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RESUMO

FARIA, Ricardo Campos de, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, margo de 2014.
Impacto da atividade fisica habitual sobre os componentes da Sindrome
Metabdlica em adolescentes. Orientador: Paulo Roberto dos Santos Amorim
Coorientadores: Silvia Eloiza Priore e Jodo Carlos Bouzas Marins.

O constante aumento na prevaléncia de obesidade e hipertensdo entre criangas e
adolescentes tem favorecido o surgimento da Sindrome Metabdlica (SM) neste grupo
populacional. O comportamento sedentario e o baixo nivel de atividade fisica tém sido
associados a doencgas cardiovasculares e SM. A escola € um local privilegiado para
promover 0 aumento da pratica de atividade fisica, especialmente por meio de
atividades esportivas recreativas. O objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto de
um programa de atividades esportivas sobre o perfil metabdlico em adolescentes.
Avaliou-se amostras de sangue, pressdo arterial, massa corporal, estatura, indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia de cintura, percentual de gordura corporal,
questionario de frequéncia de consumo alimentar e tempo diario em atividade fisica
moderada a vigorosa (AFMV) de 92 adolescentes do sexo masculino com idade entre
14 e 18 anos (16,07 +0,93). Dessa amostra inicial 36 (39,1%) revelaram diagndstico
positivo para Pré ou SM. Dentre os 36 adolescentes com diagnostico positivo, 25
completaram a segunda etapa, 0s quais estavam divididos em grupo controle (n=13) e
grupo intervencdo (n=12) que participaram de um programa de atividades esportivas
recreativas com duracdo de 14 semanas. A andlise dos dados foi realizada por meio de
estatistica descritiva, regressdo linear, teste t Student, teste t pareado ou seus respectivos
correspondentes ndo paramétricos quando necessario. Os resultados revelaram a
circunferéncia de cintura no ponto de menor circunferéncia como bom preditor de
alteracdes metabolicas e promissor substituto ao IMC. A comparacdo pré e poés-
programa esportivo mostrou reducdo no colesterol total, lipoproteina de baixa densidade
(LDL-c) e Ndo-HDL, aumento na lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e tempo de
AFMV no grupo intervencdo. O grupo controle apdés 14 semanas reduziu o
comportamento sedentario (CS), triglicerideos, LDL-c e Ndo-HDL, e aumentou o HDL-
c. O FCA ndo apresentou alteracdo entre os periodos avaliados. As atividades esportivas
contribuiram com 42% da recomendacdo diaria de AFMV. Os componentes
antropométricos ndo apresentaram alteracdo ap0s 14 semanas de atividades esportivas.
Em conclusdo este estudo revela que as atividades esportivas recreativas impactaram de

forma positiva no perfil lipidico e contribuiram para elevar o tempo gasto em AFMV. A
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reducdo no CS também promoveu melhora nos pardmetros metabolicos e deve ser
estimulada como parte de um estilo de vida saudavel. Novos estudos com maior tempo
de intervengdo devem ser realizados, no intuito de obter maiores efeitos sobre os

parametros antropométricos relacionados ao risco cardiovascular.
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ABSTRACT

FARIA, Ricardo Campos de, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, March of 2014.
Impact of physical activity on components of metabolic syndrome in adolescents.
Advisor: Paulo Roberto dos Santos Amorim. Co-advisors: Silvia Eloiza Priore and Jodo
Carlos Bouzas Marins

The steady increase in the prevalence of obesity and hypertension among children and
adolescents has favored the emergence of the metabolic syndrome (MS) in this
population. Sedentary behavior and low levels of physical activity have been associated
with cardiovascular diseases and SM. The school is a privileged place to promote
increased physical activity, especially through recreational sports site. The purpose of
this study was to evaluate the impact of a program of sports activities on the metabolic
profile in adolescents. We evaluated blood samples, blood pressure, body weight,
height, body mass index (BMI), waist circumference, percent body fat, food intake
frequency questionnaire (FFQ) and daily time in moderate to vigorous physical activity
(MVPA) of 92 male adolescents aged 14 to 18 years old (16.07 + 0.93). From the initial
sample, 36 (39.1%) showed positive diagnosis or preview SM. Among the 36
adolescents with a positive diagnosis, 25 completed the second stage, which were
divided into control group (n=13) and intervention group (n=12), who participated in a
program of recreational sports activities lasting 14 weeks. Data analysis was performed
using descriptive statistics, linear regression, Student t test, paired t test or its
corresponding nonparametric when needed. The results revealed the waist
circumference at the point of smaller circumference as a good predictor of metabolic
and promising substitute of BMI. The pre-and post-sports program evaluation showed a
reduction in total cholesterol, low density lipoprotein (LDL-c) and non-HDL
cholesterol, increased high-density lipoprotein (HDL-c) and MVPA time in the
intervention group. The control group after 14 weeks reduced sedentary behavior (SB),
triglycerides, LDL-C and non-HDL cholesterol, and increased HDL-c. The FFQ did not
change between periods. Sports activities contributed with 42% of the daily
recommendation of MVVPA. Anthropometric components did not change after 14 weeks
of sporting activities. In conclusion this study shows that recreational sports activities
impacted positively on lipid profile and helped increase the time spent in MVPA. The
reduction in SB also promoted improvement in metabolic parameters and should be
encouraged as part of a healthy lifestyle. Further studies with longer intervention should
be performed in order to obtain larger effects on anthropometric parameters related to

cardiovascular risk.



1. INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM) € a interacdo de um conjunto de fatores de risco
para doencas cardiovasculares e diabetes tipo 11, atingindo atualmente cerca de 25% da
populacdo mundial (ALBERTI et al, 2009). Dados brasileiros apontam que
aproximadamente 30% das pessoas adultas sdo acometidas por esse conjunto de
alteracOes (VIDIGAL et al., 2013). O constante aumento na prevaléncia de obesidade e
hipertensdo entre criancas e adolescentes é considerado um problema de saide com
severas implicacdes epidemioldgicas e econdémicas (OGDEN et al., 2006; ZIMMET et
al., 2007a), e consequentemente tem favorecido o surgimento da Sindrome Metabdlica
(SM) neste grupo populacional (COOK et al., 2003). Embora os dados sobre a
prevaléncia em adolescentes sejam inconsistentes, estudos indicam que mais de 10% de
tal grupo etario apresenta diagndstico positivo para SM (ZIMMET et al., 2007b;
MORAES et al.,, 2009; NGUYEN et al., 2010). No Brasil esses valores apresentam
variacOes de 2% a 30% de acordo com o critério de diagndstico utilizado e estado
nutricional (FERREIRA et al., 2010; ALVAREZ et al., 2011).

O diagndstico da SM se da pela alteracdo de pelo menos trés dos seguintes
disturbios metabdlicos: elevada glicose sanguinea de jejum ou diabetes, reduzido valor
de lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos aumentados, hipertenséo e
obesidade (ALBERT!I et al., 2009). Em adultos esta bem caracterizado o ponto de corte
para cada distarbio metabolico, porém esta situacdo ainda carece de melhor
padronizacdo em criancas e adolescentes, o que dificulta a andlise comparativa entre
diferentes estudos (NGUYEN et al., 2010; PACIFICO et al., 2011; SANGUN et al.,
2011; ANDAKI et al.,, 2012a). Algumas iniciativas se apresentam no intuito de
minimizar as discrepancias metodoldgicas e a consequente inconsisténcia de resultados,
utilizando percentil referente aos valores de adultos (COOK et al., 2003; GOODMAN
et al., 2007; ZIMMET et al., 2007a), ou foram elaborados a partir do desenvolvimento
de curvas de crescimento especificas para idade e sexo em cada parametro avaliado na
SM para adolescentes (JOLLIFFE e JANSSEN, 2007).

A respeito da obesidade a literatura recomenda a utilizacdo da medida de
circunferéncia de cintura, uma vez que esta apresenta melhores correlacdes com a
gordura abdominal e alteragdes metabolicas (COOK et al., 2003; ZIMMET et al.,
2007a; ALVAREZ et al., 2008; BRUFANI et al., 2011), porém o ponto de medida para
esta varidvel antropométrica apresenta grandes variacoes, o que dificulta a identificagdo
do risco (ALVAREZ et al.,, 2008). Contudo, vale ressaltar uma convergéncia a

utilizagdo do ponto de menor circunferéncia da regido abdominal pela capacidade
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preditiva em relagdo a SM e facilidade de mensuracdo (ALVAREZ et al., 2008;
ANDAKI et al., 2012b).

