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RESUMO

Objetivo: Relacionar os niveis de atividade fisica em estudantes adultos jovens com o
risco de desenvolver doencas cardiovasculares, de acordo com as ‘2008 Physical Activity
Guidelines’. Material e Métodos: Para a avaliacdo da amostra, estes responderam a um
questionario aquando da sua inscricdo no ginasio e foram submetidos a avaliagdes
relacionadas com variaveis morfolégicas, componente musculo-esquelética, fatores de
risco cardiovascular e aptiddo cardiorrespiratoria. Para além do questionario, utilizaram-se
dois tipos de fita métrica (fixa e flexivel), adipometro, esfigmomandmetro, crondémetro,
cicloergdbmetro de pernas, cardiofrequencimetro, balanca e ainda o “programa de
avaliacdo e prescricdo de exercicios”. Resultados: Numa amostra (idade média ~ 22
anos), verificou-se que apenas 15% das mulheres adere as ‘2008 Physical Activity
Guidelines’, enquanto nos homens esse valor ¢ de 34%. Em ambos 0s sexos existem
diferencas estatisticamente significativas em relacdo a aptidao cardiorrespiratéria, segundo
0 nivel de atividade fisica praticado semanalmente. No que diz respeito a componente
musculo-esquelética, homens com niveis de atividade fisica mais elevados apresentam
resultados significativamente melhores que homens menos ativos. As mulheres ativas
apresentam melhores resultados do que as inativas, embora de forma menos evidente
comparando com homens. Na componente morfoldgica, na generalidade das variaveis,
sujeitos mais ativos apresentam valores mais saudaveis, comparativamente com 0S menos
ativos. Conclusdes: A prevaléncia de pessoas suficientemente ativas é muito reduzida.
Sujeitos mais ativos apresentam valores mais satisfatorios em praticamente todas as

variaveis, o que conduz a um menor risco de desenvolver doencas cardiovasculares.

Palavras-chave: Atividade fisica, doencas cardiovasculares, fatores de risco,

sedentarismo.



ABSTRACT

Objective: To relate the physical activity levels in young adults students with the risk of
developing cardiovascular diseases, according to the ‘2008 Physical Activity Guidelines’.
Material and methods: To evaluate the sample, these answered a questionnaire at the
time of the registration at the gym and were submitted to evaluations related to
morphological variables, musculoskeletal component, cardiovascular risk factors and
cardiorespiratory fitness. In addition to the questionnaire, we used: two types of tape (fixed
and flexible), adipometer, sphygmomanometer, chronometer, leg cycle ergometer, heart
rate monitor, scale and yet “programa de avaliagcdo e prescrigdo de exercicios”. Results:
In a sample (mean age = 22 years), it was found that only 15% of the women adheres to the
‘2008 Physical Activity Guidelines’, while in men this value is 34%. In both genders there
are statistically significant differences in relation to cardiorespiratory fitness, according to
the level of physical activity weekly practiced. Regarding to the musculoskeletal
component, men with the highest levels of physical activity have significantly better results
than less active men. The active women show better results than inactive, although less
evident compared to males. Finally, the morphological component, and in the most of its
variables, most active subjects have healthier values compared to less active. Conclusions:
The prevalence of enough active people is very low. Most active subjects present more
satisfactory values in almost all variables, leading to a lower risk of developing

cardiovascular diseases.

Keywords: Physical activity, cardiovascular disease, risk factors, sedentarism
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1. INTRODUCAO

1.1. Predmbulo

A préatica de atividade fisica estd positivamente associada com a salde
cardiovascular. Os fatores de risco para a doenca cardiovascular sdo varios e podem
derivar de diferentes causas. Existem fatores inerentes a cada individuo como o seu
historico familiar, idade ou sexo por exemplo e fatores modificaveis como o tabagismo, o
sedentarismo e 0s niveis de tenso arterial, entre outros. E dentro deste Gltimo grupo de
fatores (comportamentais) que a atividade fisica pode assumir um papel fundamental na
prevencdo/retardamento da evolucao de certas doencas cronicas.

Partindo desta premissa, foi avaliada uma amostra de individuos que iniciaram
atividade na seccdo de cultura fisica da Associacdo Academica de Coimbra. Os dados
foram recolhidos numa avaliacdo aquando da inscricdo dos individuos, sendo, portanto,
referentes a sua rotina anterior ao inicio de qualquer atividade fisica no referido ginésio.
Este facto exclui qualquer suposto aumento de dispéndio energético que pudesse
influenciar os dados ao nivel de pregas, perimetros, desempenho fisico, presséo arterial,
entre outros.

Serdo criados 2 grupos com diferentes niveis de atividade fisica de acordo com as
2008 Physical Activity Guidelines - 1 grupo que cumpre os 150 minutos de atividade fisica
por semana; 1 grupo que nao cumpre os 150 minutos de atividade fisica semanais.

Serdo realizadas comparacdes estatisticas entre 0s 2 grupos para as seguintes
varidveis: idade, massa corporal, estatura, nivel de atividade fisica, perimetro da cintura,
perimetro abdominal, perimetro da anca, prega tricipital, prega subescapular, prega
abdominal, prega supra iliaca, pressdo arterial sistolica, pressdo arterial diastdlica,
frequéncia cardiaca de repouso, forca membros superiores, forca membros inferiores, forca

média e VO, max.

1 VO, s capacidade de captar, fixar, transportar e utilizar oxigénio no decurso de um esforco maximo
quando uma larga massa muscular é solicitada pelo exercicio (Martins, R. A. S., 2006).



1.2. Apresentacgédo do problema

O proposito da presente investigagdo consiste na caracterizacdo dos niveis de
atividade fisica, da aptiddo cardiorrespiratdria, da componente musculo-esquelética, de
varidveis morfologicas e de fatores de risco cardiovascular em adultos jovens. Mais
especificamente, este estudo sera efetuado para:

- Determinar o nivel de adesdo as 2008 Physical Activity Guidelines.

- Comparar a aptidao cardiorrespiratoria entre grupos com diferentes niveis de adesdo as
2008 Physical Activity Guidelines.

- Comparar a componente musculo-esquelética entre grupos com diferentes niveis de
adesdo as 2008 Physical Activity Guidelines.

- Comparar a gordura corporal entre grupos com diferentes niveis de adesdo as 2008
Physical Activity Guidelines.

- Comparar fatores de risco cardiovascular entre grupos com diferentes niveis de adeséo as
2008 Physical Activity Guidelines.

1.3. Pertinéncia do estudo

A faixa que analisamos no nosso estudo é caraterizada por profundas mudangas no estilo
de vida. E no decurso destes anos que os individuos tendem a adquirir maiores
responsabilidades e iniciam a tomada de decisbes com consequéncias aos mais diversos
niveis (onde incluimos a saude).

Os individuos procuram obter, pois, a sua total independéncia. Este processo evolutivo
acarreta, no entanto, uma pressdo agravada, com a qual, ndo raras vezes, 0S sujeitos nao
conseguem lidar. Surgem fatores de indole psicoldgica a travar o caminho do individuo.
Esta circunstancia tem adquirido cada vez maior relevo com as novas geracdes. Ha duas ou
mais geracOes atras, as pessoas viam-se obrigadas a encarar a vida adulta mais cedo. Por
exemplo, comecavam a trabalhar ainda jovens e tinham filhos em idades mais precoces.
Hoje, os individuos ficam sob a alcada paterna até idades mais avancadas, e, quando
finalmente decidem emancipar-se, deparam-se com obstaculos para 0s quais ndo estavam
preparados. Perante entraves de ordem psicoldgica, verifica-se um maior desenvolvimento

de comportamentos de risco, como o0 consumo excessivo de alcool, o recurso a drogas



(muitas vezes por via medicamentosa) e o surgimento de habitos tabdgicos. Mais ainda,
muitos destes individuos sofrem de graves distdrbios alimentares e despendem mais tempo
em atividades sedentéarias (por exemplo, videojogos, internet, etc.), tornando-se sujeitos
antissociais.

Tudo isto culmina no prejuizo da saude destes individuos. Desde logo, na sua componente
psicoldgica, pois o individuo ndo procura solucOes reais. Limita-se a camuflar os seus
problemas, refugiando-se em comportamentos de risco. Por outro lado, ao tentar minimizar
0 que sente ao nivel psiquico, o individuo acaba por prejudicar a sua satde ao nivel fisico.
Por desenvolver comportamentos de risco, o individuo fica exposto a diversos fatores de
risco, que, como veremos, podem culminar na ocorréncia de mortes subitas, enfartes do
miocardio, AVC, entre outros.

O nosso estudo pretende relacionar a atividade fisica e o risco cardiovascular. A atividade
fisica € uma solucdo, de primeira instancia, na prevencdo ou retardamento do aparecimento

da doenca cardiovascular.

1.4. Pressupostos e delimitacdes

Na base da concecdo, aplicacdo experimental e processamento dos dados deste
estudo foram desenvolvidos considerando a assungédo de certas premissas, nomeadamente:

a) O estudo inclui apenas estudantes adultos jovens. Deste modo, pressupdem-se que
todos os participantes que constituem a amostra tenham idade compreendida entre
0s 18 e os 30 anos.

b) Nao existe controlo sobre a veracidade das respostas. PressupBe-se que 0S
individuos respondem honestamente ao questionario, tanto escrito como oral.

c) PressupBem-se que as medicbes de perimetros, pregas, estatura e massa corporal
tenham sido feitas nas mesmas condicGes para todos o0s sujeitos que constituem a
amostra final desta investigacéo.

d) PressupBem-se que os testes fisicos tenham sido realizados com o0 maximo
empenho pelos participantes e que nenhum dos sujeitos se encontrasse com lesdes

impeditivas ou limitadoras.



e) E pressuposto que as avaliacbes tenham sido feitas apds a inscricio no ginasio, e
antes de comecar qualquer atividade que pudesse alterar as suas rotinas e assim

influenciar as suas respostas ao questionario e ao avaliador.

As delimitacOes estéo relacionadas com o0s pressupostos assumidos € mesmo com
as definicbes operacionais. Partindo desta consideracdo podem, ainda assim, identificar-se
as seguintes delimitagdes:

a) Erros de medida inerentes aos aparelhos utilizados ou a técnica dos avaliadores
(exemplo: nas senhoras, a avaliacdo da prega subescapular pode ser dificultada pelo
uso de top-desportivo).

b) No inicio da avaliacdo cardiorrespiratéria (Astrand-Ryhming), é assumido que o
sujeito avaliado se encontra em repouso, sendo atribuido ao minuto zero, a
frequéncia cardiaca que o individuo apresentou no inicio da avaliagdo. Este facto
causa uma maior discrepancia entre as duas primeiras frequéncias cardiacas
registadas apos o inicio da avaliacdo cardiorrespiratéria — minuto zero e minuto um
— devido ao facto de o sujeito comecar este teste depois de realizada a bateria de
testes fisicos dos membros superiores e inferiores, assim como do tronco, que

naturalmente provoca um ritmo cardiaco mais elevado.



2. REVISAO DE LITERATURA

A prética regular de atividade fisica é fundamental para o funcionamento 6timo do
corpo humano e ainda para prevenir o surgimento de doencgas (Orientagdes da Unido
Europeia para a Actividade Fisica, 2009).

A prética regular de atividade fisica apresenta-se em relagdo inversa com os fatores
de risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares, uma das principais causas de
morte no mundo ocidental. Para além disso, a pratica de atividade fisica apresenta efeitos
positivos na qualidade de vida e noutras variaveis fisicas e psicoldgicas (Orientacfes da
Unido Europeia para a Actividade Fisica, 2009; Bernardo, A. F. B. et. al., 2013).

Importa clarificar alguns conceitos, de acordo com o estudo Exercise and physical
activity in the prevention and treatment of atherosclerotic cardiovascular disease, 2003. O
conceito de exercicio fisico define um subconjunto da atividade fisica. E planeado,
estruturado, repetitivo, tendo por objetivo 0 aumento ou manutencdo da aptidao fisica.

