativo em todos os grupos etarios, com excepto dos 15 anos. Aos 10
anos de idade a média de 1989 no somatério das pregas do paniculo adiposo é de 41.3 mm e
passados dez anos é de 55.1 mm para 0 mesmo grupo etério. Aos 11 e 12 anos de idade o
cenario é relativamente semelhante, passando de 45.7 mm e 48.1 mm para 57.5 mm e 60.6
mm, respectivamente. Deste modo, confirma-se o consistente incremento da adiposidade nas
idades pediatricas e consequentemente o aumento da percentagem de massa gorda nas

raparigas.

O indice cormico, que traduz em termos percentuais a contribuicdo da distancia vértico-
isquidtica na estatura, ndo parece ser afectado pelas variagBes dimensionais absolutas

verificadas no corpo das jovens.

Segundo os valores do racio tronco/membros parece existir consisténcia para afirmar
gue a adiposidade tende a ser mais centripeta para todos os grupos etarios. A maior diferenca
entre as amostras ocorre com o grupo etario dos 14 anos de idade onde o aumento é de 0.20
mm/mm, passando de 0.76 em 1989 para 0.96 em 1999. Por sua vez, a menor diferenca

ocorre com o grupo etario de 11 anos sendo de 0.10 mm/mm.
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10 Anos de Idade

Tabela 6. Estatistica descritiva e comparacao entre 1989-1999 para as variaveis antropométricas simples

para o grupo de 10 anos de idade.

1989 1999
Unidade de t D
medida i Desvio i Desvio
Média ~ Média ~

padrédo padrédo
Massa corporal Kg 31.9 6.0 37.7 9.4 -4.304 0.00
Estatura cm 137.6 6.3 142.0 6.4 -4.319 0.00
Altura sentado cm 73.0 4.3 74.3 4.7 -1.724 0.09
Prega tricipital mm 125 4.3 145 4.6 -2.695 0.01
Prega geminal mm 12.6 4.8 14.7 5.6 -2.396 0.02
Prega subescapular mm 8.3 5.0 11.2 6.5 -2.953 0.00
Prega suprailiaca mm 8.3 5.3 15.0 9.4 -5.120 0.00

Tabela 7. Estatistica descritiva e comparagdo entre 1989-1999 para as varidveis antropomeétricas
completas para o grupo de 10 anos de idade.

. 1989 1999
Unidade de t D
medida - Desvio - Desvio
Média = Média =
padréo padréo
[ndice massa corporal Kg/m® 16.78 2.53 18.56 3.97 -3.148 0.00
Indice cormico % 53.08 2.08 52.36 2.71 1.770 0.08
Somatério pregas mm 41.3 17.9 55.1 24.7 -3.753 0.00
Récio tronco/membros mm/mm 0.65 0.21 0.84 0.25 -5.028 0.00
Massa gorda % 18.8 6.0 22.2 6.8 -3.211 0.00
Massa magra % 81.2 6.0 77.8 6.8 3.211 0.00

11 Anos de ldade

Tabela 8. Estatistica descritiva e comparacao entre 1989-1999 para as variaveis antropométricas simples
para o grupo de 11 anos de idade.

1989 1999
Unidade de t D
medida - Desvio - Desvio
Média = Média =

padréo padréo
Massa corporal Kg 38.0 8.1 42.1 12.1 -2.525 0.01
Estatura cm 144.8 7.2 146.6 7.9 -1.545 0.12
Altura sentado cm 76.2 4.6 76.7 5.1 -0.700 0.49
Prega tricipital mm 125 4.7 15.4 5.6 -3.696 0.00
Prega geminal mm 13.3 5.1 15.3 5.9 -2.366 0.02
Prega subescapular mm 10.2 7.0 12.9 8.4 -2.340 0.02
Prega suprailiaca mm 10.1 6.3 14.3 8.3 -3.780 0.00
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Tabela 9. Estatistica descritiva e comparagdo entre 1989-1999 para as variaveis antropométricas

completas para o grupo de 11 anos de idade.

1989 1999
Unidade de ‘ 0

medida - Desvio - Desvio

Média padréo Média padréo
indice massa corporal Kg/m? 17.99 2.85 19.35 3.96 -2.620 0.01
indice cérmico % 52.63 1.80 52.35 2.07 0.953 0.34
Somatorio pregas mm 45.7 21.5 57.5 26.7 -3.218 0.00
Récio tronco/membros mm/mm 0.75 0.22 0.85 0.26 -2.711 0.01
Massa gorda % 19.9 7.4 23.7 8.3 -3.172 0.00
Massa magra % 80.1 7.4 76.3 8.3 3.172 0.00

12 Anos de Idade

Tabela 10. Estatistica descritiva e comparacdo entre 1989-1999 para as variaveis antropométricas

simples para o grupo de 12 anos de idade.

1989 1999
Unidade de D
meddd  \jedia  DeSVO g Desvio t
padréo padréo
Massa corporal Kg 40.7 8.2 46.4 11.8 -3.004 0.00
Estatura cm 147.6 6.6 149.8 6.5 -1.888 0.06
Altura sentado cm 78.0 4.2 79.1 5.1 -1.361 0.18
Prega tricipital mm 13.2 4.4 15.9 6.2 -3.013 0.00
Prega geminal mm 14.2 5.7 15.3 5.6 -1.109 0.27
Prega subescapular mm 10.4 5.5 13.6 8.6 -2.349 0.02
Prega suprailiaca mm 10.6 5.7 15.9 9.6 -3.579 0.00

Tabela 11. Estatistica descritiva e comparacdo entre 1989-1999 para as variaveis antropométricas

completas para o grupo de 12 anos de idade.

1989 1999
Unidade de t D
medida - Desvio . Desvio
Média = Média =

padréo padréo
[ndice massa corporal Kg/m® 18.55 2.84 20.49 4.20 -3.191 0.00
Indice cormico % 52.82 1.60 52.77 2.32 0.144 0.89
Somatorio pregas mm 48.1 19.9 60.6 28.5 -3.005 0.00
Réacio tronco/membros mm/mm 0.75 0.18 0.90 0.30 -3.255 0.00
Massa gorda % 20.5 5.8 24.6 8.7 -3.269 0.00
Massa magra % 79.5 5.8 75.4 8.7 3.269 0.00
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13 Anos de Idade

Tabela 12. Estatistica descritiva e comparagdo entre 1989-1999 para as variaveis antropométricas

simples para o grupo de 13 anos de idade.

1989 1999
Unidade de t D
medida . Desvio . Desvio
Média ~ Média ~

padrédo padrédo
Massa corporal Kg 45.1 6.9 50.8 12.1 -3.330 0.00
Estatura cm 152.8 6.6 154.9 5.6 -1.970 0.05
Altura sentado cm 80.7 4.0 81.8 3.3 -1.848 0.07
Prega tricipital mm 134 3.8 15.6 4.8 -3.127 0.00
Prega geminal mm 14.1 4.5 16.1 5.6 -2.288 0.02
Prega subescapular mm 10.7 3.9 134 7.2 -2.618 0.01
Prega suprailiaca mm 10.9 4.2 16.7 9.0 -4.670 0.00

Tabela 13. Estatistica descritiva e comparagdo entre 1989-1999 para as variaveis antropométricas

completas para o grupo de 13 anos de idade.

1989 1999
Unidade de
medidd  \ledia  DEVO  ega  Desvo t P
padrédo padréo
indice massa corporal Kg/m® 19.23 2.12 21.03 4.18 -3.100 0.00
indice cormico % 52.80 1.79 52.86 1.86 -0.169 0.87
Somatorio pregas mm 48.6 14.4 61.4 24.7 -3.670 0.00
Ré&cio tronco/membros mm/mm 0.79 0.19 0.92 0.24 -3.650 0.00
Massa gorda % 21.3 4.9 24.5 7.1 -3.240 0.00
Massa magra % 78.7 4.9 75.5 7.1 3.240 0.00

14 Anos de Idade

Tabela 14. Estatistica descritiva e compara¢do entre 1989-1999 para as variaveis antropomeétricas
simples para o grupo de 14 anos de idade.

1989 1999
Unidade de
medida  \egia  Desvio Media ~ DesVio t P
padréo padréo
Massa corporal Kg 50.7 8.7 53.9 9.9 -2.041 0.04
Estatura cm 156.3 6.1 158.5 6.4 -2.059 0.04
Altura sentado cm 82.8 35 83.9 4.5 -1.623 0.11
Prega tricipital mm 15.3 5.3 171 5.3 -1.953 0.05
Prega geminal mm 17.8 7.8 17.0 59 0.637 0.52
Prega subescapular mm 12.8 5.9 14.8 5.9 -1.946 0.05
Prega suprailiaca mm 12.2 5.7 18.4 7.9 -5.166 0.00
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Tabela 15. Estatistica descritiva e comparacdo entre 1989-1999 para as variaveis antropométricas

completas para o grupo de 14 anos de idade.

1989 1999
Unidade de t D

medida Médi Desvio Médi Desvio

edia padrédo edia padréo
indice massa corporal Kg/m® 20.70 3.09 21.40 3.42 -1.277 0.20
indice cormico % 52.97 1.41 52.92 2.23 0.138 0.89
Somatorio pregas mm 57.5 22.0 67.0 23.1 -2.483 0.01
Réacio tronco/membros mm/mm 0.76 0.19 0.96 0.20 -6.104 0.00
Massa gorda % 23.9 6.4 26.3 6.5 -2.226 0.03
Massa magra % 76.1 6.4 73.7 8.5 2.226 0.03

15 Anos de Idade

Tabela 16. Estatistica descritiva e comparacdo entre 1989-1999 para as variaveis antropométricas

simples para o grupo de 15 anos de idade.

1989 1999
Unidade de
medidd  \edia  DESVO g Desvio t P
padréo padréo
Massa corporal Kg 51.9 8.7 53.1 7.7 -0.866 0.39
Estatura cm 156.7 4.9 159.8 4.8 -3.737 0.00
Altura sentado cm 83.3 3.3 854 3.9 -3.337 0.00
Prega tricipital mm 13.8 4.7 15.9 4.2 -2.697 0.01
Prega geminal mm 17.1 7.2 15.7 4.8 1.343 0.18
Prega subescapular mm 13.7 6.3 13.4 5.6 0.359 0.72
Prega suprailiaca mm 10.7 5.4 15.0 6.0 -4.411 0.00

Tabela 17. Estatistica descritiva e compara¢do entre 1989-1999 para as variaveis antropomeétricas

completas para o grupo de 15 anos de idade.

1989 1999
Unidade de
meddd  edia  DESVO g Desvo t P
padréo padréo
indice massa corporal Kg/m® 21.14 3.26 20.80 2.82 0.631 0.53
indice cérmico % 53.20 1.60 53.45 2.15 -0.765 0.45
Somatério pregas mm 54.9 21.2 59.6 18.0 -1.404 0.16
Ré&cio tronco/membros mm/mm 0.79 0.10 0.91 0.27 -2.918 0.00
Massa gorda % 23.5 6.6 24.8 5.5 -1.250 0.21
Massa magra % 76.5 6.6 75.2 5.5 1.250 0.21
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4.4, PERFORMANCE MOTORA

Em todas as provas, € patente que os desempenhos acompanham o aumento das idades,
ocorrendo um incremento regular em todos os grupos etarios em estudo (Tabelas 18 a 23).
Nas provas de dinamometria manual e nos sit-ups verificam-se consistentemente melhorias na

amostra de 1999.

Na prova de dinamometria manual, isto é, forca estatica e na componente de forca
resistente os sujeitos de 1999 revelam-se mais aptos, sendo os resultados estatisticamente

significativos para todos os grupos etarios em estudo.

Na prova de aptidao fisica que tinha como objectivo avaliar a forca e a resisténcia da
musculatura abdominal, ou seja, os sit-ups a amostra de 1999 apresentou desempenhos
estatisticamente significativos em todas as idades comparativamente a amostra de 1989. O
maior incremento ocorreu com as inquiridas de 15 anos, que em 1989 efectuaram 22.4
repeticdes em 60 segundos enquanto em 1999 as adolescentes executaram no mesmo tempo
31.3 repeti¢cdes. Por sua vez, a menor diferenca estatisticamente significativa ocorreu com o
grupo etario dos 10 anos, onde o incremento foi de apenas 4 repeticdes a mais por parte das
meninas de 1999 (20.2 para 24.5).

Nas provas de impulsdo horizontal e velocidade observam-se com alguma consisténcia
piores resultados para a amostra de 1999. Na prova de impulsdo horizontal ocorrem
incrementos significativos em todos os grupos etarios da amostra de 1989. Os grupos etarios
dos 11 e 12 anos de idade de 1989 curiosamente efectuaram a mesma média nesta prova 1.47

metros.

Na velocidade tal como na impulsdo horizontal o desempenho da amostra de 1989 é
significativamente superior as da amostra de 1999, apenas as raparigas de 15 anos de 1999
apresentaram valores inferiores na prova de velocidade (4.93 segundos) comparativamente as
raparigas de 1989 (5.02 segundos). Em todos os outros grupos etarios os resultados séo

estatisticamente significativos para a amostra de 1989.