A obesidade, a gordura centralizada e a prevaléncia de resisténcia insulinica (RI)
apresentam grande correlagdo em criangas e adolescentes (TEN e MACLAREN, 2004;
ZIMMET et al., 2007a; SERRANO et al., 2010), e embora sejam escassos 0s estudos
sobre SM em adolescentes eutroficos (ALMEIDA et al., 2008); a resisténcia insulinica
também estd presente em individuos com este perfil (TEN e MACLAREN, 2004;
ALMEIDA et al., 2008; KOTRONEN e YKI-JARVINEN, 2008; DAMIANI et al.,
2011). Esta situagdo tem levado a recomendacdo da utilizagdo da avaliacdo da
resisténcia insulinica como critério adicional na SM em criancas e adolescentes
(D'ADAMO et al., 2010), ou mesmo como substituto a glicemia de jejum (D'ADAMO
et al., 2010; SHARMA et al., 2011). A indicacdo de substituicdo ocorre devido ao
aumento glicémico ser o componente menos sensivel as alteragcdes provocadas pela SM
(COOK et al., 2003; NGUYEN et al., 2010; ANDAKI et al.,, 2012a). A maior
correlacdo da RI com os outros componentes da SM, em relacdo a glicemia de jejum,
também tem sido ponto preponderante para a indicacdo de substituicdo desta medida
(SHARMA et al., 2011).

A RI é definida como a ac¢do ineficaz da insulina plasmatica, em niveis normais,
na captacdo periférica da glicose (MADEIRA et al., 2008). Adicionalmente
pesquisadores revelam a possibilidade de cirrose hepatica ndo alcodlica como
consequéncia de complicac6es advindas da Rl e SM (KOTRONEN e YKI-JARVINEN,
2008; D'ADAMO et al., 2010; TARGHER et al., 2010).

Os distarbios metabdlicos tém ocorrido de forma cada vez mais prematura em
criancas e adolescentes, indicando assim uma necessidade de detec¢do precoce destas
manifestacdes no intuito de se evitar as futuras complicacdes na saude em geral (DE
ALCANTARA NETO et al., 2012; ARAKI et al., 2013; CONCEICAO-MACHADO et
al., 2013). Neste sentido uma nova abordagem em relacdo ao perfil metabolico tem sido
sugerida: a pré-sindrome metabdlica (DE LAS FUENTES et al., 2007; KIM et al., 2011;
MISAWA et al., 2011; YIN et al., 2013), que se caracteriza pela alteracdo em dois
parametros dentre aqueles estabelecidos para diagnéstico da SM (DE LAS FUENTES et
al., 2007; YIN et al., 2013), ou ainda, indicam a obrigatoriedade da alteracdo na gordura
abdominal adicionada a outro qualquer fator (KIM et al., 2011; MISAWA et al., 2011).

As alteragfes mais marcantes em criangas e adolescentes tém sido o baixo valor
de HDL-c (DE FERRANTI et al., 2004; CHINALI et al., 2008; ANDAKI et al., 2012a),
em segundo a hipertrigliceridemia (DE FERRANTI et al., 2004; ANDAKI et al., 2012a)
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sequido pela gordura centralizada (CHINALI et al., 2008; SANGUN et al., 2011). Por
conseguinte, individuos nesta faixa etéria, apresentando pré ou SM, possuem perfil
antropométrico desfavoravel, com elevagdes no indice de massa corporal (IMC), e
gordura corporal, tendo implicacfes na pressao arterial (CHINALI et al., 2008), sendo
demonstradas ainda alteracBes cardiacas revelando uma preocupagdo com possiveis
doencas cardiacas futuras.

Outro aspecto importante ressaltado na literatura é o comportamento sedentario,
que pode ser definido como conjunto de atividades que revelam um gasto energético
préximo aos valores de repouso (1,0-1,5 METS), e sdo realizadas em sua maioria na
posicdo sentada (PATE et al., 2008). Assim como em adultos, o comportamento
sedentario em criancas e adolescentes tem sido associado, independente do nivel de
atividade fisica, com baixa autoestima, pouca sociabilidade, composi¢cdo corporal
desfavoravel e elevagdo dos fatores de risco cardiovascular e SM (PEDROSA et al.,
2011; TREMBLAY et al., 2011). Este quadro eleva o comportamento sedentario a
condicao de fator de risco, independente do nivel de atividade fisica habitual (FARIAS
JUNIOR, 2011), e evidencia a necessidade de se quantifica-lo de forma objetiva
(EDWARDSON et al., 2012), bem como associar este tipo de comportamento com
parametros de saude em criancas e adolescentes em idade escolar (TREMBLAY et al.,
2011).

Em contrapartida os principais fatores de protecdo a SM estdo relacionados ao
estilo de vida (LOTTENBERG et al., 2007; SPIOTTA e LUMA, 2008), que adotados
na infancia e adolescéncia tendem a se estabilizar na vida adulta, especialmente ao que
se refere a alimentacdo e atividade fisica habitual e reducdo no comportamento
sedentario (LOTTENBERG et al., 2007; SPIOTTA e LUMA, 2008).

A prética habitual de atividade fisica tem sido apresentada como importante
fator na prevencdo de diversas doencas cronicas ndo transmissiveis como diabetes e
doencas cardiovasculares em todos os grupos populacionais (DHHS, 2008; WHO,
2010). Entre os adolescentes verifica-se que 0 menor tempo gasto em atividades fisicas
com intensidade moderada ou vigorosa associa-se com a maior prevaléncia de doencas
metabolicas (NGUYEN et al., 2010; GUINHOUYA et al., 2013).

Neste intuito, as recomendacdes mundiais preconizam o acumulo de no minimo
60 minutos diarios de atividade fisica na intensidade moderada a vigorosa, para que 0S
efeitos protetores oriundos desta pratica sejam alcancados em sua totalidade (DHHS,
2008; WHO, 2010), independentemente de serem realizadas de forma esporadica ou em

momentos continuos durante o dia (HOLMAN et al.,, 2011). Entretanto, o que se
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observa em estudos atuais é a reducdo no envolvimento em atividades fisicas com o
avanco da idade na adolescéncia (TUDOR-LOCKE et al., 2011), fato este também
identificado no Brasil (RIBEIRO e FLORINDO, 2010; BACIL et al., 2013).

Tendo em vista que a escola é um local em que os alunos passam boa parte do
seu tempo diario observa-se uma grande oportunidade e também a necessidade da
intervencdo no tocante a préatica de atividade fisica ocorrer dentro do ambiente escolar
(AMORIM et al., 2012; FARIA et al., 2013), especialmente por meio de atividades
esportivas, pois estas se mostram como uma das principais formas de atividade fisica
neste grupo especifico (DOMINGUES, 2012; BACIL et al., 2013; STABELINI NETO
et al., 2014).

Assim ressalta-se a importancia de se avaliar e intervir junto aos habitos diarios
como forma de prevenir e minimizar os efeitos deletérios na saide de crianca e
adolescentes (MORAES et al., 2009; CONCEICAO-MACHADO et al., 2013).
Entretanto, os estudos de intervencdo apresentam em sua maioria abordagens
metodologicas multidisciplinares, direcionadas ao aspecto cognitivo e motivacional na
adocdo de um estilo de vida saudavel (PEDROSA et al., 2011; KELISHADI et al.,
2012; BARROS et al., 2013), ou avaliam comparativamente os efeitos de exercicios
aerobicos e resistidos sobre os componentes da SM (WICKHAM et al., 2009;
BATEMAN et al., 2011; DE MELLO et al., 2011), e raros sdo 0S que apresentam
atividades esportivas como parte do programa de intervencdo (RIBEIRO e FLORINDO,
2010; BIANCHINI et al., 2013). Deste modo revela-se uma lacuna na literatura sobre o
impacto das atividades esportivas, especialmente de forma recreativa sobre o0s

componentes da sindrome metabolica.



2. OBJETIVOS

Geral:

Avaliar o impacto de um programa de atividades esportivas sobre os

pardmetros de determinagdo da sindrome metabdlica em adolescentes

Especificos:

Verificar a prevaléncia de pre e sindrome metabdlica em adolescentes do
sexo masculino;

Avaliar as relagdes entre medidas antropométricas indicadores de
obesidade e parametros metabdlicos e hemodinamicos;

Comparar o perfil metabdlico, antropométrico e de atividade fisica em
adolescentes com diagndstico positivo e negativo para pré ou SM;
Determinar o tempo de envolvimento diario em atividade fisica
moderada a vigorosa em adolescentes do sexo masculino;

Verificar o tempo diario em comportamento sedentario de adolescentes
em situacdo escolar de periodo integral;

Verificar alteracdes nos habitos alimentares de adolescentes em situacao
de internato;

Verificar a intensidade de atividades esportivas recreativas.