A aptidao fisica é influenciada por fatores genéticos em 40% e por outros fatores
em 60%, contudo, ela € primeiramente determinada pela atividade fisica habitual (Blair, S.
N. et. al,, 2002). Uma boa aptiddo fisica esta associada a presenca de uma funcgéo
cardiorrespiratoria normal, uma captacdo e transporte de oxigénio eficientes, uma boa
funcdo muscular e esquelética e ainda a presenca de aptidao psicologica. A aptiddo
cardiorrespiratoria apresenta-se como um indicador de sadde mais fidvel do que a atividade
fisica. Isto, porque as medicdes da aptidao fisica sdo menos propicias a classificacdes
incorretas, e porque outros fatores, para aléem da atividade fisica, podem influenciar a
aptiddo e a saude, através da relagdo com fatores biolégicos. Moderados aumentos na
aptidao fisica, principalmente entre os menos aptos, trazem beneficios substanciais para a
saude (Erikssen, G et al., 1998; Blair, S. N. et al, 2001).

A maior aptiddo fisica de um individuo é associada a pratica de exercicios fisicos
regulares (Gutin et al., 2005) e esta relacdo pode ser considerada como um dos principais
fatores que tornam a atividade fisica um importante indicador de promocéo da saude fisica
(Junior, Ismael Forte Freitas et al., 2010).

No estudo Relationship between low cardiorespiratory fitness and mortality in
normal-weight, overweight and obese men, 1999, chegou-se a conclusdo de que uma baixa

aptidao cardiorrespiratéria € um forte preditor de mortalidade, com riscos consideraveis,



em comparacdo com a diabetes mellitus, elevados niveis de colesterol, hipertenséo e

fumadores regulares.

Estudos mostram que niveis adequados de atividade fisica ou aptiddo fisica
conferem beneficios na saude para mulheres e homens nas categorias de peso normal,
sobrepeso e obesos (Blair, S. N. and Church, T. S., 2004).

A aptiddo fisica refere-se a quantidade total de energia despendida em atividade
fisica. Quanto a intensidade, esta pode ser absoluta ou relativa. A intensidade em termos
absolutos reflete a taxa de energia gasta durante o exercicio e é usualmente expressa em
equivalentes metabdlicos (MET’s), onde 1 MET equivale a taxa de repouso metabdlico de
aproximadamente 3.5 mL Oy-kg™*-min~'. Intensidade em termos relativos refere-se a
percentagem de poténcia aerObia usada durante o exercicio e € expressa como percentagem
da frequéncia cardiaca maxima ou percentagem do VO3 msx.

Atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido pelo
musculo-esquelético que resulte em dispéndio energético acima dos niveis de repouso
(Bouchard e Shephard, 1994). A atividade fisica expressa-se de varios modos: atividade
fisica em tempos de lazer, atividade fisica ocupacional, atividade fisica ligada ao
transporte, atividade fisica em casa ou perto de casa (Orientagdes da Unido Europeia para a
Actividade Fisica, 2009).

A atividade fisica praticada é considerada de intensidade moderada quando
apresenta valores de 40% a 60% do VO ms OU 4 a 6 METs em termos absolutos. E
considerada atividade fisica de intensidade vigorosa quando se ultrapassa 0s 60% do VO,
max €m termos relativos, ou 0s 6 METs em termos absolutos. De salientar que a mesma
intensidade pode ser considerada leve ou vigorosa, dependendo de fatores como a idade,
por exemplo (Thompson, P. D. et al, 2003).

O conceito de qualidade de vida refere-se a percecdo do individuo sobre a sua
posicdo na vida, no contexto sociocultural, considerando o0s seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes (Pucci, G. C. M. F. et al., 2012).

A epidemiologia corresponde ao “estudo da distribuicdo e determinantes de estados
ou eventos relacionados com a satde em populacoes especificas e a aplicacdo deste estudo
na prevengdo e controlo de problemas de saude” (Last, 2001 apud Martins, R. A. S.,
2012a).



Nas palavras da OMS, saude é «o estado de completo bem-estar fisico, mental e
social. Ou seja, o conceito de salde transcende a auséncia de doengas e afecdes. Por outras
palavras, a salde pode ser definida como o nivel de eficacia funcional e metabdlica de um

organismo a nivel micro (celular) e macro (social)».

Iremos concentrar-nos nas doengas cardiovasculares. Séo, de facto, a principal
causa de morte na Europa, representando 47% das mortes registadas. Fendmeno
semelhante ocorre nos Estados Membros da Unido Europeia, onde a doenca cardiovascular
alcanca os 40 pontos percentuais (European Cardiovascular Disease Statistics, 2012
edition).

As doencas cardiovasculares podem ser definidas como um conjunto de desordens
gue ocorrem no coragao ou nos vasos sanguineos. A doenca manifesta-se através de morte
subita, enfarte do miocardio, angina de peito, ataque subito ou doenca vascular periférica
(Martins, R. A. S., 2012b).

Nos ultimos 30 anos verificou-se um decréscimo do nimero de mortes por doencas
cardiovasculares nos paises desenvolvidos. Ao inves, nos paises em desenvolvimento a

prevaléncia de mortes por esta causa tém vindo a aumentar (Heinisch, R. H. et al, 2007).

Fator de risco pode ser definido como qualquer elemento clinico ou laboratorial
associado ao surgimento e progressdao de uma doenca, durante um periodo variavel de
tempo (Heinisch, R. H. et al, 2007).

Os fatores de risco podem apresentar natureza modificavel ou ndo modificavel.
Dentro dos modificaveis, encontram-se 0s que se relacionam com fatores ambientais e
comportamentais, como a hipertensdo arterial, niveis elevados de colesterol, diabetes
mellitus, sedentarismo, obesidade, stress, tabagismo (Bernardo, A. F. B. et. al., 2013),
dislipidémias® e consumo excessivo de &lcool (Martins, R. A. S., 2012b). Entre os fatores
de risco ndo-modificaveis estdo a hereditariedade (historico familiar e origem étnica), o
género e a idade, ou seja, as variaveis de natureza genética e bioldgica (Bernardo, A. F. B.
et. al., 2013; Hardman, A. E. and Stensel, D. J., 2009, p. 77).

2 Dislipidemia: quadro clinico caracterizado por concentracdes anormais de lipidos ou lipoproteinas no
sangue. Esta é determinada por fatores genéticos e ambientais (Franca, E. and Alves, J. G. B., 2005).
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A conjugacdo desta pandplia de fatores aumenta exponencialmente o risco de
desenvolvimento da doenga cardiovascular, que se apresenta como etiologicamente
multifatorial.

Segundo a OMS, mesmo antes do nascimento, 0 comportamento materno influencia
a saude futura da crianca, podendo torna-la mais ou menos suscetivel a certas doencas,
como as cardiovasculares. Mdes jovens, maes pobres ou de baixo nivel de formacao
apresentam maior probabilidade de conceber um bebé com um peso deficitario, bem como
manifestam uma menor tendéncia a amamentar. Bebés com peso baixo ficam mais
propensos ao risco de desenvolvimento de doenca coronaria, AVC e hipertensao arterial.
Acrescente-se que comportamentos como comer de forma correta, praticar exercicio fisico
e ndo fumar sdo adquiridos desde cedo, de acordo com o contexto em que estdo inseridos®.

Dados estatisticos recolhidos nas ultimas decadas comprovam que sujeitos obesos
sdo mais afetados por doencas cardiovasculares do que 0s sujeitos de peso normal. A
obesidade estd associada a alguns dos maiores fatores de risco de doencas
cardiovasculares, como a hipertensdo e baixas concentracdes de HDL. Nos paragrafos que
se seguem iremos dedicar breves consideracfes sobre alguns fatores de risco

cardiovascular.

Comecamos pela hipertenséo arterial, tido como o maior fator de risco para doenca
coronaria e ataque cardiaco (Dishman, R. K. et al, 2004, p. 131).

A World Health Report 2002 estima que cerca de 11% de todas as doencas nos
paises desenvolvidos sdo causados pelo aumento da presséo arterial e que mais de 50% das
doencas coronarias e quase 75% dos AVC’s nos paises desenvolvidos devem-se a elevados
niveis de pressdo arterial sistolica. Segundo a European Cardiovascular Disease Statistics,
2012 edition, desde 1980, os niveis de pressao arterial sistolica tém diminuido na maioria

dos paises.

Estudos comprovam que a prevaléncia de hipertensdo atinge cerca de 30 a 45% da

populacdo europeia. A hipertensdo tende a evoluir, desde logo, com o avancar da idade

® Disponivel em: http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-diseases/cardiovascular-

diseases/data-and-statistics. Acesso em 20/03/2015.



(Recomendacbes da Sociedade Portuguesa de Cardiologia — Hipertensdo, 2013).
Evidéncias sugerem que a taxa de hipertensos é mais elevada nos homens até aos 50 anos e
nas mulheres dessa idade em diante. Para a hipertensdo contribui ainda o excesso de massa
corporal, causando cerca de 20% a 30% dos casos (Martins, M. C. C. et al, 2009). Num
estudo realizado com enfermeiras americanas, verificou-se que a perda de peso a longo
prazo acarretou um menor risco de hipertenséo, enquanto, por outro lado, o ganho de peso
apresentou-se associado a um aumento do risco de desenvolver hipertenséo (Huang Z. et al
apud Martins, M. C. C. et al, 2009). Citamos ainda outro estudo, que veio demonstrar a
relagdo entre o ganho de peso e o aumento do risco de desenvolvimento de hipertenséo,
chegando-se a conclusédo de que, para um aumento de 5% de massa corporal, ocorre um
aumento na probabilidade de desenvolver pressdo arterial na ordem dos 20% a 30%
(Vasan, R. S. apud Martins, M. C. C. et al, 2009).

Segundo a ACSM, baseando-se em varios estudos como Paffenbarger 1988 e Blair
1991, maiores niveis de prética de atividade fisica estdo associados a reducéo da incidéncia
de hipertensdo arterial (Medina, F. L. et al, 2010). Uma unica sessdo de exercicio fisico
pode baixar os niveis de pressédo arterial por algumas horas (Hardman, A. E. and Stensel,
D. J., 2009, p. 86). O treino aerobio — atividades que envolvem grandes grupos musculares,
contraidos de forma ciclica, em intensidade leve a moderada por longa duracdo — esta
relacionado com uma diminuicdo dos niveis de pressao arterial, sendo que essa reducédo é
ainda mais significativa quando ocorre em sujeitos hipertensos (Cornelissen, V. A. and
Fagard, R. H. apud Medina, F. L. et al, 2010).

A pratica de atividade fisica ¢ a primeira medida de prevencdo e tratamento de
hipertenséo, sem recurso a medicamentos (Medina, F. L. et al, 2010). Deve ser adotado um
estilo de vida caracterizado por uma dieta adequada. Assim, deve consumir-se, N0 Maximo,
5-6 g de sal por dia, moderar-se a ingestdo de alcool e aumentar o consumo de vegetais,
frutos e lacticinios magros. O IMC deve apresentar-se abaixo dos 25 kg/m? e o perimetro
abdominal abaixo dos 102 cm, nos homens, e dos 88 cm, nas mulheres. O exercicio fisico
deve ser regular e habitos tabagicos devem ser abandonados (Recomendacdes da
Sociedade Portuguesa de Cardiologia — Hipertensdo, 2013).

Os valores aceites como normais para a tensdo arterial sdo abaixo dos 120 mmHg
para a pressao arterial sistolica e menores que 80 mmHg para a pressao arterial diastélica
(Dishman, R. K. et al, 2004, p. 132).



O proximo fator de risco em andlise é o colesterol.

O elevado nimero de individuos com alteracdes lipidicas expostos a doenca arterial
corondria e as grandes consequéncias a nivel financeiro conduziram a inicia¢do de estudos
e debates acerca do papel da atividade fisica no combate ao colesterol (Prado, E. S. and
Dantas, E. H. M., 2002).

O risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares estd diretamente
relacionado com os niveis de colesterol no sangue. Também os niveis de colesterol podem
ser reduzidos por outras solucbes, que ndo as de terapéutica medicamentosa. Assim, a
pratica regular de atividade fisica (aumenta as concentracdes de HDL*, e pode baixar as
concentragbes de colesterol total, LDL e triglicerideos), bem como uma alimentacao
cuidada e equilibrada (por exemplo, com baixo consumo de gordura saturada), representam
vias de primeira instdncia no combate aos niveis indesejaveis de colesterol. A elevada
concentracdo de LDL e a baixa concentragdo de HDL, no sangue, tém sido consideradas
como fatores de risco independentes para o desenvolvimento da aterosclerose® (Prado, E.
S. and Dantas, E. H. M., 2002; Hardman, A. E. and Stensel, D. J., 2009, pp. 78 a 84).