Nos trés langcamentos em analise ndo parece existir um padrdo nitido de variagéo
decenal, pois apenas o grupo de 12 anos apresenta resultados estatisticamente significativos
nas trés provas. No lancamento da bola a frente e a retaguarda apenas um resultado é
estaticamente significativo, aos 12 anos, apresentando as meninas de 1989 melhores
resultados. JA& no lancamento da bola de softball os resultados s&o estatisticamente
significativos aos 11, 12 e 13 anos de idade, tendo as raparigas da amostra de 1989 resultados

superiores nesta prova motora comparativamente as de 1999.
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Tabela 18. Estatistica descritiva e comparacédo entre 1989-1999 para as capacidades funcionais para o

grupo de 10 anos de idade.

Unidade 1989 1999

Prova Aptidao Fisica de Desvi Desvi t P
vV i isi i - esvio 4 esvio

medida Média padréo Média padréo
Langamento bola a frente m 3.35 0.60 3.43 0.80 -0.661 0.51
Langamento bola a retaguarda m 3.50 0.63 3.53 0.77 -0.272 0.79
Langamento softball m 12.20 3.27 12.39 3.43 -0.335 0.74
Dinamometria manual Kg 12.3 3.3 19.2 4.2 -10.924 0.00
Sit-ups Rep. 20.2 6.4 245 7.6 3.707 0.00
Impuls&o horizontal m 1.37 0.20 1.22 0.20 4.464 0.00
Velocidade (25m) seg. 5.33 0.38 5.58 0.59 -2.992 0.00

Tabela 19. Estatistica descritiva e comparacédo entre 1989-1999 para as capacidades funcionais para o

grupo de 11 anos de idade.

Unidade 1989 1999
ik e de - - t p

Prova Aptid&o Fisica medida Média DeS\/Jo Média Desv~|o

padrédo padréo
Langamento bola a frente m 4.20 0.86 4.08 0.80 0.934 0.35
Lancamento bola a retaguarda m 4.23 1.04 4.25 1.00 -0.126 0.90
Langamento softball m 14.72 3.17 13.37 3.37 2.709 0.01
Dinamometria manual Kg 16.0 3.6 21.8 4.4 -9.505 0.00
Sit-ups Rep. 20.2 6.1 26.3 6.6 -6.253 0.00
Impulsé&o horizontal m 1.47 0.19 1.33 0.18 4.999 0.00
Velocidade (25m) seg. 5.22 0.56 5.38 0.49 -1.927 0.06

Tabela 20. Estatistica descritiva e comparacédo entre 1989-1999 para as capacidades funcionais para o

grupo de 12 anos de idade.

Unidade 1989 1999
ik e de - - t p

Prova Aptid&o Fisica medida Média DeS\/Jo Média Desv~|o

padrédo padrédo
Langamento bola a frente m 4.63 0.73 4.23 0.75 3.010 0.00
Lancamento bola a retaguarda m 4.82 0.97 4.48 0.91 1.980 0.05
Langamento softball m 16.69 4.28 14.01 3.57 3.722 0.00
Dinamometria manual Kg 18.1 3.8 25.1 4.2 -9.947 0.00
Sit-ups Rep. 21.8 7.5 27.4 6.2 -4.448 0.00
Impuls&o horizontal m 1.47 0.16 1.31 0.20 5.151 0.00
Velocidade (25m) seg. 5.04 0.39 5.27 0.45 -3.085 0.00

Tabela 21. Estatistica descritiva e comparagéo entre 1989-1999 para as capacidades funcionais para o
grupo de 13 anos de idade.

Unidade 1989 1999
e de . . t p

Prova Aptidéo Fisica medida Média Desv~|o Média Desv~|o

padréo padréo
Lancamento bola a frente m 5.40 1.02 5.23 1.09 0.927 0.35
Lancamento bola a retaguarda m 5.48 1.03 5.45 1.13 0.138 0.89
Langamento softball m 19.49 4.37 16.40 4.20 4.272 0.00
Dinamometria manual Kg 20.8 3.7 26.9 4.7 -8.811 0.00
Sit-ups Rep. 20.9 6.3 28.7 8.7 -5.988 0.00
Impulséo horizontal m 1.55 0.16 1.38 0.20 5.468 0.00
Velocidade (25m) seg. 5.00 0.39 5.25 0.54 -3.099 0.00
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Tabela 22. Estatistica descritiva e comparacdo entre 1989-1999 para as capacidades funcionais para o

grupo de 14 anos de idade.

Unidade 1989 1999

Prova Aptidao Fisica de Desvi Desvi t P
% i isi i .- esvio - esvio

medida Média padréo Média padréo
Langamento bola a frente m 5.64 1.03 5.56 1.13 0.461 0.65
Langamento bola a retaguarda m 5.81 1.01 5.80 1.37 0.044 0.97
Lancamento softball m 17.26 4.59 17.77 5.44 -0.604 0.55
Dinamometria manual Kg 21.8 3.6 29.9 5.1 -11.088 0.00
Sit-ups Rep. 21.9 7.4 28.1 5.9 -5.324 0.00
Impuls&o horizontal m 1.56 0.21 1.35 0.20 5.999 0.00
Velocidade (25m) seg. 5.10 0.38 5.27 0.63 -1.989 0.05

Tabela 23. Estatistica descritiva e comparacédo entre 1989-1999 para as capacidades funcionais para o

grupo de 15 anos de idade.

Unidade 1989 1999
s e de - - t p

Prova Aptid&o Fisica medida Média DeS\/Jo Média Desv~|o

padréo padréo
Langamento bola a frente m 6.14 0.77 5.00 1.04 0.953 0.34
Langamento bola a retaguarda m 5.92 0.88 6.17 1.25 -1.344 0.18
Langamento softball m 18.75 4.42 19.04 4.99 -0.365 0.72
Dinamometria manual Kg 22.3 3.5 30.2 4.3 -11.699 0.00
Sit-ups Rep. 22.4 6.6 313 7.6 -7.296 0.00
Impulsao horizontal m 1.62 0.18 1.51 0.19 3.253 0.00
Velocidade (25m) seg. 5.02 0.40 4.93 0.38 1.310 0.19

4.5. Prevaléncia de excesso peso (IMC)

a) Prevaléncia de sobrepeso e obesidade tendo como base os critérios publicados pelo
Center for Disease and Prevention (2000) para o IMC (Tabela 24).

Utilizando os valores de corte do CDC verifica-se que existem diferencas estatisticamente
significativas em quatro dos seis grupos etarios em questéo. E de salientar o aumento do peso
em todos os grupos etarios de 1989 para 1999, com excepgédo dos sujeitos de 15 anos de
idade. O grupo dos 13 anos apresenta 0 maior incremento de massa corporal ao compararmos
a amostra de 1989 com a amostra de 1999, uma vez que o sobrepeso passou de 2% para 16%
e a obesidade de 0% para 10%. E de realgar, ainda o grande aumento que 0correu No excesso

de peso nas raparigas de 14 anos passando de 17% (1989) para 30% (1999).
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b) Prevaléncia de sobrepeso e obesidade tendo como base os critérios publicados por
Cole et al. (2000) para o IMC (Tabela 25).

Ao utilizar os valores de corte de Cole et al. (2000), verifica-se que tal como para o CDC existe
um aumento do peso na maioria dos grupos etarios. As meninas de 10 anos em 1989
apresentavam um excesso de peso de 8% enquanto em 1999 é de 24%. Aos 11 anos na
amostra de 1989 o sobrepeso é de 10% e a obesidade de 2% por sua vez, em 1999 o
sobrepeso aumenta para 13% e a obesidade para 11%. Nos sujeitos de 12 anos em 1989 o
excesso de peso € 11% e em 1999 é de 28%. Aos 13 anos o sobrepeso e a obesidade
aumentaram bastante passando de 6% para 21% e de 0% para 7%, respectivamente.
Finalmente, aos 14 anos de idade é onde se verifica um maior incremento no excesso de peso,
passando de 17% em 1989 para 31% em1999.

c) Prevaléncia de sobrepeso e obesidade tendo como base os critérios publicados por
Must et al. (1991) para o IMC (Tabela 26).

Verifica-se um aumento similar na prevaléncia de sobrepeso e obesidade comparativamente as
aplicagbes dos valores de corte de CDC, como nos propostos pelo IOTF. Sintetizando, na
amostra de 1989, a prevaléncia de excesso de massa corporal era de 10% aplicando o CDC,
12% aplicando o IOTF e 10% aplicando os valores de corte de Must et al. (1991). Passados
dez anos, as prevaléncias passaram a ser, respectivamente, 22%; 23% e 22%, 0 que se pode

considerar alarmante, pois duplicaram as percentagens.

Tabela 24. Estatistica inferencial e comparagéo entre 1989-1999 do indice de Massa Corporal utilizando

os valores de corte do CDC para classificar o IMC.

Normoponderal P >85% P >95% Qui-quadrado p
10 o S Yo oo 7.189 0.03
1 e 0w 1670
2 lee 720 16.0% 10.0%
B s 7aew " oo
4 s r00% 25 0%
15 e 07 0% PoY s oot 1133 057
i
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Tabela 25. Estatistica inferencial e comparac&o entre 1989-1999 do indice de Massa Corporal adaptando

os valores de corte de Cole et al. (2000) para classificar o IMC.

Normoponderal Sobrepeso Obesidade Qui-quadrado p
10 e 76w 7%
e reom 70
2 e 70w 0%
3 lae  7aew as%
14 e oo 00 L7
15 e arew 106% To%
Tl oe 75

Tabela 26. Estatistica inferencial e comparag&o entre 1989-1999 do indice de Massa Corporal segundo

os valores percentilicos publicados por Must et al. (1991).

Normoponderal P >85% P >95% Qui-quadrado p
0 s  7em 15 0% 150 637 002
L les 700 10.7%
2 e 700%
3 s 7o 1%
14 s 7am 1o7% 0% 1161 056
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Toal oo rma
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4.6. Estatuto nutricional avaliado pela espessura da prega tricipital

Ao recorrer ao método definido por Must et al. (1991) utilizando a espessura da prega tricipital
como valor de corte, verificamos que os resultados na prevaléncia de excesso de peso sédo
substancialmente mais baixos a aplicacdo dos valores de corte sugeridos pelos CDC, IOTF e

Must et al., para o indice de massa corporal.

Na amostra de 1989 a prevaléncia de excesso de peso é de 6% e na amostra de 1999
é de 13%, correspondendo em 1989 ao sobrepeso 5% e a obesidade 1% e em 1999 a

percentagem de sobrepeso é de 10% e a de obesidade 3% (Tabela 27).

Tabela 27. Estatistica inferencial e comparacao entre 1989-1999 da espessura da prega tricipital segundo

os valores percentilicos publicados por Must et al. (1991).

Normoponderal P >85% P >95% Qui-quadrado p
o BEN ER i wem o
< -
2 oo 20 10.0% o 09% 6.439 0.04
B e orow 5% Lo
mooE o om es o
s Bou W m ew o
Total oo o 2ot s b 11.137 0.00
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CAPITULO V - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 Mudancas sociais e econdémicas em Portugal

Em contraste com muitos outros paises Europeus com importantes transformacdes sociais e
econdmicas apos a Segunda Guerra Mundial, em Portugal estas mudancas ocorreram mais
tarde, a partir da década de sessenta do século XX, com reflexos na demografia, na salde, na
economia, nas condicdes de habitabilidade e na alimentacédo (Barreto, 1996; 2000; Padez et
al., 2004).

Do ponto de vista demografico, a populacdo portuguesa entre 1970 (8663 milhdes) e
1981 (9833 milhdes) registou um forte crescimento, 0 mais acentuado do século, por sua vez,
entre 1981 e 1991 (9867 milhdes) a populacdo praticamente estagnou e entre 1991 e 2001
(10356 milhdes) voltou a registar um crescimento moderado. Actualmente, Portugal é o pais
com a menor taxa de crescimento populacional, tendo-se registado nas Ultimas décadas um
decréscimo continuo na taxa de natalidade, esta passou de 24 % em 1960, para 11 % em
2001. No ambito do espaco europeu, Portugal regista um dos valores mais baixos, juntamente
com ltalia, Espanha, Austria, Alemanha e Grécia. Contudo, apesar de serem, de um modo
geral, os paises do sul da Europa que registam os valores mais baixos, nenhum pais da UE,
em 2001, assegurava a substituicdo das gera¢cfes, nem mesmo a Irlanda. Se atendermos ao
facto de que para haver renovacédo de geracdes este indice tem que ser de 2.1 (indice de
renovacao de geracgdes), constatamos que a situacdo demografica quer na Europa quer em
Portugal, é jA& muito preocupante, na medida em que se encontra abaixo do limiar minimo de

renovacao de geracdes (INE, 2001).