3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Amostra

A amostra de conveniéncia foi obtida no Instituto Federal de Educacgéo, Ciéncia
e Tecnologia Sudeste de Minas Gerais — Campus Rio Pomba, que possui alunos
oriundos de diversas regides do estado de Minas Gerais. Existem neste local cerca de
500 alunos (masculino e feminino), sendo 140 internos do sexo masculino. O estudo foi
realizado com 92 alunos internos com idade de 14 a 18 anos.

Para participar do estudo, foram adotados como critérios de inclusdo ser aluno
interno, com idade entre 14 e 18 anos e ser do sexo masculino. Os critérios de exclusdo
incluiam o uso de medicamentos, doengas metabdlicas previamente diagnosticadas,
estarem realizando dieta de restricdo calorica e ndo completarem as etapas do estudo.

A participagéo foi feita de forma voluntaria e autorizada por meio da assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice 1), que no caso dos
menores de 18 anos foi assinada pelos pais ou responsaveis.

O estudo foi submetido e aprovado junto ao comité de ética em pesquisas com
seres humanos da Universidade Federal de Vicosa sob o Of. N° 0100/2012 (Anexo 1),
conforme normas para realizacdo de pesquisas com seres humanos do Conselho
Nacional de Saude, resolucdo 196 Versdo 2012.

A figura 1 apresenta o fluxograma da amostra deste estudo.

TOTAL de ALUNOS

N= 500

Critérios de Exclusao
Sexo Feminino
Alunos Externos

Elegiveis
n=140

Maiores de 18 anos
12 Etapa
k incompleta

AMOSTRA
n=92

Figura 1. Fluxograma da Amostra



A figura 2 apresenta os procedimentos realizados durante o estudo.

Atividades
TCLE Col Sangue Antrop Atividades Esportivas Atividades  Col Sangue
CCEB Acelerometria  QFCA Esportivas QFCA Esportivas Antrop

Acelerometria

0‘ 1 ‘ 2a5 ‘ 6a8 ‘ 9a20 ’ 21 ‘ 22 ‘ 23 ‘

Semanas

Onde: TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
CCEB - Critério de Classificacdo Econdmica Brasil
Col Sangue — Coleta Sanguinea
Antrop — Antropometria
QFCA — Questionario de Frequéncia e Consumo Alimentar

Figura 2. Procedimentos realizados no estudo.

3.2. Avaliagdo Antropométrica

As medidas antropométricas foram realizadas em uma sala reservada no
alojamento estudantil como forma de garantir a privacidade dos alunos, no periodo de
14 as 18h. Foram tomadas as medidas de massa corporal (kg), estatura (m), menor
circunferéncia de cintura (cm) e dobras cuténeas tricipital (mm) e panturrilha medial
(mm), de acordo com os procedimentos padronizados pela International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK) (STEWART et al., 2011). A circunferéncia
da cintura (cm) no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca conforme
padronizado pela Organizacdo Mundial de Sadde (WHO, 2000).

As medidas de circunferéncia foram feitas utilizando uma fita antropomeétrica
metélica, flexivel e inelastica com extensdo de 2 m graduada em centimetros e
subdividida em milimetros (Sanny®, Sdo Bernardo do Campo) e para a realizacdo das
medidas de dobras cuténeas utilizou-se compasso de dobras cutdneas Lange com
precisdo de 1 mm e amplitude de 67 mm (TBW®, Maryland).

Cada medida foi obtida em duplicata e uma terceira medida foi realizada caso o
erro técnico de medicdo determinado pela ISAK fosse excedido. Todos os dados foram
coletados por um antropometrista nivel 1 credenciado pela ISAK. Para a medida da
massa corporal e estatura, o avaliado estava trajando roupas leves e descalco.

O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado pela equacao de Slaughter

et al. (1988), a partir das medidas de dobras cutaneas da panturrilha medial e triceps.

%GC = 0,735* (DCT + DCPM) + 1,0

Onde: DCT= Dobra cutanea triciptal, DCPM= Dobra cutanea panturrilha medial.
Utilizou-se o valor de 20% como indicador de excesso de gordura corporal

conforme recomendado por Going et al. (2011).
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A massa corporal foi aferida utilizando balanca eletrdnica digital (Lider P-200c,
Lider®, Aracatuba) com capacidade méxima de 200 kg e preciséo de 50 g, e a estatura
medida por meio de um estadidmetro portétil (Personal Caprice, Sanny®, S&o Bernardo
do Campo) com comprimento de 2 metros e escala de 0,1 cm. As medidas de massa
corporal e estatura foram utilizadas para célculo do indice de massa corporal (IMC).
Para a classificacdo do estado nutricional utilizando o IMC, foram adotados os pontos
de corte estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saide (DE ONIS et al., 2007).

3.3. Avaliagdo Maturacional
A avaliacdo maturacional foi obtida utilizando-se o método de pico de
velocidade de estatura por meio da equacao sugerida por MIRWALD et al. (2002).

PVE= -9,236+0,0002708*(P*T)-0,001663*(1*P)+0,007216*(1*T)+0,02292*(MC/E)

Onde: P=comprimento de perna (cm), T=comprimento do tronco (cm), I=idade
(anos), MC=massa corporal (kg), E=estatura (m).
O estdgio maturacional dos individuos foi estabelecido de acordo com o valor

obtido por meio da férmula apresentada:

PVE < -1 (Pré-pubere)
PVE =0 (Pubere)
PVE > 1 (P6s-pUbere)

3.4 Classificacdo Socioeconémica

A fim de caracterizar a amostra quanto ao nivel socioecondmico, utilizou-se o
Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (ABEP, 2012). O critério utiliza um
questionario que atribui pontos de acordo com a caracteristica domiciliar e realiza o
somatorio destes pontos. Assim, faixas de pontuacdo correspondem a estratos de
classificacdo econémica definidos por Al, A2, B1, B2, C1, C2, D, E (Anexo 2). As
subdivisdes das classes foram agrupadas estabelecendo assim 5 estratos de classificacao

A, B, C, D, E, sendo A o maior nivel econdmico e E 0 menor.

3.5. Presséo Arterial

A pressdo arterial foi aferida trés vezes, entre as 18 e 20 horas, com descanso
minimo de 4h da Gltima sessdo de atividade fisica moderada a vigorosa. Durante a
medida respeitou-se um periodo de 5 a 10 minutos em repouso e o intervalo de no

minimo 1 minuto entre as aferi¢des. Considerou-se a presséo arterial o valor médio das
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duas Ultimas aferi¢Ges, de acordo com o protocolo proposto pela | Diretriz de Prevengéo
da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (GIULIANO et al., 2005).

A pressdo sistolica foi determinada no momento I da Fase de Korotkoff e a
pressdo diastolica na fase V de Korotkoff (GIULIANO et al, 2005). Aqueles
voluntarios que apresentaram valores pressoricos alterados tiveram sua presséo arterial
aferida em outros dois dias distintos. Caso a alteracdo persistisse, 0S mesmos recebiam
recomendacéo para avalia¢do clinica.

O equipamento utilizado foi esfigmomanémetro tipo coluna de mercurio com
variacdo de 10 a 300mmHg e precisdo de 2mmHg (Unitec®, Jabaquara) e estetoscopio
Rapport (Premium®, Dugue de Caxias) e manguito de adequado para adolescentes.

A medida foi tomada por um avaliador habilitado e treinado para o
procedimento de coleta de dados.

3.6. Analise Sanguinea

Amostras sanguineas foram coletadas apds jejum de 12 a 14 horas, entre 6 e 7
horas da manha, no setor de saude da prépria instituicdo, por profissionais habilitados e
treinados designados pelo laboratério credenciado para a execucdo das analises. Foram
coletados 5 ml de sangue da veia cubital e posteriormente centrifugados a 3400 rpm
durante cinco minutos para separar 0 soro dos demais componentes do sangue. As
dosagens de glicose, colesterol total, HDL-c e triglicérides foram determinadas com
metodologia de ensaio colorimétrico enzimatico, a dosagem de insulina foi analisada
utilizando a metodologia de eletroquimiolumionescéncia.