Entre 1980 e 2008, os niveis médios de colesterol da populacdo foram reduzidos em
praticamente todos os paises da Europa em que existiam dados disponiveis — exceto na
Poldnia —, em ambos os sexos (European Cardiovascular Disease Statistics, 2012 edition).

S&o ja diversos os estudos que provam a influéncia que o treino aerdébio exerce
sobre os niveis de HDL e LDL. O exercicio aer6bio melhora o perfil lipoproteico,
estimulando um funcionamento mais eficaz dos processos enzimaticos envolvidos no
metabolismo lipidico, favorecendo um aumento dos niveis de HDL e modificando a
composicdo quimica do LDL. O efeito que o exercicio exerce sobre o colesterol é mais
evidente nos homens (Prado, E. S. and Dantas, E. H. M., 2002).

* HDL (lipoproteinas de alta densidade): a proteina assume valores entre 40-50%; 30% de fosfolipidos; 20%
de colesterol; 0 restante serdo triglicerideos (=5%). LDL (lipoproteinas de baixa densidade): 45% da sua
constituicdo é colesterol; mais de 30% é constituido por fosfolipidos ( 20%) e triglicerideos; os restantes 25%
serdo proteina (Hardman, A. E. and Stensel, D. J., 2009; Martins, R. A. S., 2006, pp. 42 e 43).

® Aterosclerose: Processo de transformacdes patoldgicas na parte interior dos vasos sanguineos
gue diminui drasticamente o seu diametro interno, ou seja, é o processo de desenvolvimento da
placa (célcio, lipidos e detritos celulares). Da-se nas artérias e veias em diferentes partes do
corpo. Um estudo de 1953 mostrou que apenas 23% dos soldados americanos mortos na guerra
coreana (22 anos de média) ndo possuiam lesdo arteriosclerética obviamente visivel nas artérias
coronarias (Enos et al apud Hardman, A. E. and Stensel, D. J., 2009, pp. 58 e 59).
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Devido a féacil aplicacdo, o cumprimento das recomendacfes minimas para a
atividade fisica parece ser o ideal para induzir modificagdes lipoproteicas basais, de
qualquer individuo e em diferentes faixas etarias, com ou sem dislipidemia. No entanto,
uma dieta equilibrada e a perda de massa corporal s&o fundamentais para a obtengdo de
melhorias significativas (Prado, E. S. and Dantas, E. H. M., 2002).

As alteracoes lipidicas mais carateristicas da obesidade sdo o aumento do colesterol
total e dos triglicerideos, a elevacdo dos niveis de LDL e reducdo de HDL. Uma anélise de
Datillo e Kris-Etherton (1992) indicou que, por cada quilograma de perda de peso ha uma
reducdo de aproximadamente 1% no colesterol total e LDL, um aumento de 1% no HDL e
uma reducédo de 3% nos triglicerideos (Padez, C., 2002).

O valor desejavel para o colesterol total € menor que 200 mg/dl, sendo que o LDL
devera manter-se abaixo dos 100 mg/dl e o HDL deve ser de, pelo menos, 60 mg/dl.
Quanto aos triglicerideos, ndo devem ultrapassar os 150 mg/dl (Dishman, R. K. et al, 2004,
p. 146).

Segue-se a diabetes. A diabetes mellitus aumenta substancialmente o risco de
doenca cardiovascular, mas também amplia o efeito de outros fatores de risco, como 0s
niveis de colesterol, de presséo arterial, tabagismo e obesidade (European Cardiovascular
Disease Statistics, 2012 edition).

Segundo a OMS, a diabetes pode ser definida como uma doenca cronica que surge
quando o péancreas ndo produz insulina suficiente ou quando o organismo ndo pode usar
eficazmente a insulina que produz. A hiperglicemia (niveis elevados de agucar no sangue)
é um efeito comum da diabetes incontrolada e, ao longo do tempo, provoca sérias lesdes
em grande parte dos sistemas, especialmente ao nivel dos nervos e dos vasos sanguineos®.

De forma a retardar/prevenir o aparecimento de diabetes tipo 117, deve adotar-se
uma dieta saudavel (consumo total de gorduras menor que 35%, gorduras saturadas abaixo
dos 10%, &cidos gordos monoinsaturados maior que 10% do total cal6rico, consumo de
fibras maior que 40 gr/dia), praticar atividade fisica de forma regular (no minimo 150

min/semana de exercicio aerobio e treino de resisténcia ou combinados), manter um peso

® Disponivel em: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/en/. Acesso em 25/03/2015.

" De acordo com o parecer da Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal, diabetes de tipo 2 é o tipo
mais comum de diabetes. Verifica-se quando existe um défice de insulina (o pancreas produz insulina, mas
ndo a quantidade suficiente) e resisténcia a insulina (as células ndo funcionam corretamente, por isso ndo
conseguem captar a insulina e manter a glicose controlada).
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corporal normal e cessar 0 consumo tabagico (Recomendacdes da Sociedade Portuguesa de
Cardiologia — Diabetes, 2013).

Segundo a International Diabetes Federation, em 2011 cerca de 52 milhdes de
europeus, com idades entre os 20 e os 79, eram portadores de diabetes mellitus. O estudo
mencionado estima que estes valores irdo aumentar consideravelmente, alcangando 64
milhdes de pacientes em 2030 (Recomendagdes da Sociedade Portuguesa de Cardiologia —
Diabetes, 2013).

Atividade fisica rotinada estd ainda associada a melhorias significativas na
sensibilidade a insulina (Kang et al. and Christofaro et al apud Janior, Ismael Forte Freitas
et al., 2010), assim como na tolerancia a glicose (Thompson, P. D. et al, 2003).

Um programa de prevencao de diabetes demonstrou o efeito que a atividade fisica e
a perda de peso podem exercer na prevencao da diabetes tipo Il, em individuos com alto
risco de desenvolvimento desta doengca. Comparando com os cuidados habituais, verificou-
se uma reducdo de 58% no aparecimento da diabetes tipo Il, ao longo de 2.8 anos, entre
individuos aleatorios, para uma intervencdo no estilo de vida que produziu um decréscimo
de 4Kg em média no peso corporal e um aumento na atividade fisica de SMET’s por
semana — 543 kcal (Knowler, W. C. et al apud Thompson, P. D. et al, 2003).

Os valores 6timos de glicose no sangue sdo entre 80 - 100 mg/dl, se em jejum ou
depois de uma refeicdo ja ter sido digerida, enquanto sdo aceitaveis valores menores que
140 mg/dl depois das refei¢cGes (Dishman, R. K. et al, 2004, p. 195).

Cabe-nos agora tratar a obesidade e o sobrepeso.

A obesidade corresponde a um aumento das reservas lipidicas no tecido adiposo,
com implicagdes catastréficas em termos de saude publica. Ndo se trata, meramente, de
uma questdo estética (Bray, 1998). A obesidade ¢é definida por um IMC (indice de massa
corporal) igual ou superior a 30 (Padez, C., 2002).

A obesidade esta associada a cinco das principais causas de morte nas sociedades
modernas: doenca cardiaca, alguns cancros, AVC, diabetes de tipo Il e aterosclerose
(Rippe e Hess apud Padez, C., 2002). De acordo com os dados disponiveis no estudo
European Cardiovascular Disease Statistics, 2012 edition, em 34 de 40 paises, mais de

metade dos homens adultos possuiam excesso de peso ou obesidade. No que diz respeito as
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senhoras, em mais de metade foi verificado excesso de peso ou obesidade, em 21 dos 45
paises com dados disponiveis.

Segundo a OMS, em 2008, o IMC médio de ambos os sexos, em toda a Europa,
variava entre 24 e 28 Kg/m? — quando o valor médio 6timo é de 21 Kg/m?.

Em relacdo a criancas e adolescentes, é dificil chegar a conclusdes, devido as
rapidas e constantes alteracfes na composi¢do corporal, o que implica uma classificagcdo de
acordo com a idade e o sexo especifico (European Cardiovascular Disease Statistics, 2012

edition).

A morte por doenca cardiovascular em adultos, nos Estados Unidos, em 2004, foi
de 37%. Dessa percentagem, 13% dizem respeito a mortes associadas a obesidade (Flegal,
K. M. et al, 2007).

Homens com sobrepeso ou obesidade estdo mais propensos a desenvolver habitos
sedentérios, apresentando niveis clinicos e de salde insatisfatorios. Importa salientar que,
na maioria dos paises desenvolvidos, as classes de menor rendimento apresentam maior
prevaléncia de obesidade. Comparando com sujeitos de peso normal, varios estudos
constatam que sujeitos obesos tém um risco aproximadamente 3 vezes maior de
desenvolver doencas cardiovasculares, e um risco quase 2 vezes maior para todas as causas
de morte. Quando a obesidade se associa a outro fator de risco, a taxa de mortalidade por
doenca cardiovascular passa a ser 5 vezes maior, e 3 vezes maior para todas as causas de
morte. Homens com sobrepeso tém uma taxa intermédia de morte, entre os valores
correspondentes a homens de peso normal e a homens obesos. Os estudos recentes
confirmam a teoria de Hipocrates: “Os que pela sua constitui¢do sdo muito gordos estdo
mais expostos a uma morte subita do que as pessoas magras” (Carmo et al, 2008;
Paffenbarger, R. S. et al, 1999, p. 49).

No entanto, obesos com uma aptiddo cardiorrespiratoria de nivel, pelo menos,
moderada, tém menores taxas de doenca cardiovascular ou de todas as causas de
mortalidade do que sujeitos com peso normal mas baixa aptiddo cardiorrespiratoria (Blair,
S. N. and Church, T. S., 2004). Nestas condic6es, 0s obesos apresentam metade do risco de
desenvolver doencas cardiovasculares.

Um histérico de doenca cardiovascular € o maior risco atribuido a populacdo em

sujeitos de peso normal, enquanto para sujeitos com sobrepeso ou obesos, a doenca
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cardiovascular e a baixa aptiddo fisica tém riscos comparaveis (Paffenbarger, R. S. et al,
1999). A atividade fisica € o denominador comum para o tratamento clinico de baixa
aptidao e excesso de peso (Blair, S. N. and Church, T. S., 2004).

Segundo o estudo de Framingham, separando o risco de hipertensédo arterial, tabaco
e dislipidemia, a obesidade é, de facto, um fator de risco independente para o
desenvolvimento de doenca coronéria, enfarte do miocérdio, insuficiéncia cardiaca e morte
stbita (Carmo et al, 2008, p. 51).

Uma revisdo de varios estudos (vide Carmo et al, 2008, pp. 73 e 74) chegou a
concluséo de que os valores mais baixos de obesidade sdo encontrados na Tanzania (5,4%
para homens) e na Tailandia (6,8%). No extremo oposto encontramos as mulheres dos
EUA (33,2%) e do Barhain (48,7%). Porém, devem ser tomados em consideracdo 0s
diferentes métodos utilizados e a diversidade de idades dos sujeitos avaliados. Portugal
ficou incluido no grupo intermédio, que assume valores para a obesidade de 13-15%, e de
30-50% para a pré-obesidade. Segundo um estudo realizado acerca da obesidade infantil —
Prevaléncia da pré-obesidade e obesidade em criancas dos 7-9 anos — Portugal assume
valores elevados de pré-obesidade (20,3%) e obesidade (11,3%), comparativamente a
outros paises europeus. Noutro estudo sobre adolescentes — Obesidade dos adolescentes
em Portugal — a prevaléncia foi de 22,7% de pre-obesidade e de 10,6% de obesidade.

As populacdes da Asia apresentam indices de obesidade muito menores do que 0s
paises europeus, americanos e pertencentes ao médio oriente (Carmo et al, 2008, p. 82).

As tendéncias mostram-se preocupantes. Se nos paises desenvolvidos se prevé a
continuagdo do aumento da prevaléncia de obesidade, nos paises em vias de
desenvolvimento prevé-se que a populacdo passe diretamente de um estado precario para a
obesidade. Este facto esta na base da caraterizacdo da obesidade como a Epidemia do
século XXI, pela OMS (Carmo et al, 2008).