Tal como o verificado no comportamento evolutivo da taxa de natalidade, também na
taxa de mortalidade se regista um decréscimo progressivo desde 1960 até 2001, passando de
10.7% para 10.2%, respectivamente. Contudo, ainda se encontra acima da média europeia
(9.5%). Constata-se que, a partir dos finais da década de 70, esta estabilizou a volta dos
10.7%, tendo, apo6s o inicio dos anos 90, registado um ligeiro acréscimo, passando de 9.7% em
1981, para 10.4% em 1991 (INE, 2001), cujas causas, possivelmente se devem em grande
escala ao envelhecimento da populacdo, visto que durante o periodo intercensitario, a
proporcdo de jovens diminuiu passando de 20% em 1991, para 16% em 2001. Ao contrario, a

proporcao de idosos aumentou de 13.6% para 16.4%.

A taxa de mortalidade infantil, além de influenciar os valores da taxa de mortalidade
bruta, € um indicador demogréfico que reflecte as caracteristicas econdémicas e sociais, isto €,
as condicdes de vida da populacdo. A taxa de mortalidade infantil foi, até muito recentemente
elevadissima, contudo, factores como a melhoria da assisténcia médica materno-infantil; a

melhoria das condi¢bes de higiene e da alimentacdo das criancas, a vacinacao; a crescente
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procura por parte das maes dos servi¢cos associados a maternidade; tém sido responséaveis
pelo rapido e recente decréscimo deste indicador demogréafico e social, o que confirma a
evolucao positiva das condi¢cSes de vida em Portugal a partir da segunda metade do século
transacto. Assim, a taxa de mortalidade infantil atingiu o valor de 78% em 1960, caindo para
24% em 1980, e em 2001, para 6% (INE, 2001).

A economia, também sofreu alterac@es significativas como consequéncia de um sector
industrial a evidenciar a sua aceleracdo na década de sessenta. Contudo, verificou-se uma
diminuicdo acentuada no sector agricola e os servicos do sector econdmico passaram a ser
mais importantes que a industria (Barreto, 1996; 2000; Padez et al., 2004). A forma como a
populagdo de um pais esta distribuida pelos diferentes sectores de actividade € um bom
indicador do grau de desenvolvimento. Em Portugal, o sector terciario foi 0 que mais cresceu, e
em 2001, empregava mais de metade da populacéo activa (60%). Esta evolu¢cdo acompanha a
tendéncia de terciarizacdo da economia, iniciada mais cedo nos paises da UE, e explica-se
pelo aparecimento de novos servicos, pelo desenvolvimento do comércio, turismo e lazer e

pela expansao dos servigos financeiros, de educacéo, salde e apoio social.

Apesar de algumas melhorias ocorridas nos ultimos anos em Portugal, a verdade é que
0 nosso pais ainda se encontra distante dos paises mais desenvolvidos da Unido Europeia
(devido a agricultura atrasada, falta de inovacdo e tecnologia, predominio de técnicas
tradicionais, fraco nivel de instrucdo da populacdo activa). O nivel de instrucdo de uma
populagdo é um factor de grande importancia na sociedade, pois implica uma maior ou menor

capacidade de utilizac@o dos recursos e da organizacao dos espacos.

O analfabetismo aparece como explicacdo para a maior parte dos problemas
econdmicos, sociais e culturais. A ele se imputa a baixa produtividade, os baixos indices de
leitura de jornais, o reduzido mercado livreiro, a falta de participagdo civica. Ha cerca de 50
anos aproximava-se dos 40% aqueles que, com mais de 15 anos, ndo sabiam ler nem
escrever. Em 2001 esse valor baixou para 12%, verificando-se um aumento da taxa de
alfabetizacdo, no entanto, este valor continua muito acima da média europeia (1%). As
mulheres e os mais idosos sdo os que apresentam niveis de analfabetismo mais elevados. A
taxa de analfabetismo regista profundas assimetrias a nivel regional, sendo particularmente
elevada nas regides do interior, em que predomina uma populacdo mais idosa, enquanto no
litoral os valores sdo claramente mais baixos, apesar de superarem, em todos 0s casos, a

média europeia.

Estas mudancas profundas nas estruturas sociais e econdmicas conduziram a uma
melhoria global das condi¢des de vida durante as Ultimas décadas, verificou-se uma tendéncia
secular forte para o aumento da estatura média (Padez, 2003), e uma diminuicdo da idade de
maturacdo sexual feminina que passou de 15.0 anos (1880-1890) para 12.3 anos (1970-1980)
(Padez e Rocha, 2003).
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5.2. Incremento estatural

A Organizacdo Mundial de Saude salienta que o estado de crescimento das criancas e
adolescentes € possivelmente o melhor indicador global sobre as circunstancias em que se

encontra o estado de saude e nutricdo de uma comunidade.

Guedes & Guedes (1997) numa revisdo de pesquisas realizadas por diversos autores
(Martorell et al., 1979; Goldstein & tanner, 1980; Keller, 1987; Gopalan, 1989) referem que para
alguns pesquisadores, 0s niveis de crescimento, expressos através da estatura e massa
corporal das criancas e adolescentes, podem ser considerados internacionalmente como um
dos mais importantes indicadores quanto a qualidade de vida de um pais, ou a extensao das

distor¢cBes existentes numa mesma populacdo em seus diferentes subgrupos.

Aquando da puberdade, o crescimento em estatura chega a 12 e 14 cm/ano em
raparigas e rapazes, respectivamente, sendo que as primeiras amadurecem em torno de dois

anos mais cedo (Eveleth & Tanner, 1990).

De acordo com alguns autores e exposto por Padez (1998), a estatura adulta atingiu um
maximo durante a década de oitenta nos paises Europeus desenvolvidos, o que pressupde que
provavelmente estes atingiram o seu potencial genético ou social maximo, enquanto noutros

paises menos desenvolvidos ainda esta a ocorrer um aumento.

Malina et al. (2004) realizaram um estudo com criancas mexicanas, com idades
compreendidas entre os 6 e 0os 13 anos de idade e verificaram que a partir de 1978 até 2000
estas apresentavam um aumento na estatura comparativamente as criancas de 1968 a 1978.
Também, Matton et al. (2007) ao estudarem jovens dos 12 aos 18 anos de idade concluiram

gue ocorreu um acréscimo na estatura de 0.3 a 1.4 cm de 1977 a 1999.

Na Polénia, Bielicki & Welon (1982) realizaram um estudo com criangas dos 7 aos 18
anos de idade, e ao compara-las entre 1955, 1966 e 1978 verificaram que havia um incremento

na estatura, nomeadamente de 1.0 cm a 1.8 cm por década.

Em Portugal, no inicio do século XX a média da estatura da populacdo portuguesa
(rapazes de 18 anos) era de 163.2 cm, em que Faro era o distrito com a estatura média mais
alta (165.0 cm) e Braganca com a mais baixa (160.3 cm) (Lacerda, 1904). Em 2000, o valor da
estatura média portuguesa era de 172.1 cm, onde os Acores e o distrito de Lisboa
apresentaram a meédia mais elevada, respectivamente 173.0 cm e 172.8 cm. Em contraste a
Regido Auténoma da Madeira apresentou o valor mais baixo (170.7 cm) seguida dos distritos

de Leiria, Castelo Branco e Coimbra, todos com a mesma média de estatura 171.3 cm.
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Uma apreciacdo geral dos valores médios nacionais revela que a altura dos jovens
adultos masculinos aumentou de 163.2 cm para 172.1 cm, do inicio para o final do século XX.

Estes valores expressam um incremento de 0.99 cm/década.

Sobral (1988) estudou a estatura dos recrutas portugueses dos distritos de Setubal e
Lisboa entre 1930 e 1990, tendo o crescimento secular se situado entre 1 e 2 cm/década. Por
sua vez, Rosa (sd) efectuou um estudo entre 1970-71 e verificou que ocorreu um incremento

absoluto na ordem dos 2.1 cm/década para o sexo feminino.

No presente estudo, também, se verificou um incremento ponderal em todos 0s grupos
etarios em analise, ocorrendo um crescimento absoluto na ordem dos 2.6 cm/década nas
raparigas, sendo aos 10 anos de idade onde ocorre o maior incremento na estatura (4.3
cm/década) e aos 11 anos o menor (1.8 cm/década).

De acordo com Sobral (1988), o incremento decenal da média de estatura deve-se
essencialmente ao desaparecimento dos sujeitos extremamente mais baixos e nédo tanto dos
estatuais dos sujeitos mais altos.

5.3. Incremento ponderal

O aumento dos valores de indice de Massa Corporal ao longo da adolescéncia pode ser
interpretado como um marcador de amadurecimento organico que expressa um aumento na
proporcao tronco/membros, na massa corporal, na estatura e nas alteracdes da composi¢ao

corporal.

A composicao corporal € entendida como a quantificagdo do corpo humano em massa
de gordura e massa corporal magra. Este € um componente fundamental, assim como os
demais, para indicar o estado de saude, isto porque o excesso de massa gorda em relagdo a

massa corporal caracteriza a obesidade, que esté relacionada com vérias doencas.

A obesidade e o sobrepeso em idades pediatricas parecem estar a aumentar de forma
dramética nos paises desenvolvidos mas também naqueles que se classificam em vias de
desenvolvimento (Margarey et al., 2001; Wang, 2001; Ogden et al., 2002; Rolland-Cachera et
al., 2002; Frye & Heinrich, 2003; Padez et al., 2004; Canning et al., 2007; Matton et al., 2007).
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Tabela 28. Principais estudos relativos a prevaléncia e ou incidéncia do sobrepeso e da obesidade

nacionais e internacionais, para o sexo feminino.

i ‘ . % +
Referéncia Pais Idades (Anos) % Sobrepeso % Obesidade 6 Sobrepeso

Obesidade
Manios et al. (2004) Grécia 11.5 25.7 6.7 32.4
Celi et al. (2003) Italia 3-17.5 18.9 6.2 25.1
Zimmermann et al., (2004) Suica 6-10 19.7 3.8 23.7
Padez et al. (2004) Portugal 7-9.5 21.4 12.3 33.7
Coelho e Silva et al. (2003) Portugal 16.9 12.0 1.0 13.0
Ribeiro et al. (2003) Portugal 10-15 10.3 4.3 14.6
Presente estudo (1989) Portugal 10-15 10.2 1.6 11.8
Presente estudo (1999) Portugal 10-15 18.2 6.0 24.2
Matsushita et al. (2004) Japao 6-14 14.6 4.6 19.2
Al-Haddad et al. (2000) UAE 6-16 16.9 9.0 25.9
Tsan-Hon et al. (2009) Taiwan 6-18 11.1-13.4 3.1-4.1 14.2-17.5
Kapil e col (2004) Nova Deli 10-16 27.7 5.5 33.2
Magarey et al. (2001) Austrélia 2-18 15.8 5.3 21.1
Katzmarzyk (2001) Canada 7-13 29.2 14.6 43.8
Navarro et al. (2004) México 10-17 20.6 6.9 27.5

Para o sexo feminino a prevaléncia do sobrepeso e obesidade varia entre os 32% na Grécia,
0s 25% na Itélia e os 24% na Suica. Valores semelhantes sdo encontrados em paises como os
Emiratos Arabes Unidos (26%) e Nova Deli (33%). No Canada os resultados sdo muito mais
alarmantes, pois os dados mostram uma prevaléncia de 44%. Outros paises como o Taiwan,
Japdo e a Austrdlia apresentam taxas mais baixas, respectivamente 14%-18%, 19% e 21%
(Tabela 28).

Portugal segue a tendéncia dos paises Mediterranicos, tais como a Grécia, a Italia e a
Espanha (Krassas et al., 2001; Celi et al., 2003; Rios et al., 1999; Padez et. al., 2004) onde a
epidemia da prevaléncia de sobrepeso e obesidade € uma realidade, onde os valores da soma
das duas categorias, no sexo feminino, ultrapassaram os 25% de acordo com as definicdes de

International Obesity Task Force.

Em contraste, os paises da Europa do leste foram os que revelaram niveis mais baixos
de prevaléncia de sobrepeso e obesidade, onde os valores ndo excederam os 12% para 0 Sexo
feminino (Vignerva & Blaha, 2003; Malecka-Tendera, 2003).

De acordo com o International Obesity Task Force (2004), a prevaléncia de excesso de
peso na Europa em 1985 era 10%, em 1995 aumentou para 17%, sendo de 24% em 2002. Os
dados do presente estudo confirmam isso mesmo, pois volvidos dez anos o sobrepeso
aumenta de 10% para 18% e a obesidade de 2% para 6% nos sujeitos do sexo feminino da

Regidao Auténoma dos Acores.

Possivelmente, 0 aumento verificado no sobrepeso e na obesidade em uma dezena de
anos, dever-se-a a melhoria nas condi¢ges de vida dos individuos da Regido Auténoma dos

Acgores a partir da década de noventa do século XX, visto que ocorreram importantes
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alteracbes a nivel nutricional, com um aumento da ingestéo de calorias por dia, provenientes

de produtos de origem animal e da alimentacao tipo “fast food”.

Segundo Campbell (2004) apenas uma em cada dez criangas pratica as cinco por¢des
de fruta e vegetais que devem ser ingeridos por dia. As dietas contemporaneas, especialmente
a dos jovens, caracterizam-se por serem ricas em gorduras, acgUcares, alimentos refinados e
bebidas gaseificadas, e pobres em hidratos de carbono complexos e fibras. Adicionalmente, o
aumento do peso tem vindo a ser beneficiado pela grande oferta de comidas baratas,

saborosas, ricas em gorduras e densamente energéticas (WHO, 2003).