O equipamento utilizado para as analises sanguineas foi o analisador bioguimico

modelo ChemWell® - T (Awareness Technology®, Palm City).

3.7. Sindrome Metabdlica

A sindrome metabolica (SM), bem como os pontos de corte utilizados para cada
um de seus componentes foi definida segundo De Ferranti (2004). Enquanto a pré-
sindrome metabdlica (Pré-SM) foi definida como sendo a presenca de dois parametros
alterados (YIN et al., 2013).

Adicionalmente, avaliou-se a resisténcia insulinica pelo indice HOMA-IR
conforme equagdo proposta por (MATTHEWS et al., 1985) e o colesterol de baixa
densidade (LDL-c) por meio da equacdo de Friedewald et al. (1972). Para a
determinacdo do ndo-HDL-c utilizou-se a férmula apresentada por Srinivasan et al.
(2002). Os pontos de corte adotados para o indice HOMA-IR e LDL-c foram os
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recomendados pela | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na
Adolescéncia (GIULIANO et al., 2005), enquanto para insulina utilizou-se os valores
referendados por Ten e Maclaren (2004), e para 0 ndo-HDL adotou-se a recomendacao
de Srinivasan et al. (2002).

3.8. Nivel de Atividade Fisica e Gasto Energético

A acelerometria tem sido recomendada pela literatura como método padrdo para
medida de atividade fisica na populacdo em geral (ROWLANDS, 2007). Por isso a
atividade fisica habitual foi obtida de maneira objetiva por meio de acelerometria com
monitoracdo dos movimentos realizados durante todo o dia, (exceto os periodos de sono
e atividades em agua), e a proporcdo do tempo gasto em atividades leves, moderadas e
vigorosas utilizando-se como ponto de corte para cada intensidade de atividade fisica os
valores estabelecidos por Puyau (2002). Cada participante utilizou um sensor GT3X
(Actigraph®, Pensacola), acoplado a cintura, por meio de fita ajustavel durante sete dias
consecutivos e foram orientados a coloca-los ao acordar e retird-los somente ao deitar
ou em atividades aquéticas (banho, piscina e outras), recolocando-o ao cessar esta
atividade. A coleta foi considerada valida para aqueles individuos que apresentaram
tempo de uso > 10h/dia em no minimo 5 dias da semana (RICH et al., 2013).

O GT3X e compacto, com as dimensdes de 3,8cm x 3,7cm x 1,8cm e pesa 27
gramas. E um monitor de atividade que mede com precisdo e grava aceleracdes que
variam em magnitudes de aproximadamente 0,05 a 2,5G’s. Os resultados do
acelerdmetro sdo digitalizados por um conversor analdgico para digital de 12 bits a uma
razdo de 30 vezes por segundo (30 Hertz). Uma vez digitalizado, o sinal passa através
de um filtro digital que limita o acelerdmetro a uma faixa de frequéncia de 0,25 a 2,5
Hz. Essa faixa de frequéncia tem sido cuidadosamente escolhida para detectar o
movimento humano normal e rejeitar mudancas de aceleracdo que a ultrapassam. Cada
amostra coletada ¢ somada numa faixa especifica de intervalo de tempo de gravacao
denominada “epoch”. As analises foram realizadas utilizando-se o software Actilife5
(Actigraph®, Pensacola).

A medida do gasto energético diario total (GET) foi estimada pela equacao
proposta pelo National Academy of Sciences Institute of Medicine (IOM) Food and
Nutrition Board para garotos de 3 a 18 anos de idade (BROOKS et al., 2004).

GET: 88.5-61.9 * (I) + NAF* [26.7 * (MC) + 903 * (E)]
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Onde: | = Idade em anos, NAF= Classificacdo do nivel de atividade fisica
habitual de acordo com o quadro abaixo, MC = Massa Corporal em kilograma (kg), E=

Estatura em metro (m).

Sedentario Pouco Ativo Ativo Muito Ativo

Meninos 1,0 1,13 1,26 1,42

Adaptado de Brooks et al. (2004)
Para a estimativa da taxa metabolica basal foi utilizada a equacdo de Schofield

(1985).

TMB = 0,074 * (MC) + 2,754

3.9. Comportamento Sedentéario

O comportamento sedentario foi mensurado por meio da acelerometria durante o
tempo de vigilia, que foi estabelecido considerando o tempo de uso do equipamento, o
gréfico de inclinacdo de acordo com o posicionamento corporal, e também o grafico de
intensidade de acordo com a classificagdo sugerida por Puyau et al. (2002), conforme

demonstrado no quadro abaixo.

Sedentaria < 800 cpm
Leve 800 a 3199 cpm

Moderada 3200 a 8199 cpm

Vigorosa > 8200 com

Assim como o tempo de atividade fisica moderada a vigorosa, 0 comportamento

sedentério foi analisado no software Actilife5 (Actigraph®, Pensacola).

3.10. Habitos Alimentares

O habito alimentar dos participantes foi avaliado por meio do questionario de
frequéncia de consumo alimentar (QFCA) (Apéndice 2), elaborado a partir de um
modelo regional (BARBOSA, 2006) e acrescido dos alimentos fornecidos pelo
refeitério da instituicdo. Durante a aplicacdo, para fins de melhora na qualidade da
resposta, foi apresentada ao avaliado a frequéncia semanal de disponibilizacdo de cada
alimento fornecido no refeitério. O QFCA foi aplicado por duas nutricionistas da
propria instituicdo, e os alunos foram instruidos a preencherem o nimero de vezes por
semana e por dia em que consumiam determinado grupo alimentar, bem como
alimentos especificos listados de acordo com o grupo ao qual pertenciam. Ao término
da aplicacdo foi realizada a checagem do preenchimento no intuito de se evitar

inconsisténcias de informagdes.
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3.11. Frequéncia Cardiaca (FC)

No dia anterior ao inicio das atividades de intervencdo foi aferida a frequéncia
cardiaca de repouso (FCrep) de cada participante do grupo experimental. Para a
realizacdo da medida, cada aluno foi conduzido a sala de avaliagdo e orientado a
permanecer em repouso, na posicao deitada, durante 10 minutos. O menor valor de FC
registrado neste periodo foi utilizado como frequéncia cardiaca de repouso.

A frequéncia cardiaca maxima (FCmax), foi estimada por meio da férmula

proposta por Tanaka (2001).

FCmax = 208-0,7*(idade)

Durante as atividades, os voluntarios usaram monitores de frequéncia cardiaca
com Global Positioning System (GPS) modelo Forerunner 610 (Garmin®, Kansas City),
durante todo o tempo de atividade para verificar o comportamento da frequéncia
cardiaca durante o exercicio, e caso fossem registrados valores maximos acima daqueles
estimados pela férmula utilizada estes eram adotados como valores de frequéncia
cardiaca maxima.

A frequéncia cardiaca de reserva (FCres), foi calculada utilizando-se a formula:

FCres = FCmax — FCrep

O percentual da FCres foi utilizado para verificar a intensidade atingida por cada

participante dentro das atividades realizadas, utilizando-se a formula a seguir:

%FCres = ((FCa - FCrep)/FCres)*100

Onde: FCa = Frequéncia cardiaca méedia durante a atividade

3.12. Procedimentos

3.12.1 12 Etapa:

De um total de 140 alunos internos da instituicdo, 109 cumpriam os critérios de
inclusdo e foram convidados a participar do estudo. Destes, 93 aceitaram a participacao
e 92 completaram a 1% etapa da pesquisa, que consistia no preenchimento do
questionario de classificacdo econdmica, avaliacdo antropométrica, coleta de amostras
sanguineas, medidas de pressdo arterial e avaliacdo do nivel de atividade fisica. Dos 92
participantes, 36 foram diagnosticados com pré ou sindrome metabdlica e selecionados

para a 22 etapa da pesquisa.
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3.12.2 22 Etapa:

Os adolescentes com diagnéstico positivo para pré-SM foram alocados em grupo
experimental (n=20) e grupo controle (n=16). Ao final do programa 25 individuos
realizaram todas as avaliagdes propostas, sendo 12 do grupo intervencdo e 13 do grupo
controle. Os individuos foram distribuidos nos grupos de acordo com a preferéncia de
cada participante, uma vez que a montagem randomizada inviabilizou-se devido a
impossibilidade de participacdo de muitos alunos, especialmente aqueles que se
preparavam para 0 Exame Nacional do Ensino Médio (ENEM), no horario estipulado
para a realizacdo das atividades esportivas recreativas.