A obesidade contribui para custos significativos tanto ao nivel pessoal, como para a
propria sociedade, devido ao aumento de risco de desenvolvimento de diversas doencas e
da mortalidade.

Em algumas ocasides fizemos mencdo aos riscos inerentes ao consumo tabéagico.

De acordo com a World Health Federation, € estimado que o tabaco cause cerca de 10%
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das doencas cardiovasculares em todo 0 mundo®. Os dados de pesquisa do Eurobarémetro
2010 indicam que a taxa global de fumadores na Unido Europeia é de 29%. E possivel
constatar ainda que este comportamento apresenta taxas mais reduzidas entre sujeitos de
elevadas posicbes socioecondmicas e taxas muito elevadas entre individuos
desempregados. Existem, substancialmente, mais homens fumadores do que mulheres, 35 e
25%, respetivamente (European Cardiovascular Disease Statistics, 2012 edition).

Quanto ao alcool, quando consumido moderadamente, podera reduzir o risco de
doencas cardiovasculares. No entanto, 0 seu consumo excessivo esta associado ao aumento
do risco de doenca cardiovascular (European Cardiovascular Disease Statistics, 2012

edition).

Os fatores de risco aceleram a doenca cardiovascular e os seus efeitos séo
maximizados no inicio da vida adulta, anos antes de se manifestar (Heinisch, R. H. et al,
2007). Existem fortes evidéncias de que as doencas cardiovasculares manifestadas em
idade adulta, resultam da complexa interagdo entre os varios fatores de risco, que podem
ter origem na infancia ou adolescéncia (Guedes, D. P. et al, 2006). Por isto, a adolescéncia
é um periodo ideal para se desenvolverem estratégias intervencionistas neste ambito. A
OMS considera as escolas o espaco ideal para aplicacdo de iniciativas que promovam a
saude, tentando prevenir doencas e mortes prematuras (Romanzini, M. et al, 2008).

As oportunidades para se ser fisicamente ativo diminuem com o avancar da idade.
Por outro lado, o aumento da esperanca média de vida conduz a um aumento da populagédo
idosa, 0 que contribui para o surgimento de doencas relacionadas com a idade. E urgente a
criacdo de planos de apoio a atividade fisica. Para isso deve ser promovida a
consciencializacdo sobre os beneficios da atividade fisica, transversais a todas as idades,
por fortalecer masculos e 0ssos, auxiliando na manutencdo da independéncia funcional a
medida que a idade progride, promovendo a longevidade e a qualidade de vida (Padez, C.,
2002). Niveis adequados de atividade fisica estdo também associados a densidade mineral
0ssea, ajudando a prevenir ou a retardar a perda 0ssea (Zhang et al. apud Padez, C., 2002).

Esta deve ser uma das prioridades para a saude publica. O contexto, 0s habitos e a cultura

& Disponivel em: http://www.world-heart-federation.org/press/fact-sheets/tobacco-totally-avoidable-risk-

factor-of-cvd/. Aceso em 11/04/2015.
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de cada pais terdo de ser tidos em conta (Orientagdes da Unido Europeia para a Actividade
Fisica, 2009).

Estudos indicam que mesmo apds longos periodos de inatividade e
independentemente da idade se pode tirar partido da prética regular de atividade fisica
(Orientagdes da Unido Europeia para a Actividade Fisica, 2009). Também se pode
constatar que em diferentes faixas etarias a maior pratica habitual de atividade fisica
constitui um importante fator de protecdo face ao desenvolvimento de inimeras patologias,
como no caso dos diferentes componentes da sindrome metabélica® (Junior, Ismael Forte
Freitas et al., 2010).

As 2008 Physical Activity Guidelines baseiam-se nas recomendagdes da OMS, mas
focalizam-se apenas na atividade fisica. Identificam as recomendagdes de acdo mais
relevantes para combater o sedentarismo na Europa e para isso promovem a interacdo das
diferentes politicas transetoriais, envolvendo o desporto, a saude, a educacgéo, o sector dos
transportes, ambiente e planeamento urbano, ambiente nos locais de trabalho e servigos
para cidadaos seniores (Orientacdes da Unido Europeia para a Actividade Fisica, 2009).

As recomendacdes da OMS de 2002 incidem sobre as diferentes faixas etarias. Para
adultos saudaveis com idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos de idade,
recomenda-se 30 minutos de atividade fisica de intensidade moderada, 5 dias por semana,
ou pelo menos 20 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa 3 dias por semana. A
dose necessaria de atividade fisica pode ser alcancada em sessGes de pelo menos 10
minutos combinando intensidades moderada e vigorosa. Devem ser acrescentadas
atividades que visem o aumento de forca e resisténcia 2 a 3 dias semanais. Adultos com
mais de 65 anos devem alcancar metas idénticas as de adultos mais jovens, mas com
especial atencdo para o treino de forca e equilibrio, procurando desta forma prevenir
quedas. Quanto aos jovens com idade escolar, devem participar em pelo menos 60 minutos
de atividade de intensidade moderada ou vigorosa, de forma divertida e adequadas a idade.
O tempo total pode ser alcancado atraves de sessdes de 10 minutos. Nos mais jovens deve
ser dada énfase ao desenvolvimento motor e trabalhar ainda a resisténcia aerébia, a forca, o

suporte de pesos, equilibrio e flexibilidade. Todos os grupos alvo poderao obter beneficios

° A Sindrome Metabélica ndo é uma doenga, mas um conjunto de alteracdes a nivel do metabolismo que
incluem: elevagdo da tensdo arterial, elevacdo dos niveis de insulina, aumento do peso corporal e alteracdo do
perfil lipidico (Sargento, D., 2011).
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com o0 aumento da intensidade (Orientaces da Unido Europeia para a Actividade Fisica,
2009).

As recomendag¢des minimas podem ser alcancadas através de caminhada em passo
rapido (notavel alteracdo do ritmo cardiaco), corrida, ciclismo, natacdo (causa de rapida
respiracdo; aumento substancial do ritmo cardiaco) ou mesmo atividades do quotidiano,
como trabalhos domésticos ou jardinagem (Blair, S. N. and Church, T. S., 2004;
Thompson, P. D., Blair, S. N. et al, 2007).

As 2008 Physical Activity Guidelines enumeram os diversos beneficios inerentes a
pratica de atividade fisica. Assim, salientamos a reducdo do risco cardiovascular; a
prevencdo ou retardamento do surgimento de hipertenséo arterial; o favorecimento de um
bom funcionamento cardiopulmonar; o controlo das fun¢Ges metabdlicas, com reducdo da
incidéncia de diabetes de tipo I1; a reducdo de massa gorda, ajudando a controlar o peso e
diminuindo o risco de obesidade; a diminuigéo do risco de aparecimento de alguns cancros
(por exemplo, da mama, prostata e célon), assim como a prevengdo de doengas como a
osteoporose, a depressdo e a deméncia; o favorecimento da digestdo e da regulacdo do
transito intestinal; a manutencdo ou melhoria da forca e resisténcia musculares e das
capacidades motoras; a reducdo dos niveis de stress; a melhoria da autoestima; por fim,
destacamos a promocdo de um menor risco de queda e a prevencdo ou retardamento de

doencas cronicas associadas ao envelhecimento.

O dispéndio energético de 1000 kcal/semana — quantidade correspondente a uma
adesdo minima as orientacdes para a atividade fisica — estd associado a uma redugdo no
risco de mortalidade de 20 a 30% (Lee and Skerrett, P. J., 2001).

Segundo o estudo Physical activity recommendations and decrease risk of mortality
realizar atividade fisica, numa intensidade pelo menos moderada, mais de 3 horas por
semana, foi associado a uma diminuicdo de 27% do risco de mortalidade. Seguindo as
recomendacdes para exercicio vigoroso de 20 minutos, 3 ou mais vezes por semana, foi
relacionado com uma reducéo de 32% no risco de mortalidade. Ainda no mesmo estudo, a
atividade vigorosa teve maior potencial nos beneficios da salde entre aqueles que sdo
fisicamente inativos. Adotar qualquer atividade fisica por parte dos que sdo correntemente
sedentérios, representa uma oportunidade importante para diminuir o risco de mortalidade
(Leitzmann, M. F. et al, 2007).
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Varias organizacGes apontaram para um minimo de 30 minutos de atividade fisica
moderada na maioria dos dias da semana para beneficios gerais na saide. No entanto,
varias agéncias e organizagdes formularam recomendacGes complementares para
beneficios especificos na saude. A Institute of Medicine recomenda um minimo de 60
minutos de atividade moderada todos os dias, para prevengdo de ganho de peso nédo
saudavel em adultos. A US dietary Guidelines recomenda os mesmos 60 minutos de
atividade, mas de intensidade moderada a vigorosa, e apenas na maioria dos dias da
semana, também para prevencdo de ganho de peso nao saudavel em adultos. A The
American Cancer Society recomenda 45 a 60 minutos de atividade fisica, de intensidade
moderada a vigorosa, na maioria dos dias da semana, para reduzir o risco de
desenvolvimento de condi¢cBes malignas, como o cancro do colén e da mama. A ACSM
promove uma atividade fisica vigorosa, pelo menos 20 minutos 3 vezes por semana, para

aumentar a aptiddo cardiorrespiratoria (Leitzmann, M. F. et al, 2007).

A OMS acrescenta que a participacdo em 150 minutos de atividade fisica moderada
por semana esta associada a uma reducdo do risco por doenca coronaria de
aproximadamente 30%°, e ajuda a controlar muitos dos fatores de risco. Pequenas
reducdes nos fatores de risco apresentam resultados muito positivos no total de mortes por
doencas cardiovasculares. Damos como exemplo a Finlandia e a Irlanda, onde houve uma
reducdo de 80% e 48,1% nas mortes por doenca cardiovascular, respetivamente. Estas
consideraveis melhorias derivam de reducdes médias ao nivel da concentracdo de
colesterol, da prevaléncia de fumadores e dos niveis de pressdo arterial (Vartiainen, E. et
al, 2009).

O exercicio fisico vigoroso e programado deveria ser considerado como parte das
estratégias primordiais de prevencdo cardiovascular na populacdo de adultos jovens, em
especial nos envolvidos em ocupagdes com atividade fisica pouco intensa (Arteaga, A. et
al, 2010).

Segundo o estudo What level of physical activity protects against premature
cardiovascular death? The Caerphilly study, numa populacdo de homens sem evidéncia de

doenca coronaria no inicio do estudo, sé exercicios pesados ou vigorosos de lazer estdo

19 Disponivel em: http://www.world-heart-federation.org/cardiovascular-health/cardiovascular-disease-risk-
factors/physical-inactivity/. Acesso em 16/04/2015.
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associados a uma reducdo do risco de morte prematura por doenga cardiovascular. A
atividade fisica durante tempo de lazer est& associada a um decréscimo em todas as causas
de morte e pode prolongar a vida por 1-2 anos (Murray, L. et al, 2003).

O estudo Comparasion of cardioprotective benefits of vigorous versus moderate
intensity aerobic exercise verificou que, se a energia total despendida for constante, o
exercicio realizado em intensidade vigorosa conduz a obtencdo de maiores beneficios
cardioprotetores do que o exercicio de intensidade moderada (Swain, D. P. and Franklin,
B. A., 2006).

Outros estudos ddo suporte as atuais recomendagdes que permitem a acumulacéo de
séries curtas de atividade fisica, em oposicao a exigéncia de uma longa sessao de exercicio
continuo (Paffenbarger, R. S. et al, 2000; Lang, W. et al, 1999).

O estudo Physical activity and Coronary Heart Disease in women — Is "No Pain,
No Gain" Passé? demonstrou que o tempo passado a caminhar é mais relevante do que o
ritmo da caminhada. Mostrou ainda que atividades fisicas vigorosas sao necessarias para
obter beneficios adicionais na satde (Lee et al, 2001).

No entanto, a intensidade ideal para pratica de atividade fisica em tempo de lazer
continua a ndo ser clara. Alguns estudos indicam que sO6 o trabalho em intensidade
vigorosa esta associado a um decréscimo no risco de morte; outros também mostram
associacBes em intensidade moderada ou leve. E necessario promover pesquisas
vocacionadas para o esclarecimento do contributo de cada uma das variaveis da atividade
fisica (intensidade, tipo, duracdo e frequéncia) para a diminuicdo das taxas de todas as
causas de morte (Lee and Skerrett, P. J., 2001).