Estes héabitos alimentares conjugados com a diminuicdo da adesdo as actividades
fisicas, e a aquisicao de habitos de vida sedentarios potenciam o aparecimento de sobrepeso e
da obesidade (Pate et al., 1994; Shepard et al., 2001). Para Shephard & Trudeau (2000) as
criangas apresentam actualmente niveis inferiores de actividade fisica, devido a optarem por
actividades mais sedentérias na ocupacéo de tempos livres, nomeadamente ver televiséo, falar
ao telefone, jogar no computador ou navegar na internet (Marshall et al., 2002). De acordo com
Coelho e Silva et al. (2003), as jovens portuguesas provenientes do meio rural apresentam um
menor envolvimento na pratica desportiva, talvez por serem direccionadas para as tarefas
domésticas auxiliando a familia. Afonso et al. (2001) revelam que 60% dos portugueses nao
pratica qualquer actividade fisica, atingindo o valor mais elevado da Unido Europeia, por sua
vez, Varo et al. (2004) apuram numa classificacdo de vida sedentaria, que 0s portugueses

voltam a atingir a primeira posi¢éo (88%).

O preocupante do aumento da adiposidade nas jovens, é que ao analisar os valores do
racio tronco/membros, este tende a ser mais centripeto para todos os grupos etarios em
estudo. O que se torna curioso, visto que até entéo este tipo de acumulacdo de massa adiposa
era tipicamente comum no género masculino (andréide), enquanto no sexo feminino era mais
tipica a acumulacéo centrifuga ou ginéide. Este facto € alarmante, uma vez que a literatura
refere que a acumulacéo de tecido adiposo intra-abdominal ou obesidade visceral se associa a
um conjunto de alteracdes metabdlicas, e € indicado como determinante da relacdo obesidade
e a morbilidade (Vague et al., 1988; Bouchard et al., 1993).

Estudos mostram que a obesidade centripeta tende a apresentar uma maior incidéncia
da diabetes, mesmo controlando o efeito da massa gorda total (Hartz et al., 1984; Mueller et al.,
1984; Folson et al., 1990; Bjorntorp, 1993; WHO, 1998; Campbell, 2004), doencas
cardiovasculares (Folson et al., 1990; Bjorntorp, 1985, 1993), tais como a hipertenséo
(Bjorntorp, 1988; Folson et al., 1990; Campbell, 2004), apneia do sono, problemas ortopédicos
e psicoldgicos (Campbell, 2004).
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A adiposidade na parte superior do corpo é caracterizada por um alargamento das
células gordas, enquanto os adipécitos da parte inferior do corpo apresentam maior nimero de
células, sem alteracdo das dimensbes médias (Coelho e Silva, 2001). Para Kissebah et al.
(1982) os locais de distribuicdo de gordura providenciam um instrumento de diagnéstico, na
medida em que podem predizer eventuais problemas metabdlicos.

Os estudos que procuram determinar a composicdo corporal, assim como o padrdo da
distribuicdo do tecido adiposo subcuténeo, sdo de grande importancia, ndo sé por questdes de

salude mas também por questdes de desempenho motor (Bjorntorp, 1985; Malina et al., 1982).

5.4. Variacao associada ao critério de classificacdo

O presente estudo reporta as taxas de prevaléncia de sobrepeso e obesidade dos sujeitos do
sexo feminino, com idades compreendidas entre os 10 e 15 anos de idade, da Regido
Auténoma dos Acores, em duas décadas distintas 1989 e 1999. Para tal recorremos a
diferentes pontos de corte, a saber: os propostos por Cole et al. (2000) adaptados do IOTF, os
propostos pelo CDC e os propostos por Must et al. (1991).

Todas as metodologias recorrem a valores especificos do IMC definidos por idade e
sexo para classificar os individuos com sobrepeso e obesidade, com excep¢do de uma das
propostas de Must et al. (1991) que recorre aos valores da prega tricipital. Atendendo as
diferencas dos pontos de corte os resultados das taxas de prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, como seria de esperar sdo diferentes (Graficos 1 a 4).

Grafico 1 — Prevaléncia de sobrepeso para as diferengas metodologias, para a amostra de 1989.
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Grafico 2 — Prevaléncia de obesidade para as diferengas metodologias, para a amostra de 1989.
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Gréfico 3 — Prevaléncia de sobrepeso para as diferencas metodologias, para a amostra de 1999.
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Grafico 4 — Prevaléncia de obesidade para as diferengas metodologias, para a amostra de 1999.
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Na literatura, varios estudos foram efectuados com o objectivo de comparar a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade utilizando, tal como nés, diferentes metodologias, verificando-se que
existiam grandes diferencas nos resultados obtidos. Em algumas investigacdes, os critérios de
Must et al. (1991) no indicador de IMC foram aqueles que apresentaram as prevaléncias de
excesso de peso mais elevadas em ambos os sexos (Flegal et al., 2001; Rolland-Cachera et
al., 2002; Sotelo et al. (2004); Henriques, 2008; Magalhdes, 2006; Silva, 2005). No presente
estudo tal ndo se verificou, sendo os critérios de Cole et al. (2000) aqueles que apresentaram
prevaléncias de sobrepeso mais elevadas, com valores mais altos aos 14 anos de idade em
ambas as amostras. Relativamente a obesidade, os critérios que sobrestimaram esta
prevaléncia foram os de CDC (2000). Na amostra de 1999 os sujeitos de 11 anos e 12 anos de
idade apresentaram os mesmos valores de sobrepeso e obesidade nas trés metodologias no
indicador do indice de Massa Corporal (CDC; IOTF e Must et al., 2001), na amostra de 1989

este facto também se verificou aos 15 anos de idade nas prevaléncias de obesidade.

Wang & Wang (2002) compararam a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
sujeitos dos 6 aos 18 anos oriundos de trés paises diferentes (EUA, Russia e China), usando
os critérios de Cole et al. (2000) e CDC (2000). Nos paises referidos a prevaléncia de excesso
de peso (sobrepeso e obesidade) na faixa etaria dos 6 aos 9 anos foi sempre mais elevada
usando o critério de CDC (2000), registando-se 0 mesmo nas idades mais altas (10-18 anos)
usando contudo os critérios de IOTF. Também Kain et al. (2002) e Zimmerman et al. (2004),
utilizando nos seus estudos apenas os critérios de Cole et al. (2000) e CDC (2000),
constataram que os critérios de CDC (2000) eram no geral os que apresentavam prevaléncias

mais elevadas de sobrepeso e obesidade.

Os critérios que apresentaram as taxas mais baixas de sobrepeso e obesidade, em
varios estudos, e no nosso também, foram os de Must et al. (1991) que recorreram a prega
tricipital (Henriques, 2008; Magalhaes, 2006; Silva, 2005).

Em varias investigacdes nacionais os critérios de Cole et al. (2000) e do CDC
apresentaram um comportamento mais uniforme com valores mais aproximados na prevaléncia
de sobrepeso e obesidade para o sexo masculino (Silva, 2005; Magalhaes, 2006 Henriques,
2008). Ja para o sexo feminino, as prevaléncias sao sobrevalorizadas pelo IOTF (Flegal et al.,
2001; Wang & Wang, 2002; Henriques 2008; Silva 2005; Padez, 2004), como é o caso do
presente estudo nos valores de sobrepeso. Sera que estamos perante uma situacéo de alarme
no sexo feminino, visto as suas prevaléncias de sobrepeso e obesidade serem téo elevadas,
ou tal se devera a eventual imprecisdo do critério IOTF para o sexo feminino, visto que

influencia os resultados?
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Os valores propostos por Cole et al. (2000) suportam-se em seis bases de dados
provenientes de seis paises diferentes, no entanto é de destacar que as populacdes
caucasianas da Holanda e Reino Unido sdo substancialmente mais altas que as
mediterranicas, e ao contrario de Portugal, ja ndo registam uma tendéncia secular de
crescimento (Padez, 2004), ou seja, é possivel que o maior tamanho corporal dado pela
estatura da amostra que estiveram no padrdo dos valores de corte, acabe por afectar a
validade da sua aplicacdo a populagfes que ainda esté@o a realizar o seu potencial genético de
crescimento, como € o caso de Portugal, verificado por nés no presente estudo na populacédo

feminina da Regido Autbnoma dos Agores.

5.5. Variacao aptidao fisica

Segundo Malina (1995), as componentes da aptidao fisica sdo influenciadas pelo crescimento
e maturacdo, independentemente da actividade fisica, tornando-se dificil distinguir o efeito

produzido pela actividade daquele que decorre do normal crescimento e maturacao.

Para Malina et al. (2002), os niveis de for¢ca abdominal aumentam de forma linear,
fundamentalmente até aos 14 anos. Pate et al. (1989) referem que os valores das pregas
subcutaneas (0 seu somatorio) estdo inversamente correlacionados com a corrida de distancia
e o teste de sit-ups. Isto significa uma insuficiéncia na expresséo da capacidade de resisténcia
e forca abdominal, condicionada pelos valores da adiposidade. No presente estudo, tal ndo se
verificou, pois a amostra que registou melhores desempenhos foi a de 1999, que por sinal é a

que apresentou também, valores superiores de adiposidade.

Nos trés langcamentos em analise parece nao existir um padrdo nitido de variagéo
decenal, talvez porque o aumento da estatura compensa a forca dindmica, eventualmente

estagnada ou em perda.

Na prova de dinamometria manual, os sujeitos de 1999 revelaram-se mais aptos,
sendo os resultados estatisticamente significativos para todos os grupos etarios em estudo.
Malina (1994) refere que os individuos de maior estatura e massa corporal tendem a ter
maiores niveis de forca. Na Suécia, Hager-Ross & Rosblad (2002) efectuaram um estudo com
criancas dos 4 aos 16 anos de idade e verificaram existir fortes correlacdes entre a forca de
preensdo e as medidas antropometrias de massa corporal, estatura e comprimento da méo. De
acordo com a literatura existem indicios de que a idade e o indice de massa corporal se

relacionam positivamente a forca de preensao.
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Nas provas em que a prestacdo atlética é colocada em causa, como a prova de
impulsdo horizontal e a corrida de velocidade, o desempenho da amostra de 1989 é
significativamente superior, ocorrendo incrementos expressivos nesta prova em todos 0s
grupos etarios. Tal, poder-se-a dever ao facto de esta amostra apresentar um indice de massa
corporal e uma percentagem de massa gorda inferior. Segundo Goran et al. (1995), o indice de
massa corporal mostra-se correlacionado com a massa gorda em valores absolutos e com a

percentagem da mesma.

As diferencas verificadas nos resultados da performance motora (aumento da
dinamometria motora, diminuicdo da velocidade e da impulsdo horizontal em funcdo do
aumento da massa corporal) poderdo estar em parte relacionadas com a antecipacdo da idade
de ocorréncia da menarca, tendo como consequéncia, um aumento na percentagem de massa

gorda mais precocemente.

Na literatura, de um modo geral, as investigacdes realizadas sobre a idade de
ocorréncia da menarca mostram que esta tende a diminuir de geracdo para geracdo (Malina et
al. 2004; Padez & Rocha, 2003; Kalichman et al. 2006; Laska-Merzewska & Olszewska, 2007;
Shiow-Ru & Kuang-Ho, 2008). Malina et al. (2004) no seu estudo com a popula¢do rural de
Oxaca, México, verificaram que a idade de ocorréncia da menarca diminuiu 1.8 anos num
periodo de 23 anos, isto € 0.78 anos/década, visto que nas adolescentes em 1978 a menarca
aparecia por volta dos 14.8 anos enquanto em 2000 por volta dos 13.0 anos. Na Pol6nia um
estudo desenvolvido em 2001, mostrou que a idade de ocorréncia da menarca diminuiu 0.24
anos/década para as jovens filhas de agricultores comparando com os dados da década de
1977-1987 (Laska-Merzewska & Olszewska, 2007). No presente estudo a idade de ocorréncia
de menarca diminui 0.20 anos em uma década (de 12.2 para 12.0 anos). Esta diminuicdo na
tendéncia secular da menarca parece dever-se a melhorias nas condicBes sanitarias,

alimentares e habitacionais, bem como ao controle mais efectivo de doencas.
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VI. CONCLUSOES

6.1. LimitagBes do presente Estudo

Antes de passarmos as conclusGes propriamente ditas, impf8e-se o reconhecimento de
algumas limitacdes:

1. Ao utilizar dados ja existentes ficamos limitados tanto na selec¢do da amostra como

dos métodos e procedimentos de recolha.

2. Por ndo termos efectuado as observaces ndo nos foi possivel controlar o efeito de
variacdo diurna da estatura e massa corporal, visto as observacdes terem sido
realizadas nas aulas de educacao fisica e estas tanto podiam ocorrer as nove horas

como as dezasseis.

6.2. Conclusdes propriamente ditas

Para o presente estudo, tendo em conta a analise e apresentacdo dos resultados, podemos
concluir que:

1. Quanto ao estado de crescimento, a amostra de 1999 apresentou uma maior estatura e

mais massa corporal para a idade em meses comparativamente a amostra de 1989.