Os alunos participavam de suas atividades escolares normalmente, inclusive as
aluas de educacdo que ocorriam uma vez por semana sendo alocadas em dois horéarios
consecutivos. As atividades do programa de intervencdo foram executadas a noite, no
periodo posterior ao horario escolar e foi constituido por atividades esportivas
recreativas nas modalidades voleibol, basquete, futebol society e futsal, que eram
desenvolvidas com frequéncia semanal de 4 dias e sessdes de uma hora de duragdo. A
modalidade de futsal era oferecida em 2 sessdes semanais, 0 voleibol e 0 basquete eram
oferecidos na mesma sessdo com tempo de duracdo semelhante entre elas, e com
frequéncia de duas vezes semanais. A cada 15 dias uma sesséo de voleibol/basquete era
substituida por uma sessdo de futebol society. As modalidades em alguns momentos
sofreram adaptacdes de regras (ex: nimero de jogadores), para que pudessem atender de
forma mais satisfatoria ao grupo participante e quando necessario ocorria 0 revezamento
entre equipes a cada determinado periodo de tempo.

A intervencdo do pesquisador se restringia a divisdo das equipes quando
necessario e ao controle do tempo para revezamento das mesmas, ou ainda em casos
extraordinarios (ex: lesdes e/ou atritos entre os participantes).

O programa teve duracéo de 14 semanas perfazendo um total de 42 sessdes, uma
vez que somente 3 sessdes semanais eram computadas para os critérios de frequéncia.
Os adolescentes que cumpriram o minimo de 70% da carga total (29 sessdes) foram
considerados como concluintes do programa esportivo.

Durante a pendltima semana de intervencdo, os componentes de ambos 0s
grupos (controle e intervencdo) tiveram novamente o seu nivel de atividade fisica
avaliado por meio da acelerometria, e na Gltima semana foram submetidos as demais
avaliacOes realizadas antes da execucdo do programa.

A figura 3 apresenta de forma simplificada a divisdo dos grupos e execucédo da 22 Etapa
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PRE ou SM

n=36
Grupo Intervencao Grupo Controle
n=20 n=16

Atividades esportivas
14 semanas

[ Futsal ][ V6Iei-Basq] Volei - Futsal |

Basquete
ou Society

Avaliagdo Avaliagéo
Pés-intervencdo Pds - 14 semanas
n=12 n=13

Figura 3. Fluxograma de execucéo da 22 Etapa

3.13. Anélise Estatistica

Inicialmente foi aplicado o teste de Kolmogorv-Smirnov (n>50) e Shapiro Wilk
(n<50), para verificar a normalidade na distribuicdo dos dados. Posteriormente quando
os dados foram considerados normais foi realizada a estatistica descritiva utilizando
média e desvio padrdo, enquanto para as variaveis que ndo apresentaram distribuicao
normal utilizou-se a mediana, valores minimo e maximo. Também foi calculada a
distribuicdo percentual das prevaléncias de alteracdo para cada uma das variaveis
investigadas.

Avaliou-se a associacdo entre as variaveis antropométricas de adiposidade
(independentes) e as variaveis metabolicas e hemodinamicas (dependentes) por meio da
regressdo linear. As variaveis triglicerideos, HOMA-IR e insulina foram transformadas
em logaritmos por ndo apresentarem distribuicdo normal

Para a comparacdo das varidveis coletadas entres 0s grupos positivo e negativo
para o diagnostico da pré-SM, aplicou-se o teste t student para medidas independentes
quando as varidveis apresentaram distribuicdo normal e o teste de Mann-Whitney

quando pelo menos um dos grupos ndo apresentou distribuicdo normal. Para analisar
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diferencas nos valores pré e pdés-intervencdo foi empregado o teste t pareado para
amostras pareadas e o teste de Wilcoxon, para dados com distribuicdo paramétrica e ndo
paramétrica, respectivamente.

O tamanho do efeito para os testes de comparagdes entre e intra-grupos, para
testes ndo paramétricos e paramétricos foi feito por meio das seguintes férmulas,

respectivamente:

Ty — T

z d=
VN V(03 +03)/2

Onde: Z = valor de Z conforme output estatistico, N = nimero total de casos

=

analisados.
x1= média variavel 1, x,= média varidvel 2, o%1= desvio padrdo variavel 1, o2=
desvio padréo variavel 2.

O quadro abaixo apresenta a classificacdo do tamanho do efeito

0,1 Pequeno
0,3 Médio
0,5 Grande

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando-se o software SPSS versao
20.0 (SPSS®, Chicago, IL, USA), e adotou-se um nivel de significancia de p < 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. Avaliacao Diagndstica

Dentre o total de adolescentes participantes da pesquisa, n=32 (34,8%)
apresentaram pré-sindrome metabdlica e n=4 (4,3%) foram diagnosticados com
sindrome metabolica (Tabela 1). Os 36 sujeitos diagnosticados com pré ou SM
obtiveram as seguintes distribui¢des absolutas e relativas respectivamente de alteracfes
para cada componente da SM: HDL-c n=34 (94,4%), TG n=27 (75,0%), Pressdo
Arterial n=9 (25,0%), HOMA-IR n=5 (13,9%), CC n=4 (11,1%), enquanto a glicemia
ndo se mostrou alterada em nenhum dos avaliados.

Tabela 1. Distribuicdo do nimero de parametros alterados da sindrome metabdlica em
adolescentes do sexo masculino

N° de Parametros Tor;[a(ll/E)Q)Z) Gl ;F()or/i )(12) cC ; E;Z(B)
0 17 (18,5%) _ _
1 39 (42,4%) _ _
Pré-SM (22) 32 (34,8%) 10 (83,3%) 11 (91,7%)
SM 4 (4,3%) 2 (16,7%) 1(8,3%)

Gl-pré = grupo intervencao antes da execucao do programa de atividades esportivas recreativas,
GC-pré = grupo controle antes da execuc¢do do programa de atividades esportivas recreativas.

Os individuos caracterizados com a pré ou sindrome metabdlica apresentaram-se
em sua grande maioria (72,2%), em estagio maturacional pés-pubere, (27,8%) foram
classificados como puberes e nenhum individuo foi classificado como pré-pubere.

O questionario de classificacdo econémica apresentou n=86 (93,5%), individuos
nas classes C e D, 6 (6,5%) individuos na classe B, enquanto as classes A (maior nivel)
e E (menor nivel) ndo exibiram representantes. As distribuicdes percentuais
permaneceram similarmente equilibradas de acordo com o diagnostico positivo ou
negativo para pré ou SM.

As Tabelas 2 e 3 apresentam o0s dados dos parametros inicialmente avaliados da
amostra, bem como as analises comparativas entre 0s adolescentes com auséncia de pré-
SM e aqueles diagnosticados com pré ou sindrome metabdlica. Os sujeitos classificados
com pré ou SM apresentaram valores estatisticamente superiores (p<0,05), aos
individuos ndo diagnosticados nas variaveis antropométricas de massa corporal, IMC,
CCPM e CCMC, no entanto as variaveis estatura, ICE e %GC ndo apresentaram

diferenca entre os grupos.
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Em relacdo as variaveis metabdlicas e hemodinamicas, a PAS, PAD, insulina,
HOMA-IR, CT e LDL-c (p<0,05), bem como as variaveis HDL-c, TG e N&o-HDL
(p<0,001) apresentaram diferenca estatisticamente significante, em todas as
comparac0es os valores foram mais elevados no grupo pré e SM (Tabela 2).

Na analise da estimativa de gasto energético total e do tempo em atividades
fisicas de intensidades moderadas a vigorosas nao houve diferenca significante entre os
grupos, enquanto a taxa metabolica de repouso foi significantemente maior nos

individuos com pré ou sindrome metabdlica (p=0,004) Tabela 3.

Tabela 2. Distribuicdo das variaveis antropométricas e metabdlicas entre os individuos
de acordo com o diagnéstico positivo ou negativo para pré ou sindrome metabdlica.