Ao longo dos tempos tem-se assistido a uma mudanca natural nos estilos de vida
devido a evolugdo do ser humano. Desde ha cerca de 150.000 anos, o ser humano iniciou
uma longa fase de evolucdo. Os «cacadores-recolectores» dependiam da caca e da recolha
de alimentos, como frutos e raizes, para a sua sobrevivéncia, o que implicava uma intensa
atividade fisica. Um estudo feito sobre os Bosquimanos (exemplo de um grupo de
«cacadores-recolectores») mostra que uma mulher caminhava aproximadamente 2400 km
por ano, para pratica destas atividades (Richard Lee apud Padez, C., 2002). Mais tarde,
surge a agricultura e a consequente sedentarizacdo, devido a maior proximidade dos

campos de cultivo e menor necessidade de deslocamento. No entanto, o trabalho manual da
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atividade agricola continuava a garantir um elevado gasto energético (Ulijaszek apud
Padez, C., 2002).

Os primeiros registos de exercicio organizado para promoc¢édo da satde remontam a
2500 anos AC, na China. Contudo, foram os médicos gregos do quinto e parte do quarto
século AC a introduzir a ideia de manutengdo de niveis saudaveis de salde, através de um
regime de alimentacdo correta, complementada por exercicio fisico (Hardman, A. E. and
Stensel, D. J., 2009, p- 03; Dishman, R. K. et al, 2004, p. 03).

Apds a Segunda Guerra Mundial, e devido ao contexto dai resultante, surgiu a
necessidade de construir um mundo melhor. Procurou-se saber mais acerca das influéncias
positivas do exercicio fisico na satde. Assim, o estudo das doencas cronicas, das doencas
ndo-transmissiveis e da modificacdo do comportamento individual passaram a ser 0s
pilares da saude publica (Hardman, A. E. and Stensel, D. J., 2009, p. 04).

Chega-se assim ao presente, onde se assume que as trés tendéncias do século sdo: a
epidemia da obesidade, a inatividade em crian¢as e 0 aumento da idade da populacéo
(Hardman, A. E. and Stensel, D. J., 2009, p. 04).

A atualidade é caraterizada pela sociedade industrializada. Nesta evolugéo
destacam-se a urbanizacéo e a industrializacdo, que contribuiram para a mecanizagdo do
trabalho e das atividades domésticas (Camdes M. and Lopes C., 2008), para facilidades na
comunicacdo, para o surgimento de novos padrées de entretenimento, e para um abundante
e barato fornecimento de comida. Todas estas variaveis contribuiram para uma diminuicao
da quantidade de atividade fisica indispensavel ao quotidiano de cada um. Este facto é
ainda associado ao aumento das taxas de sedentarismo e dos valores médios do IMC,
podendo ser visto como um potencial causador do aparecimento da epidemia da obesidade
(Blair, S. N. and Church, T. S., 2004; Orientacdes da Unido Europeia para a Actividade
Fisica, 2009; Romanzini, M. et al, 2008; Blair, S. N., Bouchard, C. et al., 2011).

A historia sugere que o ganho de peso e 0 armazenamento de gordura eram vistos
como sinal de sobrevivéncia, em que a preocupacdo era a de assegurar a energia adequada
para repor a energia despendida. E muito provavel que a capacidade de armazenamento de
gordura, em tempos de abundancia nutricional, tivesse sido um trago positivamente
selecionado, ao longo da evolucdo humana. Atualmente assiste-se a uma modificacdo

radical da forma de encarar o peso em excesso (Bray apud Padez, C., 2002). Esta auséncia

20



de atividade fisica mostra-se particularmente gravosa quando consideramos a importancia
da atividade fisica ao longo da evolucdo humana (Padez, C., 2002). A titulo
exemplificativo, temos assistido a uma progressiva diminuicdo de individuos empregados
na producdo de bens e na agricultura, ao contrario do aumento de trabalhadores na
prestacdo de servicos, 0 que sugere que as populagdes transitaram de trabalhos de
intensidade moderada (50% em 1960; 20% em 2011, nos EUA) para trabalhos em que se
encontram, na maior parte do tempo, sentados, e adotando comportamentos sedentarios.
Para além disso, pagam mais pelo sedentarismo do que pelo trabalho ativo (Blair, S. N.,
Bouchard, C. et al., 2011; Thompson, P. D., Blair, S. N. et al, 2007).

De acordo com os dados das 2008 Physical Activity Guidelines, 40-60% da
populacdo da Unido Europeia tem um estilo de vida sedentario (Orientacdes da Unido
Europeia para a Actividade Fisica, 2009). Church e colegas (2011 apud Martins, R. A. S.,
2012b) exploraram as correntes mudancas de peso corporal nos EUA e verificaram que
hoje a energia despendida em atividades ocupacionais & menor do que ha cinco décadas
atras, em cerca de 142 kcal nos homens, o que se refletiu num aumento médio do peso de
aproximadamente 13 Kg. Fendmeno semelhante acontece com o sexo feminino.

A atividade fisica esta associada a um complexo padrdo de possiveis determinantes
(Humpel, N. et al, 2002). Podem ser destacados dois grupos: por um lado, as carateristicas
de indole individual, como motivacdes, autoeficacia, habilidades motoras e outros
comportamentos de saude; por outro lado, o contexto ambiental, como o acesso ao trabalho
ou a espacos de lazer, custos, barreiras de disponibilidade temporal e suporte sociocultural
(Camdes M. and Lopes C., 2008).

O declinio nas atividades fisicas ocupacionais é colmatado nas 2008 Physical
Activity Guidelines, que atribuiram maior énfase a responsabilidade da atividade fisica em
tempo de lazer. Deve ser este o principal espaco para encontrar um equilibrio no balanco
energético, sendo hoje encarado como um ponto fulcral nas investigacdes e intervencées
acerca de salde publica, transversal a todas as idades (Martins, R. A. S., 2012b). Estudos
mostram que a atividade fisica durante o tempo de lazer esta associada a uma diminuicéo
nas causas de mortalidade, podendo aumentar a longevidade por 1-2 anos (Murray, L. et al,
2003).

Contudo, as tendéncias atuais demonstram um aumento do sedentarismo, bem

como das proprias modificacdes da sociedade e do padrdo laboral (Padez, C., 2002). O
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namero de praticantes regulares ainda é pequeno. O novo foco de estudo de satde publica
é o de enfatizar o aumento de dispéndio energético didrio em atividades moderadas.
Embora todas as componentes de treino continuem a ser importantes, a questdo
fundamental do atual contexto ndo é que os ativos passem a ser altamente ativos (o que
acontece no tempo de lazer), mas sim que os sedentarios (cerca de 50% da populacdo
europeia) se tornem ativos (Haskell, Montoye and Orenstein apud Padez, C., 2002). Posto
isto, dentro dos diversos determinantes associados a préatica da atividade fisica, o ambiente
fisico tem suscitado particular interesse. Deve ser abordado de forma a promover
estratégias inovadoras, que visem a prevencdo de doengas crénicas, através da
implementacdo de comportamentos no quotidiano, como o de caminhar e o de pedalar para
se deslocar para o local de trabalho ou para fazer compras (Padez, C., 2002). Fazer uma
caminhada de 10 minutos de pausa para almoc¢o, andar durante os minutos de publicidade
nos intervalos do programa que queremos assistir, sair do autocarro uma paragem antes da
opcdo mais comoda e aproveitar para caminhar até ao local de trabalho, ou andar em torno
do campo durante o jogo semanal do filho, sdo exemplos de estratégias a adquirir. Estas
acOes tenderiam assim a tornar-se parte da vida diaria, havendo maior adesdo. As
estratégias devem ser transversais a todos 0s niveis sociais e faixas etarias, com especial
atencdo ao grupo de idosos, por serem um grupo com, naturalmente, menores niveis de
atividade e maiores custos nos servicos de saude (Sallis, J. F. et al apud Humpel, N. et al,
2002; Owen, N. et al, 2000; Blair, S. N. et al, 2001, p. 32 e 81.).

Exige-se o0 surgimento de iniciativas politicas e ambientais, que visem a
implementacdo de solucdes praticas, faceis e realistas, em beneficio da salde publica
(Sallis, J. F. et al, 2004; Owen, N. et al, 2000). Bandura afirma que, quando os atributos
ambientais exercem fortes constrangimentos ao comportamento humano, podem tornar-se
particularmente influentes na préatica de atividade fisica das pessoas (Humpel, N. et al,
2002). Isto é, as condicOes oferecidas pelo ambiente fisico envolvente podem ser mais
propicias e incentivadoras a préatica de atividade fisica, ou por outro lado, assumir um papel
restritivo e dificultador (Owen, N. et al, 2000).

Para além das condicdes ambientais fisicas, devem ser tidas em conta questdes
culturais, como a seguranca nas ruas. Este é outro dos fatores que explica a preferéncia
pelo deslocamento de carro, ou pela op¢do dos pais em ndo deixar que as suas criangas

passem mais tempo com amigos na rua. Em vez disso, por questdes de seguranca, optam
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por manté-las em casa, 0 que facilita a ado¢do de comportamentos sedentérios (videojogos,
televisdo, computador, entre outros). Neste sentido, 0 comportamento mais importante é o
de caminhar. A literatura mostra que o caminhar € o comportamento mais passivel de
influéncia, também por ser o mais relatado (Sallis, J. F. et al, 2004).

Um estudo de Brownson avaliou 0 uso de uma nova pista de caminhada, chegando
a conclusdo de que, entre 0s que usavam a pista, mais de metade aumentou a quantidade de
caminhada. Hovell descobriu que a seguranca e o facil acesso ao exercicio no ambiente

envolvente, foi associado & caminhada (Sallis, J. F. et al, 2004).

A Holanda é um excelente exemplo de como o ambiente fisico e as politicas em
vigor podem motivar, de forma bastante significativa, a pratica regular de atividade fisica.
Em parte da Holanda, a melhor forma para se deslocar é utilizando uma bicicleta. Neste
pais, a bicicleta € mais do que um meio de transporte; € um estilo de vida. Em 2014,
registou-se um aumento de 6,5% nas pessoas que usam a bicicleta como meio de
transporte. Por exemplo, em Roterddo, nos Gltimos 10 anos verificou-se um aumento de
60% (mais de 70 mil pessoas utilizam, diariamente, este meio de transporte). Nas palavras
de Borja-Santos, “na Holanda todos somos saudaveis até prova em contrario”.

Segundo a OMS, a Holanda é o unico pais da Unido Europeia para o0 qual ndo se
prevé que as taxas de obesidade aumentem até 2030, onde a taxa de populacdo obesa
devera rondar os 8,5%.

Para além disso, encontram-se diferencas significativas, comparando Portugal com
a Holanda. Na Holanda verifica-se um investimento planeado muito forte nos cuidados de
salde primarios, considerados uma peca-chave, um pilar, o segredo para manter a
populacdo saudavel, com custos controlados. Importa salientar, por um lado, que Portugal
tem cerca de 6 milhdes de habitantes a menos que a Holanda, e, por outro, que a Holanda
apresenta uma area significativamente menor (aproximadamente 1/3). Segundo a OMS, em
2010, as despesas em prevencao e saude publica sdo de 18,4% das despesas totais de salde
na Holanda, enquanto em Portugal esse valor ndo chega aos 2%. Como resultado desta
aposta nos cuidados primarios, outros dados importam revelar (Borja-Santos, R.). Em
Portugal, 49% da populacdo manifesta possuir um estado de satde bom; na Holanda, este
valor é de 78%. Em Portugal, quase 18% do total da despesa em saude € aplicada em

medicamentos, enquanto na Holanda ronda cerca de metade. Em Portugal, a taxa de
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ocupacdo de camas hospitalares é de 74,3%, enquanto na Holanda é 48,6%. Em Portugal,
mais de 1,2 milhdes de pessoas ndo tém médico de familia; na Holanda, todos tém acesso a

um médico de familia, onde ndo ha taxas moderadoras.