2. A idade média de ocorréncia da menarca diminuiu 0.20 anos em uma década, sendo
de 12.2 anos na amostra de 1989 e de 12.0 anos na amostra de 1999, sendo os
resultados similiares aos verificados na Polonia, num estudo desenvolvido em 2001 e
gue mostrou que a idade de ocorréncia da menarca diminuiu 0.24 anos/década para as
jovens filhas de agricultores comparando com os dados da década de 1977-1987
(Laska-Merzewska & Olszewska, 2007).
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Relativamente a massa corporal, verificou-se um incremento consideravel na amostra
de 1999, para a generalidade das idades. Os valores ponderais na massa corporal do

sexo feminino aumentaram, ocorrendo um acréscimo meédio de 4.2 kg/década.

Na estatura, também se verificou um incremento ponderal entre as duas amostras em
todos os grupos etarios. Rosa (sd) efectuou um estudo entre 1970-71 e verificou um
incremento absoluto na ordem dos 2.1 cm/década para o sexo feminino. O presente
estudo revelou incrementos superiores por década, em média as raparigas da Regido

Auténoma dos Ac¢ores, aumentaram 2.6 cm.

O indice de massa corporal mostra-se correlacionado com a massa gorda em valores
absolutos e com a percentagem da mesma (Goran et al, 1995). Nos sujeitos de 1989 a
média do IMC é de 19.07 kg/m® e a percentagem de massa gorda é 22%, por sua vez
na amostra de 1999 o IMC é 20.27 kg/m2 e a massa gorda 24%.

Independentemente dos valores de corte que se use para estimar a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade, os sujeitos do sexo feminino da amostra de 1999 duplicaram a
taxa de sobrepeso e obesidade comparativamente aos sujeitos da amostra de 1989.
Aplicando os valores do CDC, na amostra de 1989, a prevaléncia de excesso de peso
€ de 10%, sendo de 12% aplicando os valores de corte de Cole et al. (2000) e 10%
aplicando os valores de corte de Must et al. (1991) para o indice de massa corporal.
Aplicando os valores de corte da prega tricipital de Must et al. (1991) a prevaléncia foi
de 6%. Volvidos dez anos, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade passaram a ser

de acordo com os valores de corte, respectivamente, 22%; 23%, 22% e 13%.

Confrontando os resultados do presente estudo da amostra de 1999 com outros
estudos nacionais aferimos que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade para o sexo
feminino foi mais baixa (24%) comparativamente ao estudo de Padez et al. (2004) que
foi de 34%. No entanto, foi mais elevada que a de Ribeiro et al. (2003) que utilizaram
uma amostra da mesma faixa etaria que a nossa (10-15 anos), sendo a taxa de

prevaléncia de sobrepeso e obesidade 15%.

Comparando os resultados da amostra de 1999 com os estudos internacionais,
apuramos que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade no sexo feminino é muito alta a
nivel mundial. Existindo varios paises com taxas superiores as nossas,
nomeadamente: Canada (44%), Nova Deli (33%), Grécia (32%), Emiratos Arabes
Unidos (26%) e Italia (25%). Apenas paises como o Japéo e a Austrélia apresentam

taxas mais baixas de sobrepeso e obesidade, respectivamente 19% e 21%.
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9. Os nossos resultados seguem a tendéncia mundial de incremento acentuado na
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em idades pediatricas, visto que, sendo o
presente estudo composto por duas amostras, uma de 1989 e outra de 1999,
conferimos que em apenas uma década a taxa de sobrepeso e obesidade nos sujeitos
do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 10 e 15 anos de idade, da

Regidao Auténoma dos Acores aumentou 12%.

10. Relativamente a performance motora apds a analise dos dados concluimos que nos
trés lancamentos em analise ndo existe um padrdo nitido de variacdo decenal. Na
prova de dinamometria manual e nos sit-ups, 0s sujeitos de 1999 revelaram-se mais
aptos. Nas provas em que a prestacdo atlética foi colocada em causa, como a prova de
impulsdo horizontal e velocidade, o desempenho da amostra de 1989 foi

significativamente superior.

6.3. Sugestdes para estudos futuros

1. Replicar o mesmo estudo na Regido Autonoma dos Acores em 2009 para averiguar a
tendéncia secular de crescimento e a prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre
1989-1999-2009.

2. Seria pertinente efectuar um estudo alargado a realidade nacional, de modo, a verificar

se existem diferencas estatisticamente significativas em fungdo da zona geogréfica.

3. Estudar o estado nutricional dos sujeitos com magreza extrema e obesidade severa,
recorrendo a maturacéo esquelética dada pela idade Gssea para testar a hipétese de

aceleracdo maturacional das criangas obesas;

4. Determinar o nivel de actividade fisica habitual dos sujeitos e verificar se existe uma

relacdo causal entre o sedentarismo e a prevaléncia de sobrepeso e obesidade.
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Material:

Execucdao:

Ensaios:

Resultado:

Directivas:

ANEXO 1: Lancamento da bola medicinal (em frente)

Bola medicinal (de 2 kg)

Marcar no chdo uma linha atras da qual se coloca o executante. Este segura a
bola com as duas maos e realiza um arremesso tipo “ lancamento do peso”,

utilizando a melhor méo.
S&o permitidos dois ensaios, registando-se a melhor marca.

Expresso em metros, com uma precisdo de duas casas decimais (ex: 8,75m).

A medida do lancamento é tomada a partir da linha marcada no chao.

O langamento é realizado por cima do ombro.

O executante ndo move os pés antes de arremessar a bola (ndo sédo permitidos
deslocamentos “de balanco”).

Apo6s o langcamento, o executante pode cair para além da linha marcada no

@
&7
1
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Material:

Execucdao:

Ensaios:

Resultado:

Directivas:

ANEXO 2: Langcamento da bola medicinal (a retaguarda)

Bola medicinal (de 2 kg)

Marcar no chdo uma linha atras da qual se coloca o executante. Este segura a
bola com as duas méos e executa um lancamento para tras, fazendo passar a

bola por cima da cabeca.
S&o permitidos dois ensaios, registando-se a melhor marca.

Expresso em metros, com uma preciséo de duas casas decimais (ex: 10,47m).

A medida do langcamento € tomada a partir da linha marcada no chao.

O executante coloca os pés paralelos e afastados a largura dos ombros.
O executante deve manter o equilibrio ap6s o langcamento da bola, ndo

podendo ultrapassar a linha marcada no chéo.

40\'] .{M




Normas adicionais comuns as provas de lancamento da bola medicinal

Medir a distancia do langcamento desde a linha marcada no chao até ao ponto de impacto

mais proximo desta.

No caso de a prova se realizar em piso duro (asfalto, soalho de ginasio, etc.), utilizar

serradura, pé de giz ou de cimento na zona de impacto da bola.

Regras gerais a observar na execucéo dos testes de langamento: langamento de bola

medicinal (em frente e a retaguarda) e de bola de softball

Os langamentos, em particular os de bola medicinal, exigem um esforgo consideravel
nos escalbes etarios mais baixos e sdo por isso susceptiveis de causar lesbes
de natureza muscular e articular.

Realizar sempre alguns exercicios de aguecimento antes da série de lancamentos.

Espacar de alguns minutos (5 a 10) o periodo de aquecimento e o inicio da prova,

mantendo porém os alunos em actividade moderada.

Fazer uma ou duas sessdes prévias de adaptacéo as situacdes de teste, em condigbes

de organizagéo tao aproximadas quanto possivel.
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Material:

Execucdao:

Ensaios:

Resultado:

Directivas:

ANEXO 3: Langcamento da bola de Softball

Bola de softball.

Marcar no chao duas linhas paralelas, afastadas 2 metros, as quais delimitam a
zona de langcamento.

O executante realiza o lancamento com a melhor méo, tipo “lancamento do
dardo”.

S&o autorizados alguns passos de balanco, desde que ndo haja violacdo da

zona de langamento.
S&o permitidos dois ensaios, registando-se a melhor marca.

Expresso em metros, com uma precisédo de duas casas decimais (ex: 23,75m).

A medida do langamento € tomada a partir da linha anterior marcada no chéo.

O executante ndo pode ultrapassar as linhas que delimitam a zona de

lancamento.

G
A
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Material:

Execucdao:

Ensaios:

Resultado:

Directivas:

ANEXO 4: Impulsdo Horizontal

Fita métrica.

Tapete de ginastica ou caixa de saltos.

Marcar um risco no chao, atras do qual se coloca o executante.

Realizar o salto em comprimento sem balanco.

S&o permitidos dois ensaios, contando o melhor.

Expresso em centimetros, com precisdo de uma casa decimal (ex: 254,7cm).

Medir a distancia do salto desde o bordo anterior do risco marcada no chao até

a marca de impacto do corpo mais proxima daquele, seguindo o procedimento
habitual em Atletismo.

Observacdes: A fim de evitar que 0s executantes se magoem nos calcanhares, a prova deve

realizar-se de preferéncia em terra batida ou com queda sobre areia.
No caso de se utilizar um tapete de ginastica, polvilhar com talco ou p6 de giz
para registar o local preciso de queda.

Evitar que o tapete deslize quando o executante cai sobre ele.
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Material:

Execucdao:

Ensaios:

Resultado:

Directivas:

ANEXO 5: Elevacfes do Tronco — Abdominais (Sit-ups)

Cronémetro.

Tapete de ginastica.

O executante deita-se de costas no tapete, com as maos atras da nuca, dedos
entrelacados.

Os joelhos estao flectidos a 90° e os pés ligeiramente separados.

Um ajudante segura os tornozelos do executante, impedindo que 0s pés se
levantem do solo.

A ordem de comecar, o executante realiza as elevacdes e descidas do tronco

durante 60 segundos.

A cada executante é concedida apenas uma série.

Contam-se as vezes que 0 executante realiza um ciclo completo (elevacéo e
descida). O momento em que as costas assentam no chéo que é usado para a
contagem.

Se, no momento em que expira o periodo de 60 segundos, 0 executante se
encontra na posicao de elevacao, deixar realizar a descida do tronco e contar

mais um ciclo.

A prova é de prestacdo maxima.
Adoptar uma atitude de forte encorajamento de modo a auxiliar o executante a

realizar o maior nimero de elevagdes do tronco.

82



Material:

Execucdao:

Ensaios:

Resultado:

Directivas:

ANEXO 6: Corrida de velocidade (25 metros)

Crondémetro.
Sinalizadores de percurso.

Apito.

Partida de pé, atras de uma linha previamente marcada no chéo.
A voz de “Pronto” precede o sinal de apito para a largada.

O executante percorre uma distancia de 25 metros em linha recta.

A prova realiza-se uma Unica vez.

Expresso em segundos, com aproximacao as décimas (ex: 5,3 segundos).

Manter o siléncio e a disciplina necessarios a boa concentracdo do executante.
Accionar o cronometro ao sinal de apito.

Escolher um local em boas condi¢cdes: plano, abrigado do vento, sem
obstaculos préximos que representem algum risco.

Realizar um pequeno periodo de aquecimento.




Material:

Execucdao:

Resultado:

Directivas:

ANEXO 7: Corrida estacionaria de 1 minuto

Cronémetro.

Metrénomo

Marcar 0 metrénomo para 180 passos por minuto.

Determinar a frequéncia cardiaca antes da prova. Contar o numero de
batimentos em 15 segundos e multiplicar por 4.

Iniciar a prova de esfor¢co. O executante corre no mesmo lugar durante 1
minuto, seguindo a cadéncia de metrénomo. Imediatamente apds o termo da
prova, contar de novo o nimero de batimentos cardiacos em 15 segundos e

multiplicar por 4.

Expresso pela frequéncia cardiaca diferencial, ou seja, pela diferenga entre as

frequéncias antes e apo6s o esforcgo.

A determinacao das frequéncias cardiacas antes e ap0s o esforgo é feita com o
executante sentado.

Manter o ambiente em siléncio e evitar a exaltagdo.

Embora a curta duracdo, esta prova € de grande exigéncia fisica. Os
executantes deverdo dispor de um ensaio prévio, marcando-se o teste para
outra sessdo um ou dois dias depois.

A prova s6 tem validade se o executante elevar os joelhos de modo a que as
coxas fiquem paralelas ao chao. Utilizar uma vara fina, colocé-la a altura devida

e incitar o executante a toca-la com os joelhos.




Material:

Execucdao:

Ensaios:

Resultado:

Directivas:

ANEXO 8: Forca de pressdo manual

Dinamémetro mecanico, tipo Battendorf® ou Lafayette® Instruments.

O executante agarra o dinamémetro com a melhor mdo, mantendo o braco
pendente ao longo do corpo.

A ordem de comecar a prova, realiza uma pressdo regular e continuada,
procurando atingir um valor dinamométrico maximo.

S&o permitidos dois ensaios, registando-se a melhor marca.

Expresso em quilogramas, com precisao de uma casa decimal (ex: 23,5 kg).

Realizar a prova de for¢ca sem interrupcao.