Variavel Total (n=92)  Sem Pré-SM (n=56) Pré ou SM (n=36) p TE
Idade
16,0 (14,0-18,0) 16,0 (14,0-18,0) 16,0 (14,0-18,0) 0,287 0,11
(anos)*
MC (kg)* 61,3 (39,1-105) 60,6 (39,1-84,1) 65,1 (48,8-105) 0,004+ 0,30
Estatura
m 1,74 (£0,06) 1,73 (£0,06) 1,75 (+0,06) 0,214 0,33
m
IMC
) 20,5 (15,1-33,9) 20,2 (15,1-25,1) 21,2 (16,8-33,9) 0,021 0,24
(kg/m*)*
ICE* 0,4 (0,36-0,56) 0,4 (0,36-0,5) 0,41 (0,36-0,56) 0,139 0,15
% GC* 13,4 (7,2-41,4) 13,5 (7,9-26,6) 12,5 (7,2-41,4) 0,914 0,01
CCPM
- 72,1 (63,0-99,4) 71,7 (63,0-86,8) 74,7 (64,5-99,4) 0,030t 0,23
cm
CCMC
— 71,4 (61,4-97,1) 70,9 (61,4-84,0) 73,0 (63,6-97,1) 0,025t 0,23
cm
PAS
111,6 (+10,8) 109,1 (+10,2) 115,5 (£10,7) 0,005t 0,61
(mmHg)
PAD
72,5 (x7,7) 70,5 (£7,3) 75,6 (£7,3) 0,002t 0,70
(mmHg)
HDL-c
42,9 (+8,6) 45,8 (+8,9) 38,3 (5,9) 0,000f 1,00
(mg/dl)
TG
85 (36-288) 75,5 (36-110) 111 (65-288) 0,000f 0,64
(mg/dl)*
Glicemia
77,8 (£7,5) 77,1 (x7,1) 78,9 (£8,0) 0,248 0,25
(mg/dl)
Insulina 4,8 (1,4-28,5) 4,4 (1,4-21,0) 6,09 (1,9-28,5) 0,049t 0,21
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(mU/l)*

HOMA* 0,98 (0,27-5,44) 0,85 (0,27-4,58) 1,13 (0,36-5,44)  0,045¢ 0,21

CT (mg/dl)  159,6 (+23,6) 155,4 (£22,8) 166,2 (+23,5) 0,031+ 0,47
LDL-c
97,6 (x19,4) 94,4 (+18,3) 102,6 (£20,4) 0,0481 0,42
(mg/dl)
N&o-HDL 116,7 (£22,6) 109,5 (£19,4) 127,8 (¥23,1) 0,000f 0,86

*Variadveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demais variaveis média (tdesvio
padrdo). MC = massa corporal, IMC = indice de massa corporal, ICE = indice cintura/estatura,
%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferéncia de cintura ponto médio, CCMC =
circunferéncia de cintura menor circunferéncia, PAS = pressao arterial sistdlica, PAD = pressao
arterial diastolica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerideos, HOMA =
homeostatic model assessment, CT = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein
cholesterol, Ndo-HDL = nao HDL colesterol. TDiferenca estatisticamente significante (p<0,05).
1 Diferenca estatisticamente significante (p<0,001). TE = tamanho do efeito.

Tabela 3. Atividade fisica moderada a vigorosa e gasto energético entre os individuos
sem pré-sindrome metabdlica e aqueles com diagndstico de pré ou sindrome metabdlica.

Variavel n Total n SemPré-SM n  PréouSM p TE
AFMV (min.)
83 70,3(x19,8) 51 71,4 (x21,3) 32 68,6(x17,2) 0542 0,14
Semana
AFMV (min.)
. 83 76,5(x20,8) 51 77,3(x22,0) 32 75,3(x19,2) 0,666 0,10
Dias uteis
AFMV (min.) 48,5 51,5
80 49 31 48(4,5-113) 0,608 0,05
FDS* (1,5-149,5) (1,5-149,5)
GET
) 83 3095 (#582) 51 3004 (+472) 32 3240(x708) 0,106 0,40
(kcal/dia)
TMR* 1743 1730 1810
: 92 56 36 0,004+ 0,30
(kcal/dia) (1350-2516) (1350-2145) (1521-2516)

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demais variaveis média (xdesvio
padrdo). AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa, FDS = fim de semana (sabado e
domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabolica de repouso. fDiferenca
estatisticamente significante (p<0,01). TE = tamanho do efeito.

Na avaliacdo sobre a recomendacdo de 60 minutos diarios de atividade fisica
moderada a vigorosa (AFMV), os resultados revelam que 4,8% da amostra total (n=92)
atingiram as recomendac@es em todos os dias da semana, sendo que a maior incidéncia
ocorreu em 4 dias da semana para ambos 0s grupos. A analise comparativa entre 0s
grupos (pré-SM e ndo diagnosticados) mostrou valores percentuais semelhantes nos
periodos entre 0 (zero) e 3 dias, porém entre 4 e 7 dias esses valores se apresentaram

mais discrepantes. Os percentuais de adolescentes com pré ou SM que atingiram 60 min
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de AFMV em 5 a 7 dias por semana foi de aproximadamente 25%, enquanto no grupo

ndo diagnosticado este percentual foi superior a 35% (Figura 4).

AFMYV - 1h/dia
35.0%
31,3%
30.0%
25 0% 23,59
- 18,7%
20.0% 17 6% 17,6%
15,0% 1759 O Sem Pre-SM
11,8% mPré ou SM
6,3%
5,0% 3715
2,0%
0.0%
0 1 2 3 4 5 6 7
Dias por Semana

Figura 4. Frequéncia relativa dos adolescentes em relacdo ao nimero de dias da semana
em que alcangaram de 60 minutos de AFMV.

A Tabela 4 exibe os valores de regressao linear entre as medidas de adiposidade
central e as variaveis metabdlicas. A CCMC apresentou os melhores valores de
associacdo com HDL-c em relacdo as demais medidas de adiposidade, sendo capaz de
explicar 11,5% da variacdo deste componente sanguineo. A PAS e PAD se associaram
de maneira positiva e significante com todas as medidas de gordura central, embora a
associacdo tenha sido mais forte para IMC, CCMC e CCPM, com R? variando de 0,18 a
0,13 e 0,14 a 0,08 para PAS e PAD respectivamente. A CCMC ainda revelou as maiores
associagdes com o IMC sendo capaz de explicar 74,1% das alteracBGes ocorridas nesta

variavel.
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Tabela 4. Coeficiente de regressio linear (B) e R? para indicadores antropométricos de
obesidade e variaveis metabolicas em adolescentes do sexo masculino

CCPM CCMC  %GC IMC ICE
- B 0,004 0,005 0,000 0,011 0,564
R2 0,027 0,034 0,000 0,039 0,016
B 0,003 0,003 0001 0,009 1,027

**k

HOMA R2 0,003 0,004 0,000 0,006 0,014
eulingee B 0,003 0,003 0,000 0,009 1,075
R2 0,003 0,004 0,000 0,007 0,016

o B 0676 0654  -0491  -0,950  -72,872
R2 0,036 0,028 0,019 0,014 0,012

DL B 0428 0487  -0,129  -0,860%  -53344%
R2 0,106 0,115 0,010 0,082 0,048

) B 0248 0167  -0362  -0,090  -19,528
Nao-HDL 22 605 0,002 0,011 0,000 0,001
DL B -0444  -0408 0367  -0,648  -43,374
R2 0,023 0,016 0,016 0,009 0,006

Slicermia B 0002 -0008  -0,009  -0,08L  -10,497
R2 0,000 0,000 0,008 0,001 0,002

oAS B 0604 0670  0535%  1,601*  93,779*
R2 0,136 0,140 0,108 0,183 0,095

oAD B 0335*  0391*  0234f  0996*  59,000*
R2 0,082 0,094 0,041 0,140 0,074

— B 0007* 0008  0,006* _ 1,384%
R2 0722 0,741 0,458 _ 0736

** transformados em log — *p<0,001 - $p<0,05. IMC = indice de massa corporal, ICE = indice
cintura/estatura, %GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferéncia de cintura ponto
médio, CCMC = circunferéncia de cintura menor circunferéncia, PAS = pressdo arterial
sistdlica, PAD = pressdo arterial diastélica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG =
triglicerideos, HOMA = homeostatic model assessment, CT = colesterol total, LDL-c = low-
density lipoprotein cholesterol, Ndo-HDL = ndo HDL colesterol.
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4.2. Grupo controle e Grupo intervengdo antes do programa de atividades

esportivas recreativas

4.2.1 Componentes antropométricos e metabdlicos

As andlises do grupo controle e grupo intervencdo antes da execucdo do
programa de atividades esportivas recreativas apresentadas na Tabela 5 revelaram
diferenca estatisticamente significante para o TG (p=0,032), onde o grupo controle
exibiu valores superiores ao grupo intervencdo. As demais comparagdes ndo mostraram

variagoes significantes entre os grupos avaliados.