O sedentarismo tem vindo a aumentar ao longo dos anos, em varios pontos do
planeta, e Portugal ndo é excecdo. Um estudo datado de 2011 (Baptista et al apud Martins,
R. A. S., 2012b) concluiu que os adolescentes sdo o grupo que apresenta valores mais
preocupantes de atividade fisica insuficiente (80%). De seguida, estdo os idosos,
apresentando 65%. Os adultos sdo o0 grupo mais ativo, exibindo uma prevaléncia de
atividade insuficiente de 32%. Estes valores sugerem que existe em Portugal uma atividade
insuficiente a rondar uns preocupantes 67%. Os homens sdo mais ativos do que as
mulheres, como alias é demonstrado por varios estudos. Por exemplo, na Unido Europeia,
43% dos homens e 37% das mulheres relataram participar em desportos, pelo menos uma
vez por semana, € 49% dos homens e 57% das mulheres admitem participar menos do que
uma vez por més. No entanto, a participacdo em atividade fisica ndo organizada nédo
mostrou diferencas entre sexos, sendo que 27% faz regularmente esse tipo de atividade
fisica e 34% raramente ou nunca participa (European Cardiovascular Disease Statistics,
2012 edition).

Segundo o estudo Distribution and determinants of sedentary lifestyles in the
European Union, a prevaléncia do sedentarismo na Unido Europeia foi alta, especialmente
entre sujeitos obesos, fumadores e sujeitos com baixo nivel de educacao (Varo, J. J. et al,
2003). Existe uma relacdo inversa entre a obesidade e a classe social, que é carateristica
dos paises desenvolvidos (Sobal e Stunkard apud Padez, C., 2002).

A prevaléncia de sedentarismo em Portugal foi de 87,8%, na atividade fisica de
lazer. Entre 15 paises da Unido Europeia estudados, os do norte da Europa como a Suécia,
Irlanda e Finlandia, juntamente com a Austria, S30 0s que apresentam percentagens menos
preocupantes de sedentarismo durante o tempo de lazer (Varo, J. J. et al, 2003).

Apesar das dificuldades em chegar a resultados mais concretos devido as diferentes
metodologias utilizadas, existem duas carateristicas comuns na maioria dos paises: como ja
tivemos oportunidade de constatar, a medida que a idade avanca, verifica-se um
decréscimo nos niveis de atividade fisica praticados, e os niveis de atividade fisica sdo

mais elevados em homens.
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A avaliacdo da atividade fisica visa descrever, classificar e estudar os habitos de
atividade das populagbes e monitorizar as suas alteragdes ao longo do tempo (Ainsworth et
al apud Lopes, L. C. O., 2006).

Os capitulos que se seguem tém por base os estudos de Martins, R. A. S., 2012b, de
Ainsworth, B. E. et al, 2013, de Bouchard, C. et al, 1994, p. 146 €147 e pp. 151 a 154; de
Welk, G. J., 2002, pp. 116, 129, 166, 184, 199.

Existem duas categorias de métodos de medicdo e caracterizacdo da atividade
fisica: métodos indiretos, de autoavaliacdo, como 0s questionarios e os diarios, e métodos
diretos, que podem ainda dividir-se em varias categorias: medicdes da energia despendida
(calorimetria direta e indireta, dgua duplamente marcada, observacdo direta), medicdes
fisiologicas (ritmo cardiaco, maximo oxigénio consumido) e dispositivos eletronicos e
mecanicos (acelerometros, pedémetros).

Quanto aos metodos por autoavaliacdo, sdo as medi¢bes mais comummente
utilizadas devido ao seu reduzido custo e por ser de facil execugdo. No entanto, apresenta
um elevado nivel de vulnerabilidade a erros significativos. Como principais limitacdes
apresentam-se o facto de, por vezes, a interpretacdo poder conduzir a desvios acerca da
duracéo de exercicio, assim como da intensidade; o proprio instrumento pode ndo abranger
todas as dimensdes (frequéncia, duragéo, intensidade e tipo de exercicio) e particularidades
(ambiente, cultura e as carateristicas scio demograficas da populacédo) da atividade fisica.

Passo agora a descricdo dos métodos de medicéo da energia despendida.

A calorimetria indireta propde-se a medir o gasto energético, através da medicao
das quantidades de oxigenio consumido e das quantidades de dioxido de carbono
produzido. A forma mais utilizada é a de sistema aberto, onde o sujeito respira ar ambiente
ou uma mistura de gases de concentracdo conhecida e sdo analisadas as quantidades de
oxigénio e diéxido de carbono.

Quanto a calorimetria direta, visa a identificacdo do gasto energético em atividade
fisica e mede a transferéncia de calor do organismo para o meio ambiente. E calculada a
partir dos equivalentes caléricos do oxigenio consumido e do diéxido de carbono
produzido (Diener, J. R. C., 1997).

O método da agua duplamente marcada mede o total de energia despendida no

quotidiano do individuo ao longo de um periodo de uma a trés semanas. Baseia-se na
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diferenca das taxas de eliminacdo de dois is6topos estaveis (oxigénio e hidrogénio), que
sdo ingeridos como agua. Visto que o isétopo de hidrogénio é eliminado do organismo
como agua e o de oxigénio como agua e didéxido de carbono, a diferenca na taxa de
eliminacdo entre estes isotopos representa a produgdo de dioxido de carbono durante o
tempo de medigé&o.

Por fim, o0 método de observacao direta fornece uma abrangente e exata ferramenta
de avaliacdo da atividade fisica, que permite a caracterizacdo da atividade fisica habitual
diretamente, ou mais tarde através de videos. Este método exige um observador treinado e
apresenta como vantagens a grande quantidade de informacdo contextual disponivel, a qual
se pode aceder sempre que necessario. Pode ser usada tanto em curtos como em longos
periodos de tempo e ndo requer equipamentos que influenciem negativamente o
desempenho do avaliado. Porém, este método ndo € pratico em estudos de grande escala
devido a diversos fatores: implica o dispéndio de um tempo consideravel, provoca
elevados custos, & manifestamente invasivo e potenciador de mudangas ao nivel
comportamental. Assim, € mais utilizado em criancas e na avaliacdo da validade de

questionarios.

Seguem-se os métodos de medicdes fisioldgicas.

Comecamos pela avaliacdo do ritmo cardiaco. A sua praticabilidade e viabilidade
para avaliacdo da atividade fisica tém aumentado significativamente com o
desenvolvimento do cardiofrequencimetro. O principio base do uso do ritmo cardiaco
como uma medida da atividade fisica deriva das alteracdes no ritmo cardiaco provocadas
pelo movimento. No entanto, também apresenta desvantagens, relativas, por exemplo, ao
consumo de cafeina ou ao estado emocional. Nestes casos, o0 ritmo cardiaco pode aumentar
e o cardiofrequencimetro assume esse aumento como atividade fisica.

Em relacdo ao maximo oxigénio consumido (VO; max), € considerado o melhor
indicador de medida da capacidade cardiorrespiratéria. Pode ser determinado de forma
direta, através de testes laboratoriais, que implicam elevados custos, disponibilidade de
espaco e de recursos humanos qualificados, ou de forma indireta, através de testes de
terreno, como o sdo o teste de Cooper, o teste YMCA, ou atraves de equacdes.

Finalmente, os métodos fisioldgicos e mecanicos.
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Os acelerometros fornecem uma medida de aceleragdo do corpo durante o
movimento e tém a vantagem de captar a frequéncia, duragéo e intensidade do esforgo. O
aparelho encontra-se dentro de uma caixa e ligado ao corpo. Os avangos recentes
permitiram uma redugdo do custo e do tamanho do aparelho. No entanto, movimentos do
dia-a-dia como subir escadas ou flexdes sdo bastante complexas e estdo associadas ao
gasto energético, mas ndo refletem mudancas de aceleracdo na massa corporal. Em
atividades como ciclismo ou remo, encontrando-se o aparelho colocado na cintura, 0
movimento registado é pequeno, embora a energia despendida possa ser elevada.

Outro exemplo deste tipo de dispositivos sdo os peddémetros, que se apresentam
como um mecanismo simples que regista 0 movimento durante a marcha normal. Podem
ser fixados na cintura ou no tornozelo. Tém a capacidade de contar o nimero de passos, em
resposta a aceleracdo vertical do corpo durante a caminhada ou corrida. Podem ainda
calcular distancias, porém, tendem a subestimar distancias de caminhada de baixo ritmo e a
sobrestimar distancias em caminhada rapida ou corrida. A sua margem de erro varia entre
+5% e +13%. Os mais recentes ja apresentam memaria, recursos para estimar o tempo

gasto em diferentes intensidades e transferir dados para o computador.
Qualquer que seja 0 método utilizado, o investigador deve ter em conta a enorme

complexidade do comportamento da atividade fisica e 0s seus erros inerentes, pois todos

eles possuem vantagens e desvantagens
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3. METODOLOGIA
3.1. Introdugéo

Com o fim de relacionar os niveis de atividade fisica e o risco cardiovascular em
estudantes adultos jovens, foi concebido um trabalho experimental de campo, tendo por
base avaliacdes corporais e fisicas a uma amostra de sujeitos que iniciaram atividade na
Seccdo de Cultura Fisica — Associacdo Académica de Coimbra. Os dados foram recolhidos
numa avaliacdo, realizada aquando da inscri¢do dos individuos, sendo, portanto, referentes
a rotina anterior ao inicio de qualquer atividade fisica no ginasio mencionado. Este facto
exclui qualquer alteracdo de rotina e consequente aumento de dispéndio energético diario
que pudesse influenciar os dados ao nivel de pregas, perimetros, desempenho fisico,
pressdo arterial, entre outros.

Neste capitulo pretende-se descrever os métodos adotados, variaveis envolvidas, a
caraterizacdo da amostra, 0s instrumentos utilizados indispensaveis no processo de
avaliacdo dos sujeitos, os procedimentos inerentes a correta administragdo dos testes, 0s
procedimentos de analise estatistica dos dados e 0 modo como foi controlada a qualidade

dos mesmos.

3.2. Variaveis

As variaveis sao representadas por quatro grandes campos, podendo agrupar-se do
seguinte modo:
- Variaveis morfoldgicas: massa corporal, estatura, perimetros (cintura, abdominal, anca),
pregas (tricipital, subescapular, abdominal, supra iliaca);
- Componente musculo-esquelética: forca de membros superiores (flexdes), forca de
membros inferiores (agachamentos) e forca média (abdominais);
- Fatores de risco cardiovascular: pressdo arterial sistolica, pressdo arterial diastolica,
frequéncia cardiaca de repouso e comportamentos (nivel de atividade fisica);

- Aptidao cardiorrespiratdria: VO3 max.
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3.3. Amostra

O presente estudo foi elaborado a partir de uma amostra constituida por 130
participantes, adultos jovens estudantes de ambos os sexos, com idades compreendidas
entre 18 e 30 anos no dia 19 de Dezembro de 2014. Os individuos constituintes da amostra
frequentam a Seccdo de Cultura Fisica — Associacdo Académica de Coimbra e foram
submetidos a avaliacdo antes de iniciar a atividade no referido ginasio. Nenhum dos
participantes da amostra final sofre de lesdo ou outro tipo de disfuncionalidade que os
impegca de fazer quaisquer esforgos fisicos utilizados na avaliacéo.

3.4. Instrumentos utilizados

- Questionario (elaborado pela Seccdo de Cultura Fisica — Associacdo Académica de
Coimbra)

- Fita métrica fixa — Medicdo da estatura dos individuos (precisdo de 1mm).

- Fita métrica flexivel — Medicdo dos diversos perimetros dos individuos (precisdo de
1mm).

- Adipémetro Slim Guide: Medicdo das diferentes pregas dos individuos (precisdo de
1mm).

- Esfigmomandmetro OMRON: avaliacdo dos niveis de pressao arterial dos individuos.

- Cronometro: cronometragem na realizacdo dos testes de forca (1 minuto).

- Cicloergdmetro de pernas: avaliacdo da capacidade cardiorrespiratoria dos individuos.

- Cardiofrequencimetro Polar: avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratéria dos individuos
(banda elastica com sensor que permite conexdo com a bicicleta estatica).

- Balanca Tanita: Avaliacdo da massa corporal dos individuos.

- PAP — Programa de avaliacdo e prescricdo de exercicios.

3.5. Administracéo dos testes

Concluida a inscri¢do no ginasio da Seccdo de Cultura Fisica — Seccdo académica

de Coimbra, os individuos foram sujeitos a uma avaliacdo individual, posterior a sua
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iniciacdo de atividade no ginasio mencionado. Os sujeitos devem apresentar-se na
avaliagdo em roupa desportiva e confortavel.