Conceder a cada executante o contacto prévio com o dinamometro.
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ANEXO 9: Formato das variaveis biossociais

Variavel Abreviatura Tipo Categorias Label Formato Unidade
medida

Sexo Sex Categodrica Masculino 1

Feminino 2
Dia de observagao Dob Numeérica 00
Més de observacao Mob Numérica 00
Ano de Observacao Aob Numérica 0000
Dia de nascimento Dbirth Numérica 00
Més de nascimento Mbirth Numérica 00
Ano de nascimento Abirth Numeérica 0000
Idade decimal ldda Numérica 00,0
Idade (intervalo inteiro) Iddb Categoérica 08.0-08.9 8

09.0-09.9 9

10.0-10.9 10

11.0-11.9 11

12.0-12.9 12

13.0-13.9 13

14.0-14.9 14

15.0-15.9 15

16.0-16.9 16
Idade (intervalos 0.5 Iddc Categoérica 08.0-08.4 80
anos)

08.5-08.9 85

09.0-09.4 90

09.5-09.9 95

10.0-10.4 100

10.5-10.9 105

11.0-11.4 110

11.5-11.9 115

12.0-12.4 120

12.5-12.9 125

13.0-13.4 130

13.5-13.9 135

14.0-14.4 140

14.5-14.9 145

15.0-15.4 150

15.5-15.9 155

16.0-16.4 160

16.5-16.9 165
Idade (meses) Iddd Numérica 000 Meses
Etnia Et Categoérica Branco 1

Afro-europeu 2

Eslavo 3

Asiatico 4
Ndmero de irmaos Nirm Categoérica 1 (sem irmaos) 1

2 (com observado) 2

3 (com obserbado) 3

+3 4
Ordem de nascimento Ordenasc Categérica  Primeiro 1

Segundo 2

Terceiro 3

Quarto ou + 4
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ANEXO 10: Formato das variaveis antropométricas

Variavel Abreviatura Tipo Categorias Label Formato Unidade
medida
Massa corporal total w Numérica 000.0 Kg
Estatura H Numérica 000.0 cm
Altura sentado Hstd Numeérica 000.0 cm
Prega tricipital Sktric Numérica 00 mm
Prega geminal Skbic Numérica 00 mm
Prega subescapular Sksub Numeérica 00 mm
Prega suprailiaca Sksil Numérica 00 mm
[ndice de massa corporal IMC Numeérica 00.00 kg/m?
Indice cormico IC Numérica 00.0 %
Soma 4 dobras Sumd4sk Numeérica 000 mm

(Tricipital,  subescapular,
suprailiaca, geminal)
Soma 6 dobras (todas) Sumé6sk Numeérica 000 mm

Massa gorda PERMG Numérica 00.0 %

ANEXO 11: Formato de variaveis relativas ao estado de crescimento

Variavel Abreviatura Tipo Categorias Label Formato Unidade
medida

Estatura para a idade Hidade Categorica <-2z
-2z a-1z
-1za0
Oa+lz
+lza+2z
>+27

OO WNE

Massa corp. para a idade Widade Categorica <-2z
-2z a-1z
-1za0
Oa+lz
+lza+2z
>+27

OO WNEF
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ANEXO 12: Estatura para idade por sexo, idade (em meses)

Sex Agemos -2 -1 0 1 2 Sex Agemos -2 -1 0 1 2
1 96 116.6 122.2 1279 133.7 139.7 2 96 116.4 1219 127.6 133.6 139.9
1 97 117.1 122.6 128.4 134.2 140.3 2 97 116.8 122.3 128.1 134.1 1404
1 98 117.5 123.1 128.9 134.8 140.8 2 98 117.2 122.8 128.5 134.6 141.0
1 99 1179 123.6 129.3 1353 1414 2 99 117.6 123.2 129.0 135.1 1415
1 100 118.3 124.0 129.8 1358 1419 2 100 118.0 123.6 1294 1356 142.0
1 101 118.8 124.4 130.3 136.3 1425 2 101 1184 124.0 129.9 136.0 1425
1 102 119.2 1249 130.8 136.8 143.0 2 102 118.8 124.4 130.3 136.5 143.0
1 103 119.6 125.3 131.2 137.3 1435 2 103 119.2 124.8 130.8 137.0 1435
1 104 120.0 125.8 131.7 137.8 144.1 2 104 119.6 125.3 131.2 137.4 1440
1 105 120.4 126.2 132.2 138.3 144.6 2 105 119.9 125.7 131.6 137.9 1445
1 106 120.8 126.6 132.6 138.8 145.1 2 106 120.3 126.0 132.1 138.4 145.0
1 107 1211 127.0 133.1 139.3 1457 2 107 120.6 126.4 1325 138.8 1454
1 108 1215 127.4 1335 139.8 146.2 2 108 121.0 126.8 1329 139.3 1459
1 109 1219 127.8 134.0 140.2 146.7 2 109 121.3 127.2 133.3 139.7 146.4
1 110 122.3 128.2 1344 140.7 147.2 2 110 121.7 127.6 133.8 140.2 146.9
1 111 122.6 128.6 134.8 141.2 1477 2 111 122.0 128.0 134.2 140.6 1474
1 112 123.0 129.0 135.3 141.7 148.2 2 112 122.4 1284 134.6 1411 1479
1 113 123.3 129.4 135.7 1421 148.7 2 113 122.7 128.7 135.0 1415 148.3
1 114 123.7 129.8 136.1 142.6 149.2 2 114 123.0 129.1 1354 142.0 148.8
1 115 124.0 130.2 136.5 143.0 149.7 2 115 1234 1295 1358 1425 149.3
1 116 124.4 130.6 137.0 143.5 150.2 2 116 123.7 129.9 136.3 1429 149.8
1 117 1247 131.0 137.4 1439 150.7 2 117 1240 130.2 136.7 143.4 150.3
1 118 125.1 1314 137.8 1444 1512 2 118 1244 130.6 137.1 143.9 150.8
1 119 1254 131.7 138.2 1448 151.6 2 119 1247 131.0 137.6 1443 1514
1 120 125.7 132.1 138.6 1453 152.1 2 120 125.0 1314 138.0 144.8 151.9
1 121 126.1 1325 139.0 145.7 152.6 2 121 1254 131.8 138.4 1453 152.4
1 122 126.4 132.8 1394 146.2 153.1 2 122 125.7 132.2 138.9 1458 153.0
1 123 126.8 133.2 139.8 146.6 1535 2 123 126.1 132.6 139.3 146.3 1535
1 124 127.1 133.6 140.2 147.1 154.0 2 124 126.4 133.0 139.8 146.8 154.0
1 125 127.4 134.0 140.7 1475 1545 2 125 126.8 133.4 140.3 1474 154.6
1 126 127.8 134.3 141.1 1479 155.0 2 126 127.2 1339 140.8 147.9 155.2
1 127 128.1 134.7 1415 1484 1555 2 127 127.6 134.3 141.3 1484 155.8
1 128 128.4 135.1 1419 148.8 155.9 2 128 127.9 134.8 141.8 149.0 156.3
1 129 128.8 1354 142.3 149.3 156.4 2 129 128.3 135.3 142.3 149.6 156.9
1 130 129.1 135.8 142.7 149.7 156.9 2 130 128.8 135.7 1429 150.1 1575
1 131 1295 136.2 143.1 150.2 157.4 2 131 129.2 136.2 1434 150.7 158.1
1 132 129.8 136.6 1435 150.6 157.9 2 132 129.6 136.8 144.0 151.3 158.7
1 133 130.2 137.0 1439 1511 1584 2 133 130.1 137.3 1445 1519 159.3
1 134 130.6 137.4 1444 1515 1589 2 134 130.6 137.8 1451 1525 159.9
1 135 1309 137.8 144.8 152.0 159.4 2 135 131.1 1384 1457 153.1 160.5
1 136 131.3 138.2 1452 1525 159.9 2 136 131.6 138.9 146.3 153.7 161.1
1 137 131.7 138.6 145.7 153.0 160.5 2 137 132.1 1395 146.9 154.3 161.7
1 138 132.1 139.0 146.1 153.5 161.0 2 138 132.7 140.1 1475 1549 162.3
1 139 1325 1394 146.6 154.0 1615 2 139 133.2 140.7 148.1 155.6 162.9
1 140 1329 139.9 147.1 1545 162.1 2 140 133.8 141.3 148.8 156.2 163.5
1 141 133.3 140.3 1475 155.0 162.6 2 141 1344 1419 1494 156.8 164.1
1 142 133.7 140.8 148.0 1555 163.2 2 142 135.0 1425 150.0 157.4 164.7
1 143 134.2 1412 1485 156.0 163.8 2 143 135.6 143.2 150.6 157.9 165.2
1 144 134.6 141.7 149.0 156.6 164.4 2 144 136.2 143.8 151.2 1585 165.7
1 145 135.0 142.2 149.6 157.2 165.0 2 145 136.8 1444 151.8 159.1 166.3
1 146 1355 142.7 150.1 157.7 165.6 2 146 1375 1450 1524 159.6 166.8
1 147 136.0 143.2 150.7 158.3 166.2 2 147 138.1 1456 1529 160.1 167.3
1 148 136.4 143.7 151.2 1589 166.8 2 148 138.7 146.2 1535 160.7 167.7
1 149 136.9 144.3 151.8 159.5 167.4 2 149 139.3 146.7 1540 161.1 168.2

88



Sex Agemos -2 -1 0 1 2 Sex Agemos -2 -1 0 1 2
1 150 137.4 1448 1524 160.1 168.1 2 150 139.9 147.3 1545 161.6 168.6
1 151 1379 1454 153.0 160.7 168.7 2 151 1405 147.8 155.0 162.1 169.0
1 152 1384 1459 153.6 1614 169.3 2 152 1411 1483 1555 1625 169.4
1 153 139.0 146.5 154.2 162.0 170.0 2 153 141.6 148.8 155.9 162.9 169.8
1 154 139.5 147.1 154.8 162.7 170.7 2 154 142.2 149.3 156.4 163.3 170.2
1 155 140.0 147.7 1554 163.3 171.3 2 155 142.7 149.8 156.8 163.7 170.5
1 156 140.5 148.3 156.1 164.0 172.0 2 156 143.2 150.2 157.2 164.0 170.8
1 157 141.1 1489 156.7 164.7 172.6 2 157 143.6 150.6 157.5 164.4 171.2
1 158 1416 1495 1574 1653 1733 2 158 144.1 1510 1579 164.7 1714
1 159 142.2 150.1 158.0 166.0 173.9 2 159 1445 1514 158.2 165.0 171.7
1 160 142.7 150.7 158.7 166.7 174.6 2 160 1449 151.7 1585 165.3 172.0
1 161 143.3 1514 1594 167.3 1752 2 161 1452 152.0 158.8 1655 1722
1 162 1439 152.0 160.0 168.0 175.9 2 162 1456 152.3 159.1 165.8 1725
1 163 144.4 152.6 160.7 168.6 176.5 2 163 1459 152.6 159.3 166.0 172.7
1 164 1450 153.2 161.3 169.3 177.1 2 164 146.2 1529 159.6 166.2 172.9
1 165 1455 1539 162.0 169.9 177.7 2 165 146.5 153.2 159.8 166.4 173.1
1 166 146.1 1545 162.6 170.5 178.3 2 166 146.8 1534 160.0 166.6 173.3
1 167 146.7 155.1 163.2 171.2 178.9 2 167 147.0 153.6 160.2 166.8 173.4
1 168 147.2 155.7 163.8 171.8 179.4 2 168 147.2 153.8 1604 167.0 173.6
1 169 147.8 156.3 1644 172.3 180.0 2 169 1474 1540 160.6 167.1 173.7
1 170 148.3 156.8 165.0 172.9 180.5 2 170 1476 1542 160.7 167.3 173.9
1 171 1489 1574 165.6 1735 181.0 2 171 147.8 1543 160.9 167.4 174.0
1 172 149.4 158.0 166.2 174.0 1815 2 172 148.0 1545 161.0 167.6 174.1
1 173 1499 1585 166.7 1745 182.0 2 173 148.1 1546 161.1 167.7 1743
1 174 150.4 159.0 167.2 175.0 1825 2 174 148.3 1548 161.3 167.8 174.4
1 175 151.0 159.6 167.7 1755 182.9 2 175 1484 1549 1614 167.9 1745
1 176 1515 160.1 168.2 1759 183.3 2 176 1485 155.0 1615 168.0 174.6
1 177 1519 160.5 168.7 176.4 183.7 2 177 148.6 155.1 161.6 168.1 174.7
1 178 152.4 161.0 169.1 176.8 184.1 2 178 148.7 155.2 161.7 168.2 1747
1 179 1529 1615 169.5 177.2 1845 2 179 148.8 155.3 161.8 168.3 174.8
1 180 153.3 1619 169.9 177.6 184.8 2 180 1489 1554 161.9 168.4 1749
1 181 153.8 162.3 170.3 177.9 185.1 2 181 149.0 1555 161.9 168.4 175.0
1 182 154.2 162.7 170.7 178.3 185.4 2 182 149.1 1555 162.0 168.5 175.0
1 183 154.6 163.1 1711 178.6 185.7 2 183 149.2 1556 162.1 168.6 175.1
1 184 155.0 1635 1714 1789 186.0 2 184 149.2 155.7 162.1 168.6 175.2
1 185 1554 163.8 171.7 179.2 186.3 2 185 149.3 155.7 162.2 168.7 175.2
1 186 155.8 164.1 172.0 179.5 186.6 2 186 149.4 155.8 162.3 168.8 175.3
1 187 156.1 164.5 172.3 179.7 186.8 2 187 149.4 1559 162.3 168.8 175.3
1 188 156.5 164.8 172.6 180.0 187.0 2 188 149.5 1559 1624 1689 175.4
1 189 156.8 165.0 172.8 180.2 187.2 2 189 1495 156.0 1624 168.9 175.4
1 190 157.1 165.3 173.1 180.4 187.4 2 190 149.6 156.0 1625 168.9 175.4
1 191 157.4 165.6 173.3 180.6 187.6 2 191 149.6 156.0 1625 169.0 1755
1 192 157.7 165.8 1735 180.8 187.8 2 192 149.6 156.1 1625 169.0 1755
1 193 158.0 166.1 173.7 181.0 188.0 2 193 149.7 156.1 162.6 169.1 175.6
1 194 158.3 166.3 173.9 181.2 188.2 2 194 149.7 156.2 162.6 169.1 175.6
1 195 1585 166.5 174.1 181.3 188.3 2 195 149.7 156.2 162.7 169.1 175.6
1 196 158.8 166.7 174.2 1815 188.5 2 196 149.8 156.2 162.7 169.2 175.7
1 197 159.0 166.9 1744 181.6 188.6 2 197 149.8 156.3 162.7 169.2 175.7
1 198 159.2 167.0 174.6 181.8 188.7 2 198 149.8 156.3 162.8 169.2 175.7
1 199 159.4 167.2 1747 1819 188.9 2 199 1499 156.3 162.8 169.3 175.7
1 200 159.6 167.4 174.8 182.0 189.0 2 200 1499 156.3 162.8 169.3 175.8
1 201 159.8 167.5 175.0 182.1 189.1 2 201 1499 156.4 162.8 169.3 175.8
1 202 160.0 167.7 175.1 182.3 189.2 2 202 1499 156.4 162.9 169.3 175.8
1 203 160.1 167.8 175.2 182.4 189.3 2 203 1499 156.4 162.9 169.4 175.8
1 204 160.3 167.9 1753 1825 189.4 2 204 150.0 156.4 162.9 169.4 175.9
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ANEXO 13: Massa corporal para idade por sexo. Idade (em meses)