Tabela 5. Distribuicdo das variaveis antropométricas e metabdlicas antes da execugdo
do programa de atividades esportivas

Grupo Controle Grupo Intervencéo

Variavel =13 =12 p TE
Idade (anos)* 16 (15-18) 15,5 (14-17) 0,062 0,37
MC (kg) 67,2 (+8,8) 65,8 (+11,9) 0,743 0,13
Estatura (m) 1,77 (0,05) 1,73 (+0,07) 0,100 0,67
IMC (kg/m?) 21,2 (+2,6) 21,9 (3,9) 0626 0,20
ICE* 0,41 (0,36-0,47) 0,42 (0,39-0,56) 0,384 0,17
% GC 16,1 (+8,0) 18,1 (+10,2) 0,602 0,21
CCPM (cm) 75,1 (¢6,1) 77,3 (¥9,3) 0,485 0,29
CCMC (cm) 73,7 (£5,7) 75,1 (£7,5) 0,605 0,21
PAS (mmHg) 114,6 (+12,5) 114,5 (+12,1) 0,969 0,01
PAD (mmHg) 75,0 (£7,9) 75,4 (+8,3) 0,918 0,04
HDL-c (mg/dl) 37,9 (+ 6,6) 38,5 (+6,1) 0,822 0,09
TG (mg/dl)* 138 (85-288) 101 (65-286) 0,032 0,43
Glicemia
(ma/d) 80,6 (+8,6) 78,0 (+8,5) 0,462 0,30
Insulina (mU/I) 8,1 (£7,1) 9,5 (£8,2) 0,727 0,19

HOMA 1,61 (+1,37) 1,77 (+1,39) 0805 0,12
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CT (mg/dI) 165 (+20,5) 164 (+27,1) 0,919 0,04
LDL-c (mg/dl) 98,9 (+17,6) 103,7 (+24,4) 0,575 0,23
Néo-HDL 127 (¥22) 125,4 (+26,9) 0,874 0,06

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demais variaveis média (xdesvio
padrdo). MC = massa corporal, IMC = indice de massa corporal, ICE = indice cintura/estatura,
%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferéncia de cintura ponto médio, CCMC =
circunferéncia de cintura menor circunferéncia, PAS = pressao arterial sistélica, PAD = pressao
arterial diastolica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerideos, HOMA =
homeostatic model assessment, CT = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein
cholesterol, N&do-HDL = nao HDL colesterol. TDiferenca estatisticamente significante (p<0,05).
TE = tamanho do efeito.

4.2.2 Atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV) e gasto energético

Conforme demonstrado na Tabela 6 o grupo intervencdo revelou-se com maior
tempo gasto em AFMV em relacdo ao grupo controle (p<0,01), tanto em dias Uteis,
quanto no periodo semanal completo. Contrariamente a estes resultados, o periodo de
FDS, bem como o GET e TMR néo apresentaram diferenca estatistica entre 0s grupos
avaliados. O tempo semanal em comportamento sedentario corroborando com o tempo
gasto em AFMV exibiu tendéncia de ser maior no grupo controle (p=0,068).

Ambos 0s grupos apresentaram maior tempo de AFMV em dias Uteis quando
comparados com periodo de FDS com p<0,001 para o grupo controle enquanto o grupo
intervencdo demonstrou p=0,004.

Tabela 6. Atividade fisica moderada a vigorosa e gasto energético antes da execu¢do do
programa de atividades esportivas.

Variavel N Grupo Controle N Grupo~ P TE
Intervencao
AFMV (min.)
12 59,0 (£12,6) 11 78,0 (x£16,8) 0,006 1,30
Semana
AFMV (min.)
) ) 12 67,1 (x14,1) 11 88,0 (£19,9) 0,008+ 1,20
Dias uteis

AFMV (min) FDS 11 36,1 (x17,9) 11 54,0 (+28,8) 0,09 0,77

GET* (kcal/dia) 12 3149 (2210-4033) 11 2963 (2511-4423) 0,580 0,12

TMR

. 13 1847 (£156 12 1822 (£212 0,743 0,14
(kcal/dia) ( ) ( )

CS(min.) Semana 12 644,2 (+54,7) 11 597,7(x61,1) 0,068 0,80

672,5 (562,6 - 11

CS (min.) Dias
791,8)

650,2 (464 - 682,6) 0,148 0,30
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Uteis*

CS (min.) FDS 11 5555 (+87,9) 11 534,4(¥102,0) 0,609 022

*Varidvel apresentada com mediana (minimo e maximo), demais varidveis média (xdesvio
padrdo). AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa, FDS = fim de semana (sabado e
domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabdlica de repouso, CS =
Comportamento Sedentario. tDiferenga estatisticamente significante (p <0,01). TE = tamanho
do efeito.

4.2.3 Frequéncia Alimentar

De acordo com os resultados do questionario de frequéncia alimentar os grupos
avaliados ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante na quantidade de

vezes semanais no consumo de nenhum dos grupos alimentares avaliados.

4.3. Grupo controle e Grupo intervengao apds o programa de atividades

esportivas recreativas

4.3.1 Componentes antropométricos e metabolicos

Quando realizadas as comparacgdes entre 0 grupo controle e o grupo intervencéo
apos as 14 semanas de atividades (Tabela 7), observa-se que somente a variavel idade
demonstrou diferenca estatisticamente significante, sendo o grupo controle mais velho
em relacdo ao grupo intervencdo (p=0,040), efetivando assim uma tendéncia ocorrida
durante as anélises precedentes ao programa esportivo conforme apresentado na Tabela
5.

Tabela 7. Distribuicdo das variaveis antropométricas e metabdlicas pds-execucdo do
programa de atividades esportivas

Variavel Grupo Controle n=13  Grupo Intervencéo n=12 p TE
Idade (anos)* 17,0 (15,0-18,0) 15,5 (15,0-18,0) 0,040 0,43
MC (kg) 68,4 (+9,6) 66,6 (+11,4) 0,684 0,17
Estatura (m) 1,80 (+0,06) 1,76 (+0,07) 0,129 0,62
IMC (kg/m?) 21,0 (+3,1) 21,7 (+3,8) 0,633 0,19
ICE 0,40 (+0,04) 0,42 (+0,04) 0,333 0,50

% GC 16,3 (+8,2) 18,31 (+9,72) 0,595 0,22
CCPM (cm)* 71,45 (65,5-85,5) 72,57 (69,1-92,8) 0,437 0,16
CCMC (cm) 73,78 (+7,15) 75,09 (+7,14) 0,635 0,18
PAS (mmHg) 109,92 (+10,82) 111,25 (+10,20) 0,756 0,13
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PAD
(mmHg) 74,15 (8,63) 76,00 (+6,79) 0561 024
HDL-c
(mg/dl) 52,75 (+12,67) 52,10 (+14,25) 0906 0,04
TG (mg/dl)* 96,0 (56,8-256,50) 77,6 (49,0-112,5) 0137 0,30
Glicemia
(mg/dl) 86,2 (+7,01) 83,86 (+5,92) 0,379 0.36
Insulina
(MU 6,2 (2,52-26,0) 9,6 (2,58-19,7) 0,894 0.02
AL 1,41 (0,54-5,24) 1,35 (0,6-3,95) 0810 0,05
CT (mg/dI) 158,07 (+25,82) 148,01 (+24,2) 0,327 04
LDL-c
(mg/dl) 83,47 (+23,44) 79,68 (+19,53) 0,666 018
N&o-HDL 105,32 (+26,26) 95,9 (+21,83) 0342 039

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demais variaveis média (xdesvio
padrdo). MC = massa corporal, IMC = indice de massa corporal, ICE = indice cintura/estatura,
%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferéncia de cintura ponto médio, CCMC =
circunferéncia de cintura menor circunferéncia, PAS = pressao arterial sistélica, PAD = pressdo
arterial diastolica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerideos, HOMA =
homeostatic model assessment, CT = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein
cholesterol, Ndo HDL-c = ndo HDL colesterol. {Diferenga estatisticamente significante
(p<0,05). TE = tamanho do efeito.