Primeiramente, recolhem-se dados acerca dos seus comportamentos, atraves da
analise das respostas dadas num questionario respondido pelos clientes, e eventualmente
através de algumas perguntas feitas pelo avaliador. Sdo verificadas a estatura (cm)
(utilizou-se fita métrica fixa a uma parede sem inclinagcdo onde o ponto zero da fita esta ao
nivel do solo) e massa corporal do individuo (Kg) (com balanga TANITA) sem calgado em
ambas as medic¢Oes e em tronco nu / top desportivo apenas na pesagem.

Sdo-lhe ainda medidos a pressdo arterial sistolica, pressdo arterial diastélica e a
frequéncia cardiaca de repouso com o auxilio de um esfigmomanémetro OMRON.

Numa segunda fase, sdo realizadas medicfes dos perimetros e pregas corporais.
Para tal, € solicitado que os senhores fiqguem em tronco nu e cal¢des, enquanto as senhoras
é pedido que se mantenham em top desportivo e calgdes / calgas justas. Deste modo,
pretende-se alcancar valores o mais precisos possivel. Os perimetros sdo verificados com o
auxilio de uma fita métrica flexivel. Na analise das pregas é usado um adipometro slim

guide.

Descricao de avaliacdo de perimetros

- Cintura: Em posicdo anatomica de referéncia, a medigéo é feita horizontalmente,
colocando a fita flexivel na regido de menor circunferéncia, no ponto entre intermédio
entre a crista iliaca e a Ultima costela.

- Anca: Em posicdo anatémica de referéncia, a medicdo é feita horizontalmente,
colocando a fita flexivel em torno da maior circunferéncia do quadril.

- Abdominal: Em posicdo anatomica de referéncia, a medicdo € feita
horizontalmente, colocando a fita flexivel em torno do abdémen, acima do osso da anca e
sobre a cicatriz umbilical.

Descricao da avaliacdo das pregas:

- Tricipital: Com o braco direito descontraido e pendente ao lado do tronco a
medicdo é feita na linha média posterior do braco, verticalmente, no ponto médio entre o

acrémio e o olecranio;
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- Subescapular: Com o braco direito em angulo de 90° de maneira a que a face
posterior do antebragco se mantenha em contacto com as costas, a medicao é feita na prega
obliqua localizada inferior e internamente a omoplata.

- Abdominal: Com o corpo na posicao anatomica de referéncia, a medicéao é feita,
verticalmente, 2 cm a direita do umbigo.

- Supra-iliaca: Com o braco direito ligeiramente para tras, de modo a facilitar a
avaliacdo, a medigdo é feita, obliquamente, entre o Ultimo arco costal e a crista iliaca sobre
a linha axilar medial.

Importa ainda dizer que a determinacdo da percentagem de massa gorda foi

calculada com base na metodologia desenvolvida por Jackson & Pollock (1985).

Seguidamente, sdo realizados os testes fisicos. Para a forca de membros superiores
(flexBes), individuos do sexo masculino realizam-no em prancha enquanto membros do
sexo feminino apoiam os joelhos no tapete elevando os pés, cruzando-os de forma a
facilitar a sua execucgdo; forca de membros inferiores (agachamentos) e forca média
(abdominais) em iguais condicGes para ambos 0s sexos. Importa salientar que na avaliagdo
da forca média os individuos realizam abdominal completo (em toda a sua amplitude, ou
seja, iniciam 0 movimento com as costas totalmente em contacto com o tapete, sobem até o
peito se encontrar com os joelhos e voltam a posicdo de partida), as suas maos devem
manter-se na nuca durante todo o tempo de execucdo e 0S seus pes devem estar sempre
presos pelo avaliador.

Posteriormente, é avaliada a capacidade cardiorrespiratoria. Coloca-se a fita elastica
do cardiofrequencimetro Polar (com os sensores devidamente humidificados) sobre a zona
imediatamente abaixo do peito do sujeito e este senta-se na bicicleta estatica (ajustando-se
0 banco da bicicleta de modo a proporcionar uma posicao confortavel ao avaliado para a
realizacdo do exercicio) a fim de comecar o teste. E aplicado o teste Astrand-Ryhming,
durante 6 minutos, consoante o nivel de atividade fisica do individuo em causa, conforme
demonstrado na tabela abaixo. De minuto a minuto é retirada a frequéncia cardiaca do
individuo através da conexdo entre a bicicleta e o cardiofrequencimetro. Terminado o teste,
permite-se que o avaliado retorne a calma com recurso a recuperacao ativa. No ambito
deste exercicio, é de salientar uma limitacdo, influenciadora dos resultados obtidos: a

frequéncia cardiaca registada no minuto 0 ¢é a frequéncia recolhida em repouso (assim que
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0 sujeito se apresenta para avaliacdo) e ndo a frequéncia que apresenta apos as avaliacdes
fisicas a que foi submetido imediatamente antes de iniciar a avaliacdo cardiorrespiratoria e
que, naturalmente, aumentam o ritmo cardiaco.

Por Gltimo, numa quinta fase, e ja& sem a colaboracdo do participante, todos 0s
dados recolhidos sdo colocados no programa PAF — Programa de avaliacdo fisica e
prescricdo de exercicio, a fim de obter o resultado final de toda a avaliacdo feita a cada
individuo.

Tabela 3.5.a. Patamares Teste Astrand-Ryhming para o sexo feminino:

Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
Sedentario Moderado Federado
65 a 70 watts 85 a 90 watts 90 a 105 watts

Tabela 3.5.b. Patamares Teste Astrand-Ryhming para o sexo masculino:

Nivel 4 Nivel 5 Nivel 6
Sedentério Moderado Federado
85 a 90 watts 98 a 105 watts 111 a 120 watts

3.6. Analise dos dados

Foi efetuada uma analise prévia dos dados para identificar outliers (valores nédo
aceitaveis) e para verificar se todos os dados correspondem a participantes que cumprem
0s requisitos que foram definidos para a investigacdo (ex: realizacdo dos testes fisicos em
condicdes similares; adultos jovens estudantes com idade entre os 18 e 0s 30 anos).

Para a analise estatistica dos dados foram criados 2 grupos com diferentes niveis de

AF de acordo com as 2008 Physical Activity Guidelines (1 grupo que cumpre 0S
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150min/sem; 1 grupo que ndo cumpre 0s 150min/sem). Foram realizadas comparacoes
com ANOVA (ou ANCOVA) ou MANOVA (ou MANCOVA) entre 0s 2 grupos para as

variaveis referidas anteriormente.

4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS
4.1. Introducao

Como tivemos oportunidade de perceber, a atividade fisica deve ser vista como um
modo de prevencédo/retardamento de doencas, ja que a evolugdo da humanidade levou-nos
a atingir niveis elevadissimos de obesidade e de sedentarismo, comparando com 0s n0Ss0Ss
antepassados. Consequentemente pode poupar-nos a outros niveis, como o financeiro ou
status social.

Foi realizada uma avaliacdo a individuos que iniciaram atividade na seccdo de
cultura fisica da Associagdo Académica de Coimbra, nas condigdes anteriormente
referidas. A amostra é constituida por 130 individuos estudantes adultos jovens de ambos
0s sexos, com idades compreendidas entre 18 e 30 anos. Para a realizacdo de cada uma das
avaliacGes foram utilizados diversos instrumentos como o questionario, fita métrica fixa,
fita métrica flexivel, adipometro Slim Guide, esfigmomandmetro OMRON, crondémetro,
bicicleta estética, cardiofrequencimetro Polar, balanca Tanita e o programa de avaliacéo e
prescricdo de exercicios.

Para posterior analise estatistica, foram criados dois grupos, de acordo com as 2008
Physical Activity Guidelines. Um grupo que cumpre os 150 minutos de atividade fisica
semanais e outro que apresenta niveis de atividade fisica abaixo dos 150 minutos semanais.
Deve ainda ser referenciado que o nivel de confianca escolhido para os valores
estatisticamente significativos foi de p<0,005.

Posteriormente procede-se a apresentacdo e discussao de resultados atraves das
tabelas obtidas depois de elaborada a analise estatistica, tendo em conta os dois grupos pré-

definidos de acordo com o nivel de atividade fisica e ainda as diferencas entre géneros.
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4.2. Apresentacao e discussdo de resultados

Tabela 4.2.a. Carateristicas dos participantes.

Mulheres Homens
(N=68) (N=62) i
Idade (anos) 21.8 (2.9) 22.3 (3.3) 0.296
Massa corporal (kg) 62.3 (10.4) 72.4 (11.2) <0.001
Estatura (m) 1.64 (0.06) 1.77 (0.06) <0.001
IMC (kg/m®) 23.1(3.8) 23.2 (3.3) 0.874

Na tabela 4.2.a. sdo-nos apresentadas as carateristicas dos participantes da amostra.
Analisando a tabela podemos concluir primeiramente que se trata de uma populacdo jovem
com idade média a rondar os 22 anos. Os homens apresentam em meédia mais 10 Kg de
massa corporal que as mulheres (72,4Kg e 62,3Kg respetivamente) e mais 13 cm de
estatura (1,77 cm e 1, 64 cm respetivamente). Verificam-se diferencas estatisticamente
significativas nos valores encontrados para massa corporal (p<0,001) e para a estatura

(p<0,001).

No entanto, no que diz respeito ao IMC, este ndo apresenta diferencas
significativas, sendo que € muito semelhante entre sexos.

Tabela 4.2.b. Prevaléncia de ades&o as ‘2008 Physical Activity Guidelines’.

Mulheres Homens Total
(N=68) (N=62) (N=130)
<150min/sem 85% (N=58) 66% (N=41) 76% (N=99)
>150min/sem 15% (N=10) 34% (N=21) 24% (N=31)
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A tabela 4.2.b. fornece-nos resultados referentes a prevaléncia de adesdo as 2008
Physical Activity Guidelines’.

Dividindo a amostra por sexos verifica-se que somente cerca de ¥ da amostra é
considerada fisicamente ativa. Pode ainda concluir-se atraves dos resultados obtidos que
existem mais que o dobro de homens fisicamente ativos (34%) do que mulheres (15%).
Para além disso, podemos constatar também que a pecentagem de pessoas fisicamente

activas é muito baixa.

Tabela 4.2.c. Comparacdo da aptiddo cardiorrespiratoria entre sexos, calculada a partir da
ANOVA.

Mulheres Homens 5
(N=68) (N=62)
VO,max (mL/kg/min) 30.1 (8.5) 37.0 (9.6) 0.004

A tabela 4.2.c. revela a comparacdo da aptiddo cardiorrespiratoria entre sexos,
tendo em conta toda a amostra, ou seja, incluindo, e ndo fazendo distin¢do, entre sujeitos
fisicamente ativos e sedentarios.

Em média, os homens apresentam um valor para 0 VO,max Superior ao das mulheres
(37,0 mL/kg/min e 30,1 mL/kg/min, respetivamente). Dados estes resultados, pode
concluir-se que existem diferencas estatisticamente significativas entre sexos quando

comparada a aptidao cardiorrespiratoria entre eles (p=0,004).

Tabela 4.2.d. Comparacdo da aptiddo cardiorrespiratéria em mulheres e homens com
diferentes niveis de atividade fisica, calculada a partir da ANOVA.

<150min/sem  >150min/sem P
VO,méax (mL/kg/min) — Mulheres 28.8 (7.9) 37.0 (8.9) 0.004
VO,méax (mL/kg/min) — Homens 34.3 (8.6) 42.4 (9.2) 0.001
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A tabela 4.2.d. remete-nos para a comparagdo da aptiddo cardiorrespiratoria em
mulheres e homens com diferentes niveis de atividade fisica.

Quando dividida a amostra em 2 grupos, tendo em consideracdo o nivel de
atividade fisica, estes apresentam diferencas estatisticamente significativas.

Em média as mulheres sedentarias apresentam um valor menor para 0 VOomax (28,8
mL/kg/min) em relacdo as ativas (37,0 mL/kg/min) sendo que foram encontradas
diferencas com significado estatistico para p=0,004.

Quanto aos homens, os sedentarios apresentam também um menor valor de VO,max (34,3
mL/kg/min) em relacdo aos fisicamente ativos (42,4 mL/kg/min) com diferencas
estatisticamente significativas para p=0,001.