Sex Agemos -2 -1 0 1 2 Sex Agemos -2 -1 0 1 2
1 96 198 223 256 305 384 2 96 19.2 219 256 31.0 39.6
1 97 199 224 259 30.8 3838 2 97 193 221 259 314 401
1 98 201 226 261 311 393 2 98 195 223 26.2 31.7 40.6
1 99 202 228 263 315 398 2 99 196 225 264 321 411
1 100 204 230 266 318 403 2 100 19.8 22.7 26.7 324 416
1 101 206 232 268 321 4038 2 101 20.0 229 27.0 328 421
1 102 207 234 270 324 413 2 102 201 231 27.2 332 426
1 103 209 236 273 327 418 2 103 20.3 234 275 336 431
1 104 210 238 275 331 423 2 104 205 23.6 27.8 34.0 437
1 105 212 240 278 334 428 2 105 20.6 23.8 28.1 343 44.2
1 106 214 242 280 338 433 2 106 20.8 24.0 28.4 34.7 44.7
1 107 215 244 283 341 438 2 107 21.0 242 287 351 453
1 108 217 246 286 345 443 2 108 211 245 29.0 355 4538
1 109 219 248 288 348 449 2 109 213 247 293 359 464
1 110 220 250 291 352 454 2 110 215 249 296 36.4 47.0
1 111 222 252 293 355 459 2 111 217 252 299 36.8 475
1 112 224 254 296 359 465 2 112 219 254 302 372 481
1 113 225 256 299 36.3 47.0 2 113 221 25.7 30.6 37.6 48.7
1 114 227 258 302 36.7 476 2 114 223 259 309 381 493
1 115 229 260 305 370 481 2 115 225 26.1 31.2 385 499
1 116 23.0 26.3 30.7 374 487 2 116 226 26.4 31.5 389 505
1 117 232 265 310 378 493 2 117 228 26.7 319 394 511
1 118 234 26.7 313 382 498 2 118 231 269 322 398 517
1 119 236 269 316 386 504 2 119 233 272 325 403 523
1 120 237 272 319 390 51.0 2 120 235 274 329 40.7 529
1 1212 239 274 322 395 516 2 121 23.7 27.7 332 412 535
1 122 241 276 326 399 521 2 122 239 28.0 33.6 41.7 542
1 123 243 279 329 403 527 2 123 241 283 339 421 5438
1 124 245 281 332 407 533 2 124 243 285 343 426 554
1 125 247 284 335 412 539 2 125 246 288 34.7 43.0 56.0
1 126 249 286 338 416 545 2 126 248 29.1 350 435 56.7
1 127 250 289 342 420 551 2 127 250 294 354 440 57.3
1 128 252 291 345 425 557 2 128 25.2 29.7 357 445 579
1 129 254 294 348 429 56.3 2 129 255 30.0 36.1 449 586
1 130 256 296 352 434 56.8 2 130 25.7 303 36.5 454 59.2
1 131 258 299 355 439 574 2 131 26.0 30.6 36.8 459 59.8
1 132 261 302 359 443 580 2 132 26.2 309 37.2 46.4 605
1 133 26.3 305 36.3 448 586 2 133 265 311 376 46.8 611
1 134 265 307 366 453 592 2 134 26.7 315 379 473 618
1 135 26.7 310 370 457 5938 2 135 27.0 31.8 383 478 624
1 136 269 313 374 46.2 604 2 136 27.2 321 38.7 48.2 63.0
1 137 271 316 377 46.7 61.0 2 137 275 324 39.1 48.7 63.6
1 138 274 319 381 472 616 2 138 27.7 327 394 49.2 64.3
1 139 276 322 385 477 622 2 139 28.0 33.0 39.8 49.7 64.9
1 140 278 325 389 482 628 2 140 28.3 333 40.2 50.1 655
1 141 281 328 393 487 634 2 141 285 33.6 405 50.6 66.1
1 142 283 331 39.7 492 640 2 142 288 339 409 510 66.8
1 143 286 334 401 49.7 64.6 2 143 291 342 413 515 674
1 144 28.8 337 405 502 65.2 2 144 29.3 345 416 519 68.0
1 145 291 341 409 50.7 65.8 2 145 29.6 34.8 42.0 524 68.6
1 146 293 344 413 512 664 2 146 299 351 424 528 69.2
1 147 296 347 417 517 670 2 147 30.2 355 427 533 69.8
1 148 299 351 421 522 67.6 2 148 304 358 43.1 537 70.3
1 149 302 354 425 527 682 2 149 30.7 36.1 434 54.1 70.9
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Sex Agemos -2 -1 0 1 2 Sex Agemos -2 -1 0 1 2
1 150 304 358 430 532 688 2 150 310 364 438 546 715
1 151 30.7 36.1 434 538 694 2 151 313 36.7 44.1 550 721
1 152 310 365 438 543 700 2 152 316 37.0 445 554 726
1 153 313 368 443 548 705 2 153 318 37.3 448 558 732
1 154 316 372 447 553 711 2 154 321 37.6 452 56.2 737
1 155 319 375 451 558 717 2 155 324 379 455 56.6 743
1 156 322 379 456 563 723 2 156 32.7 382 458 57.0 74.8
1 157 325 383 460 569 728 2 157 33.0 385 46.1 574 753
1 158 328 38.7 465 574 734 2 158 33.3 38.8 46,5 57.7 758
1 159 332 390 469 579 740 2 159 335 39.1 46.8 581 76.3
1 160 335 394 474 584 746 2 160 338 394 47.1 584 76.8
1 161 338 398 478 589 751 2 161 341 39.7 474 588 77.3
1 162 341 402 483 595 757 2 162 34.4 399 477 591 778
1 163 345 406 48.7 600 76.2 2 163 346 402 48.0 595 783
1 164 348 410 492 605 76.8 2 164 349 405 483 598 787
1 165 352 414 496 610 774 2 165 352 40.8 486 60.1 79.2
1 166 355 418 501 615 779 2 166 355 41.0 488 604 79.6
1 167 359 422 506 620 785 2 167 35.7 413 49.1 60.7 80.1
1 168 36.2 426 510 625 79.0 2 168 36.0 41.6 494 61.0 805
1 169 366 430 515 630 79.6 2 169 36.3 418 49.6 61.3 809
1 170 369 434 519 635 80.1 2 170 36.5 421 499 616 813
1 171 373 438 524 640 80.6 2 171 36.8 423 501 61.8 817
1 172 377 442 528 645 812 2 172 37.0 426 504 621 821
1 173 380 446 532 650 817 2 173 37.3 428 50.6 623 825
1 174 384 450 53.7 655 822 2 174 375 431 508 62.6 828
1 175 388 454 541 66.0 828 2 175 378 433 51.0 628 832
1 176 391 458 546 665 833 2 176 38.0 435 51.2 63.0 835
1 177 395 46.2 550 669 838 2 177 38.2 43.7 515 63.2 839
1 178 399 46.6 554 674 843 2 178 385 43.9 51.7 635 84.2
1 179 402 470 559 679 849 2 179 38.7 442 519 63.7 845
1 180 406 474 563 683 854 2 180 38.9 444 520 638 849
1 181 410 478 56.7 688 859 2 181 39.1 446 522 64.0 852
1 182 414 482 571 692 864 2 182 39.3 448 524 64.2 855
1 183 417 486 575 69.7 86.9 2 183 39.6 449 526 64.4 858
1 184 421 489 579 701 874 2 184 39.8 451 527 645 86.0
1 185 424 493 583 705 879 2 185 40.0 453 529 64.7 86.3
1 186 42.8 49.7 58.7 710 884 2 186 40.2 455 53.1 64.8 86.6
1 187 432 501 591 714 889 2 187 40.3 457 53.2 650 86.8
1 188 435 504 595 718 894 2 188 405 458 534 651 87.1
1 189 439 508 598 722 8938 2 189 40.7 46.0 535 653 87.3
1 190 442 511 602 726 903 2 190 409 46.1 53.6 654 87.6
1 191 446 515 606 73.0 90.8 2 191 410 46.3 53.8 655 87.8
1 192 449 518 609 734 913 2 192 412 464 539 656 88.0
1 193 452 521 613 737 917 2 193 414 46.6 54.0 657 882
1 194 455 525 616 741 922 2 194 415 46.7 541 659 884
1 195 459 528 619 745 926 2 195 41.7 46.8 542 66.0 88.6
1 196 46.2 531 623 748 931 2 196 418 47.0 543 66.1 88.8
1 197 465 534 626 752 935 2 197 419 47.1 545 66.2 89.0
1 198 46.8 53.7 629 755 939 2 198 421 472 546 66.3 89.2
1 199 471 540 632 758 943 2 199 422 473 547 66.4 89.3
1 200 474 543 635 762 948 2 200 423 474 548 665 895
1 201 476 546 638 765 952 2 201 424 475 549 665 89.7
1 202 479 548 640 76.8 95.6 2 202 42,6 47.7 550 66.6 89.8
1 203 482 551 643 771 96.0 2 203 427 478 55.0 66.7 90.0
1 204 484 554 646 774 963 2 204 428 478 551 66.8 90.1
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ANEXO 14: Formato de variaveis relativas ao estatuto nutricional

Variavel Abreviatura Tipo Categorias Label Formato Unidade
medida
indice massa corporal BMI [CDC] Categérica  Normoponderal 1
[CDC] Sobrepesado 2
Obeso 3
indice massa corporal BMI [IOTF] Categérica  Normoponderal 1
[Cole et al.. 2000] Sobrepesado 2
Obeso 3
indice massa corporal BMI [Must] Categérica  Normoponderal 1
[Must et al.. 1991] Sobrepesado 2
Obeso 3
Prega Tricpital TRIC [Must]  Categérica  Normoponderal 1
[Must et al.. 1991] Sobrepesado 2
Obeso 3
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ANEXO 15: Valores de corte do indice de Massa Corporal para classificar o sobrepeso
(>P85%) e a obesidade (>P95%) entre 0os 2 e 0s 18 anos. Extraido do sitio electrénico do
Center for Disease Control and Prevention.