Sendo assim, existe uma diferenca de mais de 8 mL/Kg/min em ambos 0s sexos
comparando ativos e sedentarios.

Pode ainda concluir-se através da analise desta tabela que mulheres ativas
apresentam melhor aptidao cardiorrespiratoria que homens sedentarios, com um valor que
difere em 2.7 mL/Kg/min.

Em suma, através da tabela podemos compreender o qudo associado esta o facto de

ser fisicamente ativo com a aptidao cardiorrespiratdria, independentemente do sexo.

Tabela 4.2.e. Comparacdo da componente musculo-esquelética entre sexos, calculada a
partir da MANOVA.

Mulheres Homens 5
(N=68) (N=62)
Forca inferior (n° reps) 35 (10) 42 (11) <0.001
Forca superior (n° reps) 25 (12) 33 (16) 0.002
Forca média (n° reps) 26 (9) 36 (9) <0.001

A tabela 4.2.e. expBe-nos a comparacdo da componente musculo-esquelética entre
SeX0S.
Analisando o0s resultados da tabela, verifica-se que existem diferencas

estatisticamente significativas em todos as variantes de forca avaliados entre sexos,
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independentemente do nivel de atividade fisica praticado, sendo que 0s homens apresentam
melhor capacidade em todas elas. Na forca inferior e forca média foram encontradas
diferencas significativas para p<0,001. Na forga superior foram encontradas diferencas
significativas para p= 0.002.

E relevante salientar o facto de o protocolo para a avaliacdo da forca superior exigir
que as senhoras o executem com os joelhos apoiados no tapete em substituicdo das pontas
dos pés, como é exigido aos senhores. Tal alteracdo promove maior facilidade para as
senhoras, 0 que demostra que o fosso entre valores poderia ser ainda maior, caso o teste

fosse executado segundo 0s mesmos parametros em ambos 0S Sexos.

Tabela 4.2.f. Comparacdo da componente musculo-esquelética em mulheres e homens com
diferentes niveis de atividade fisica, calculada a partir da MANOVA.

<150min/sem  >150min/sem P

Mulheres (N=68)

Forca inferior (n° reps) 35 (10) 35 (7) 0.938

Forca superior (n° reps) 25 (12) 27 (11) 0.586

Forca média (n° reps) 26 (8) 29 (11) 0.305
Homens (N=62)

Forca inferior (n° reps) 39 (10) 50 (10) <0.001

Forca superior (n° reps) 26 (14) 45 (11) <0.001

Forca média (n° reps) 32 (7) 43 (8) <0.001

A tabela 4.2.f. compara a componente musculo-esquelética em mulheres e homens
com diferentes niveis de atividade fisica.

Conclui-se que, no caso dos homens, as discrepancias nos resultados entre ativos e
sedentérios sao estatisticamente significativas para p <0,001, sendo que se verifica para
todas as forcas, apresentando os ativos claramente melhores resultados.

Por outro lado, nos resultados das mulheres, ndo se verificam diferencas
significativas para nenhuma das variantes de forca avaliadas. No entanto, em média, as
mulheres ativas apresentam valores mais elevados que as sedentarias para a forca superior

(27 reps nas ativas e 25 reps nas sedentarias) e para a forca média (29 reps nas ativas e 26
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reps nas sedentarias). Na forca inferior apresentam valores similares (35 reps) em mulheres
ativas e sedentarias.

Tabela 4.2.g. Comparacdo da componente morfoldgica, determinada por diferentes
métodos, em mulheres e homens com diferentes niveis de atividade fisica, calculada a
partir da MANOVA.

<150min/sem  >150min/sem P
Mulheres (N=68)
indice de Massa Corporal 23.1(3.9) 22.9 (3.7) 0.876
(kg/m®) 72.3(7.2) 72.6 (6.3) 0.919
Circunferéncia da cintura (cm) 88.4 (9.3) 85.0 (7.5) 0.277
Circunferéncia da anca (cm) 79.4 (8.3) 77.1 (5.4) 0.409
Circunferéncia abdominal (cm) 43.8 (13.1) 36.1 (7.0) 0.072
Massa Gorda (%)
Homens (N=62) 23.1 (3.6) 23.4 (2.7) 0.742
indice de Massa Corporal  79.4(9.3) 79.3 (6.6) 0.989
(kg/m®) 88.0 (8.8) 86.0 (5.8) 0.359
Circunferéncia da cintura (cm) 83.7 (10.4) 82.3 (7.8) 0.585
Circunferéncia da anca (cm) 18.2 (7.9) 11.9 (5.2) 0.002
Circunferéncia abdominal (cm)
Massa Gorda (%)

Por ultimo, a tabela exibe a comparacdo da componente morfologica, em mulheres
e homens com diferentes niveis de atividade fisica.

Existem diferencas estatisticamente significativas apenas na variavel Massa Gorda,
mas apenas nos homens, para p= 0,002, e apresentando os sedentarios (18,2%) uma
percentagem consideravelmente maior que os sujeitos fisicamente ativos (11,9%).

Nas demais variantes, ndo se verificam diferencas significativas entre sujeitos
ativos e sedentarios em nenhum dos sexos.

Ainda assim, nas variaveis circunferéncia da anca, circunferéncia abdominal e
massa gorda, os sujeitos fisicamente ativos apresentam valores mais baixos (mais proximos

do ideal) que os sedentarios em ambos 0s sexos.
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Somente nos valores da circunferéncia da cintura para mulheres e indice de massa
corporal para homens, 0s sujeitos sedentarios tém valores mais baixos que os ativos.

Note-se, porém, que o indice de massa corporal corresponde a uma estimativa que
tem apenas em consideracdo a massa corporal e a altura, desconsiderando o género ou a
idade, por exemplo. Para além disso, dentro da prépria massa corporal, ndo distingue
componentes importantes, como as percentagens de massa gorda e de massa muscular.
Assim, pessoas com a mesma altura e igual peso possuem o mesmo indice de massa
corporal, podendo, no entanto, apresentar composigdes corporais bastante desiguais.

Concluindo, as variaveis IMC e circunferéncia da cintura, sdo as que apresentam
diferencas menos significativas em ambos os sexos, com valores de p acima dos 0,7.

De salientar que no que diz respeito a varidvel massa gorda, que € um maiores
preditores de risco de doenca cardiovascular entre os presentes, os valores sdo bastante
diferentes comparando os niveis de atividade fisica, assumindo-se mais satisfatorios em

individuos ativos. (nas mulheres p=0,072; nos homens p=0.002).
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Tendo em conta o estado de evolucdo alcancado no campo tecnoldgico, na
industrializacdo e na urbanizacdo visando a facilitagdo da vida quotidiana do ser humano
em varios aspetos, reduzindo, consequentemente, o0 gasto energético diario do ser humano
e aumentando a oferta de alimentos energicamente densos, de facil acesso e baixo custo,
existe hoje muito pouco que nos “obrigue” a praticar atividade fisica. De uma sociedade
rural fisicamente muito ativa, transformamo-nos numa populacdo urbana, com escassas
oportunidades de desenvolvimento de atividades fisicas. Esta pratica passou assim a ser
voluntéria, e por isso para além de uma implementacdo consistente direcionada para a
promocdo e consciencializacdo da atividade fisica e seus beneficios de acordo com
estratégias bem definidas e em grupos alvo previamente definidos, devem também ser
criadas um conjunto cada vez maior de condi¢cdes propicias a pratica de atividade fisica
“inconsciente” (Padez, C., 2002).

Este estudo comprova que existe ainda um longo caminho a percorrer neste campo.
Partindo dos indices de atividade fisica desta populacdo - estudantes adultos jovens —
verificamos, claramente, que se encontram abaixo do desejavel. Apenas ¥4 é fisicamente
ativo.

Para além disso, mais uma vez fica registado de forma evidente os diversos
beneficios de uma vida fisicamente ativa, através do cumprimento minimo das ‘2008
Physical Activity Guidelines’. Os que mostraram adesdo a estas recomendacdes,
apresentaram niveis superiores de VOzmsx, Mesmo quando comparados entre Sexos,
melhores resultados na forca média e forca superior em ambos 0s sexos, e também na forca
inferior para o sexo masculino. Quanto aos indicadores morfoldgicos, os aderentes
apresentam valores mais proximos dos desejaveis para as variaveis circunferéncia da anca,
circunferéncia abdominal e massa gorda em ambos 0s sexos, no indice de massa corporal
no sexo feminino e na circunferéncia da cintura no sexo masculino. E importante enfatizar,
mais uma vez, e de acordo com a literatura, que também neste estudo o sexo masculino é o

fisicamente mais ativo.
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7. ANEXOS

7.1. Questionério
OBJECTIVOS

Saude
Terapéutico
Prevencéo
Social

0000

HISTORICO PATOLOGICO

00000

Moda

Estética

Performance de alto rendimento
Condicdo fisica
Outro

Cirurgia Ssim O Nio @)
Observacao:

Alergias sim O Nio @)
Fatores desencadeantes:

Observacao:

Doenca sim O  Nio

Quiais:

Observacao:

Lesao sim O Nio

Tipo de lesdo:

Observacao:
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Medicamentos Sim O Nio O

Para que finalidade:

Observacéo:

PATOLOGIA FAMILIAR

Se alguém da familia com estas carateristicas / grau de parentesco > 60 anos

O cCardiopatia

O Hipertenséo

O Diabetes

O Outro tipo de doenga

Observacdes

HABITOS SOCIAIS

Fumante

SimO Ndo O Eventual O Quantos por dia
H& quanto tempo? ANos Meses
Se parou, ha quanto tempo? Anos Meses

Observacdes

Alcool

Consome?

simO Nao O Eventual O

Frequéncia

Frequentemente O Socialmente O Quantas vezes por semana

H& quanto tempo? ANos Meses

Observacdes
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EXAMES MEDICOS
Faz periodicamente  Sim O Niao O

Data ultimo exame / /

Observacdes

REPOUSO

<ou=5nh O entre5h—6h O entre7h—-8h O >8h O

Observacdes

POSTURAIS
Quais as posturas gue mais adota durante o dia?
Sentado O Empé O Deitado

Observacdes

O

ESTA EM DIETA PARA PERDER OU GANHAR PESO?

Se sim, que tipo de dieta?

A dieta é acompanhada por um profissional SimO NagO
Nome Contacto
Observacdes
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QUEIXAS ACTUAIS

Dores de Cabeca O

Tonturas O

Desmaios O

Dor no peito @)

Excesso de Peso O

Dor nas costas (localizagdo) Cervical O Dorsal O Lombar O
Outras:

Observacdes

ESTILO DE VIDA

Ativo O

Sedentario O

CATEGORIA

Cardiopatia O Diabético O Gestante O Recuperacdo de lesio O
Obeso O Hipertenso O Assistematico O

H& quanto tempo?

ANos Meses
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NuUmero de vezes por semana




Escolha uma opcdo dentro de A, B ou C:

A) Na&o participa regularmente em desporto e recreagdes programadas ou atividades
fisicas intensas:
Al) Evita caminhar ou esforgar-se (prefere usar o elevador ou o carro em vez de caminhar).

A2) Caminha por prazer, usa escadas rotineiramente, exercita-se ocasionalmente o suficiente para
causar respiragéo intensa ou transpiragéo.

B) Participa regularmente em desporto de recreacdo ou em trabalhos que requerem
atividade fisica modesta, como golfe, equitacdo, movimentos calisténicos, ginastica,
ténis de mesa, boliche, levantamento de peso e atividades ao ar livre:

B2) 10 a 60 minutos por semana.

B2) Mais de 1 hora por semana.

C) Participa regularmente em exercicios fisicos pesados, como corridas, natacéo,
ciclismo, remo, saltar a corda ou em exercicios com atividades aerdbias vigorosas
como:

C1) Corre menos de 1,6 km por semana ou gasta menos de 30 minutos por semana em atividades
fisicas comparaveis.

C2) Corre 1,6 a 8 hm por semana ou gasta entre 30 a 60 minutos por semana em atividades fisicas
comparaveis.

C3) Corre entre 8 a 16 km por semana ou gasta entre 1 a 3 horas por semana em atividades fisicas
comparaveis.

C4) Corre mais de 16 km por semana ou gasta entre mais de 3 horas por semana em atividades
fisicas comparaveis.

Assinatura:
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