Sex Agemos P85 P95 Sex Agemos P85 P95
1 95.5 17.90 19.99 2 95.5 18.25 20.61
1 96.5 17.96 20.07 2 96.5 18.32 20.70
1 97.5 18.01 20.15 2 97.5 18.38 20.79
1 98.5 18.06 20.23 2 98.5 18.44 20.88
1 99.5 18.12 20.32 2 99.5 18.51 20.97
1 100.5 18.17 20.40 2 100.5 18.57 21.06
1 101.5 18.23 20.48 2 101.5 18.64 21.15
1 102.5 18.28 20.57 2 102.5 18.71 21.25
1 103.5 18.34 20.65 2 103.5 18.77 21.34
1 104.5 18.40 20.74 2 104.5 18.84 21.44
1 105.5 18.45 20.83 2 105.5 18.91 21.53
1 106.5 18.51 20.91 2 106.5 18.98 21.63
1 107.5 18.57 21.00 2 107.5 19.05 21.72
1 108.5 18.63 21.09 2 108.5 19.12 21.82
1 109.5 18.69 21.18 2 109.5 19.19 21.91
1 110.5 18.75 21.26 2 110.5 19.26 22.01
1 1115 18.82 21.35 2 1115 19.33 22.11
1 1125 18.88 21.44 2 1125 19.40 22.20
1 1135 18.94 21.53 2 1135 19.47 22.30
1 1145 19.00 21.62 2 1145 19.55 22.40
1 115.5 19.07 21.71 2 1155 19.62 22.50
1 116.5 19.13 21.80 2 116.5 19.69 22.59
1 117.5 19.20 21.89 2 117.5 19.76 22.69
1 118.5 19.26 21.98 2 118.5 19.84 22.79
1 1195 19.32 22.06 2 1195 19.91 22.89
1 120.5 19.39 22.15 2 120.5 19.98 22.98
1 1215 19.46 22.24 2 1215 20.06 23.08
1 1225 19.52 22.33 2 1225 20.13 23.18
1 123.5 19.59 22.42 2 1235 20.20 23.27
1 1245 19.66 22.51 2 1245 20.28 23.37
1 125.5 19.72 22.60 2 125.5 20.35 23.47
1 126.5 19.79 22.69 2 126.5 20.43 23.57
1 127.5 19.86 22.78 2 1275 20.50 23.66
1 128.5 19.92 22.86 2 128.5 20.57 23.76
1 129.5 19.99 22.95 2 129.5 20.65 23.85
1 130.5 20.06 23.04 2 130.5 20.72 23.95
1 1315 20.13 23.13 2 1315 20.80 24.05
1 1325 20.20 23.21 2 1325 20.87 24.14
1 1335 20.27 23.30 2 133.5 20.94 24.24
1 1345 20.33 23.39 2 134.5 21.02 24.33
1 1355 20.40 23.47 2 1355 21.09 24.43
1 136.5 20.47 23.56 2 136.5 21.16 24.52
1 137.5 20.54 23.64 2 1375 21.24 24.61
1 138.5 20.61 23.73 2 138.5 21.31 24.71
1 139.5 20.68 23.81 2 139.5 21.38 24.80
1 140.5 20.75 23.90 2 140.5 21.45 24.89
1 141.5 20.82 23.98 2 141.5 21.53 24.98
1 142.5 20.89 24.06 2 142.5 21.60 25.07
1 143.5 20.95 24.15 2 143.5 21.67 25.17
1 144.5 21.02 24.23 2 144.5 21.74 25.26
1 145.5 21.09 24.31 2 1455 21.81 25.35
1 146.5 21.16 24.39 2 146.5 21.88 25.43
1 147.5 21.23 24.47 2 1475 21.96 25.52
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23.29
23.35
23.41
23.47
23.53
23.59
23.65
23.71
23.76
23.82
23.88
23.93
23.99
24.05
24.10
24.15
24.21
24.26
24.31
24.36
24.42
24.47
24.52
24.57
24.62
24.66
24.71
24.76
24.81
24.85
24.90
24.94
24.99
25.03
25.08
25.12
25.16
25.20
25.25

25.61
25.70
25.79
25.87
25.96
26.05
26.13
26.22
26.30
26.38
26.46
26.55
26.63
26.71
26.79
26.87
26.95
27.03
27.10
27.18
27.26
27.33
27.41
27.48
27.55
27.63
27.70
27.77
27.84
27.91
27.99
28.05
28.12
28.19
28.26
28.33
28.39
28.46
28.53
28.59
28.66
28.72
28.78
28.85
28.91
28.97
29.03
29.10
29.16
29.22
29.28
29.34
29.40
29.46
29.52
29.57
29.63
29.69
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ANEXO 16: Valores de corte do indice de Massa Corporal para classificar o sobrepeso e
a obesidade em criangas com idades entre os 2 e 0s 18 anos. Definidos de acordo com o
indice de Massa Corporal de 25.0 kg/m? 30.0kg/m? para os adultos. Adaptado de Cole et
al. (2000)

Sobrepeso Obesidade
Masculino Feminino Masculino Feminino

02.0-02.4 18.41 18.02 20.09 19.81
02.5-02.9 18.13 17.76 19.80 19.55
03.0-03.4 17.89 17.56 19.57 19.36
03.5-03.9 17.69 17.40 19.39 19.23
04.0-04.4 17.55 17.28 19.29 19.15
04.5-04.9 17.47 17.19 19.26 19.12
05.0-05.4 17.42 17.15 19.30 19.17
05.5-05.9 17.45 17.20 19.47 19.34
06.0-06.4 17.55 17.34 19.78 19.65
06.5-06.9 17.71 17.53 20.23 20.08
07.0-07.4 17.92 17.75 20.63 20.51
07.5-07.9 18.16 18.03 21.09 21.01
08.0-08.4 18.44 18.35 21.60 21.57
08.5-08.9 18.76 18.69 22.17 22.18
09.0-09.4 19.10 19.07 22.77 22.81
09.5-09.9 19.46 19.45 23.39 23.46
10.0-10.4 19.84 19.86 24.00 24.11
10.5-10-9 20.20 20.29 24.57 24.77
11.0-11.4 20.55 20.74 25.10 25.42
11.5-11.9 20.89 21.20 25.58 26.05
12.0-12.4 21.22 21.68 26.02 26.67
12.5-12.9 21.56 22.14 26.43 27.24
13.0-13.4 21.91 22.58 26.84 27.76
13.5-13.9 22.27 22.98 27.25 28.20
14.0-14.4 22.62 23.34 27.63 28.57
14.5-14.9 22.96 23.66 27.98 28.87
15.0-15.4 23.29 23.94 28.30 29.11
15.5-15.9 23.60 24.17 28.60 29.29
16.0-16.4 23.90 24.37 28.88 29.43
16.5-16.9 24.19 24.54 29.14 29.56
17.0-17.4 24.46 24.70 29.41 29.69
17.5-17.9 24.73 24.85 29.70 29.84

> 18.0 25.00 25.00 30.00 30.00

95



ANEXO 17: Valores percentilicos do indice de massa corporal (kg/m?) dos 6 aos 74 anos.
Extraidos do NHANES | — publicado por Must et al. (1991).

Masculinos Femininos

Idade P85% P95% Idade P85% P95%

6 16.64 18.02 6 16.17 17.49
7 17.37 19.18 7 17.17 18.93
8 18.11 20.33 8 18.18 20.36
9 18.85 21.47 9 19.19 21.78
10 19.60 22.60 10 20.19 23.20
11 20.35 23.73 11 21.18 24.59
12 21.12 24.89 12 22.17 25.95
13 21.93 25.93 13 23.08 27.07
14 22.77 26.93 14 23.88 27.97
15 23.63 27.76 15 24.29 28.51
16 24.45 28.53 16 24.74 29.10
17 25.28 29.32 17 25.23 29.72
18 25.92 30.02 18 25.56 30.22
19 26.36 30.66 19 25.85 30.72
20-24 26.87 31.26 20-24 26.14 31.20
25-29 28.08 31.72 25-29 27.68 33.16
30-34 28.75 31.99 30-34 28.87 34.58
35-39 29.18 32.23 35-39 29.54 35.35
40-44 29.37 32.41 40-44 30.11 35.85
45-49 29.39 32.40 45-49 30.56 36.02
50-54 29.31 32.27 50-54 30.79 35.95
55-59 29.24 32.18 55-59 31.00 35.88
60-64 29.17 32.08 60-64 31.21 35.80
65-59 29.08 31.98 65-59 31.40 35.70
70-74 28.99 31.87 70-74 31.58 35.58

ANEXO 18: Valores percentilicos da espessura da prega tricipital (mm) dos 6 aos 74

anos. Extraidos do NHANES | — publicado por Must et al. (1991).

Masculinos Femininos
Idade P85% P95% Idade P85% P95%
6 11.10 14.12 6 13.44 15.57
7 12.38 15.61 7 14.94 17.89
8 13.66 17.18 8 16.41 20.18
9 14.93 18.81 9 17.85 22.47
10 16.02 20.68 10 19.01 24.38
11 16.87 22.20 11 20.13 26.15
12 17.26 23.25 12 21.25 27.98
13 17.12 23.71 13 22.25 29.51
14 16.35 23.46 14 23.27 30.86
15 15.75 22.34 15 24.32 32.22
16 15.75 21.53 16 25.12 33.22
17 15.95 21.51 17 25.80 33.83
18 16.59 21.83 18 26.51 34.26
19 17.33 22.12 19 27.23 34.74
20-24 17.84 22.53 20-24 27.80 35.01
25-29 18.21 23.53 25-29 29.58 36.43
30-34 18.24 23.49 30-34 31.03 37.70
35-39 18.14 23.19 35-39 32.00 38.55
40-44 18.03 23.27 40-44 32.69 39.16
45-49 17.79 23.18 45-49 33.11 39.43
50-54 17.50 23.01 50-54 33.21 39.12
55-59 17.26 22.78 55-59 32.98 38.51
60-64 17.04 22.21 60-64 32.30 37.44
65-59 16.81 21.59 65-59 31.59 36.31
70-74 16.61 20.96 70-74 30.83 35.12
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ANEXO 19: Formato de variaveis relativas & maturagao biolégica

Variavel

Abreviatura

Tipo Categorias Label Formato Unidade
medida
Estatura matura predita EMP Numérica 000.0 cm
Percentagem EMP EMP_per Numeérica 00.0 %
Maturity offset MATOFF Numérica 00.00 anos
Pico Veloc. Cresc. PVC_est Numeérico 00.00 anos
Menarca — ocorréncia Men_stat Categorica Nao 1
Sim 2
Menarca — idade Numérica 00 anos
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ANEXO 20: Coeficientes necessarios para a utilizacdo do método Khamis-Roche tendo
em vista a determinacdo da estatura matura predita — sexo feminino

Idade cronolégica B C1 C2 C2
04.0-04.4 -8.13250 1.24768 -0.19435 0.44774
04.5-04.9 -6.47656 1.22177 -0.185519 0.41381
05.0-05.4 -5.13583 1.19932 -0.175530 0.38467
05.5-05.9 -4.13791 1.17880 -0.16484 0.36039
06.0-06.4 -3.51039 1.15866 -0.15400 0.34105
06.5-06.9 -3.14322 1.13737 -0.14294 0.32672
07.0-07.4 -2.87645 1.11342 -0.13184 0.31748
07.5-07.9 -2.66291 1.08525 -0.12086 0.31340
08.008.4 -2.45559 1.05135 -0.11019 0.31457
08.5-08.9 -2.20728 1.01018 -0.09999 0.32105
09.0-09.4 -1.87098 0.96020 -0.09044 0.33291
09.5-09.9 -1.06330 0.89989 -0.08171 0.35025
10.0-10.4 0.33468 0.82771 -0.07397 0.37312
10.5-10.9 1.97366 0.74213 -0.06739 0.40161
11.0-11.4 3.50436 0.67173 -0.06136 0.42042
11.5-11.9 4.57747 0.64150 -0.05518 0.41686
12.0-12.4 4.84365 0.64452 -0.04894 0.39490
12.5-12.0 4.27869 0.67386 -0.04272 0.35850
13.0-134 3.21417 0.72260 -0.03661 0.31163
13.5-13.9 1.83456 0.78383 -0.03067 0.25826
14.0-14.4 0.32425 0.85062 -0.02500 0.20235
14.5-14.9 -1.13224 0.91605 -0.01967 0.14787
15.0-15.4 -2.35055 0.97319 -0.01477 0.09880
15.515.9 -3.10326 1.01514 -0.01037 0.05909
16.016.4 -3.17885 1.03496 -0.00655 0.03272
16.5-16.9 -2.41657 1.02573 -0.00340 0.02364
17.0-17.4 -0.65579 0.98054 -0.00100 0.03584
17.5-17.9 2.26429 0.89246 0.00057 0.07327
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ANEXO 21: Formato das variaveis de aptidao fisica

Abreviatura  Tipo Categorias Label
Variavel Formato Unidade
medida
1-min corrida: FC inicial FC1 Numérica 000 bat.
1-min corrida: FC ap06s esforgo FC2 Numérica 000 bat.
1-min corrida: FC 1 min apds FC3 Numeérica 000 bat.
1-min corrida: FC recuperagéo FC4 Numérica 000 bat.
Langamento bola 2kg - frente L2kg_f Numérica 00.00 m
Langamento bola 2 kg — rectag. L2kg_r Numérica 00.00 m
Langamento bola de softball Lsoft Numeérica 00.00 m
Dinamometria manual DM Numérica 00.0 kg
Sit-ups em 60 segundos SuU Numeérica 00 rep
Impuls&o horizontal IH Numérica 0.00 m
Corrida 25 metros Vel25m Numérica 00.00 seg.
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