4.3.2 Atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV) e gasto energético

A Tabela 8 explicita que a respeito do tempo gasto em AFMV o grupo
intervencdo obteve valores significativamente maiores em relacdo ao grupo controle,
tanto em dias Uteis (p<0,001), quanto no periodo completo da semana (p=0,002),
entretanto o periodo de FDS ndo apresentou diferenca estatisticamente significante,
assim como a TMR e todas as comparag6es em relacdo ao tempo de CS. Sobre o GET
vale ressaltar a tendéncia de maiores valores no grupo intervencao (p=0,061).

Tabela 8. Atividade fisica moderada a vigorosa e gasto energético pds-execucdo do
programa de atividades esportivas.

Variavel N Grupo Controle N Grupo . p TE
Intervencéo
AFMV (min.)
13 56,2 (28 - 93,8) 12 82 (73 -137) 0,002 0,62
Semana*
AFMV (min.) 56,2 97,1

13 12 0,000f 0,75
Dias Uteis* (35,7 - 100) (88,8 - 146,4) +
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AFMV (min,) FDS* 9 27 (6 - 123) 11 33(10-91) 0,569 0,13

GET (kcal/dia) 13 3090 (£739) 12 3634 (x633) 0,061 0,79

TMR

: 13 1868 (+171 12 1837 (+203 0,684 0,17
(kcal/dia) ( ) ( )
CS (min.) Semana* 13 598 (526,8-688,8) 12 590 (498-922,6) 0,384 0,17

CS (min.) Dias
(min.) . 613,4 9 611,8

1 0,08
Uteis* (520,3 - 688,8) (4888 -1054) 063

CS (min.) FDS 9 553(115-738) 10 487(265-552) 0,111 037

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demais variaveis média (xdesvio
padrdo). AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa, FDS = fim de semana (sabado e
domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabdlica de repouso, CS =
Comportamento Sedentario. fDiferenca estatisticamente significante (p<0,01). i Diferenca
estatisticamente significante (p<0,001). TE = tamanho do efeito.

4.3.3 Frequéncia Alimentar
Do mesmo modo ocorrido nas avaliacGes anteriores a realizacdo do programa
esportivo, os resultados do questionario de frequéncia alimentar ndo revelaram

diferenca estatisticamente significantes entre o grupo controle e o grupo intervencgéo.

4.4. Grupo Intervencado antes e ap0s 0 programa de atividades esportivas

recreativas

4.4.1 Componentes antropométricos e metabélicos

De acordo com os dados apresentados na Tabela 9 nenhuma das variaveis
antropomeétricas sofreu modificacbes significantes, exceto a estatura que foi
estatisticamente maior na avaliacdo pos-programa esportivo em relacdo aos resultados
obtidos na avaliacdo prévia ao programa (p<0,001). No entanto as variaveis metabolicas
CT, LDL-c e Ndo-HDL-c foram estatisticamente menores (p<0,05) na avaliacdo apds o
programa esportivo em relacdo a avaliacdo inicial. Contrariamente as variaveis, idade,
glicemia e HDL-c, demonstraram aumento estatisticamente significante (p<0,05)
quando comparados 0s dois momentos de investigacao.

Tabela 9. Varidveis antropométricas e metabdlicas do grupo intervencdo nos periodos
pré e pés-programa de atividades esportivas recreativas

Variavel Pré-intervencéo Pds-intervengéo 0 TE
n=12 n=12
Idade
15,5 (14,0-17,0) 15,5 (15,0-18,0) 0,025+ 0,45

(anos)*
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MC (kg) 65,85 (+11,99) 66,65 (+11,48) 0,164 0,06
Estatura
m 1,73 (x0,07) 1,76 (x0,07) 0,000% 0,43
IMC (kg/m?) 21,92 (+3,94) 21,70 (+3,87) 0,494 0,05
ICE* 0,42 (0,39-0,56) 0,42 (0,37-0,53) 0,071 0,36
% GC 18,11 (+10,25) 18,31 (29,72) 0,771 0,02
CCPM
— 74,47 (67,5-99,0) 72,57 (69,1-92,8) 0,875 0,03
CCMC (cm) 75,17 (+7,55) 75,09 (+7,14) 0,896 0,01
PAS
(mmHg) 114,5 (+12,19) 111,25 (+10,2) 0,082 0,29
PAD
(mmHg) 75,41 (+8,37) 76,0 (+6,79) 0,737 0,07
HDL-c
(/i) 38,53 (6,19) 52,10 (+14,25) 0,004+ 1,30
TG (mg/d)*  101,0 (65,0-286,0) 77,6 (49,0-112,5) 0,117 0,31
Glicemia
(/) 78,02 (+8,55) 83,86 (5,92) 0,005+ 0,81
Insulina
(mUny* 5,91 (1,91-25,4) 6,90 (2,58-19,7) 0,347 0,19
HOMA>* 1,12 (0,36-4,35) 1,35 (0,6-3,95) 0,638 0,09
CT (mg/dl) 164,01 (x27,18) 148,01 (x24,2) 0,024+ 0,62
LDL-c
(/i) 103,76 (+24,44) 79,68 (+19,53) 0,002+ 1,1
N&o-HDL 125,48 (+26,96) 95,90 (+21,83) 0,001+ 1,2

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demais variaveis média (xdesvio
padrdo). MC = massa corporal, IMC = indice de massa corporal, ICE = indice cintura/estatura,
%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferéncia de cintura ponto médio, CCMC =
circunferéncia de cintura menor circunferéncia, PAS = pressao arterial sistélica, PAD = pressdo
arterial diastolica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerideos, HOMA =
homeostatic model assessment, CT = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein
cholesterol, Ndo-HDL = nao HDL colesterol. TDiferenca estatisticamente significante (p<0,05).
1 Diferenca estatisticamente significante (p<0,001). TE = tamanho do efeito.

4.4.2 Atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV) e gasto energético
A analise comparativa do grupo de intervencdo nos momentos pré e pos-
programa esportivo revelaram um aumento estatisticamente significante (p<0,05), no

tempo semanal gasto em AFMV e no GET, no entanto o tempo em AFMV no periodo
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de FDS juntamente com a TMR ndo sofreram alteracfes significativas, enquanto a
AFMV avaliada em dias Uteis (p=0,070), revelou tendéncia a aumento no periodo apos
0 programa esportivo quando comparado com 0 momento anterior ao programa. Em
relacdo ao comportamento sedentario ndo houve nenhuma modificacdo significativa
entre os momentos de avaliagdo (Tabela 10).

Tabela 10. Atividade fisica moderada a vigorosa e gasto energético do grupo
intervencdo pré e pds-programa de atividades esportivas

Variavel N Pré-intervencéo Pés-intervencao p TE
AFMV (min.)
11 72,5 (56,5 - 108,5) 81,4 (73-137) 0,016t 0,51
Semana*
AFMV (min.)
S 11 88 (+19,9) 100,6 (+19,5) 0,070 0,64
Dias Uteis
AFMV (min.) FDS 10 50,4 (£27,6) 39,9 (£29,8) 0,291 0,37

GET™* (kcal/dia) 11 2963 (2511 - 4423) 3494 (2886 - 4752)  0,0107 0,55

TMR 12 0,07
. 1822 (x212 1837 (203 0,164 U,
(kcal/dia) ( ) ( )
CS (min.)
11 5984 (492,7-673,3) 587,8(498-922,6) 0,929 0,01
Semana*
CS (min.) Dias
(teic 11  650,2 (464 -682,6) 596,7 (488,8 - 1054) 0,929 0,01

CS (min.) FDS* 9 520,5 (380 - 668,5) 498 (265 - 552) 0594 0,13

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demais variaveis média (xdesvio
padrdo). AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa, FDS = fim de semana (s&bado e
domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabolica de repouso, CS =
Comportamento Sedentario. fDiferenga estatisticamente significante (p<0,05). TE = tamanho
do efeito.

4.4.3 Frequéncia Alimentar
Acompanhando a tendéncia apresentada nas demais comparacdes, a avaliacdo do
questionario de frequéncia alimentar no grupo intervencdo ndo mostrou diferenca

estatisticamente significante entre os periodos pré e pos-programa esportivo.



4.5. Grupo Controle antes e ap6s o programa de atividades esportivas

recreativas

4.5.1 Componentes antropométricos e metabdlicos

A Tabela 11 mostra os dados comparativos dos periodos pré e pos-programa de
atividades esportivas no grupo controle. Dentre os resultados destaca-se o aumento da
estatura (p=0,028), como Unica variavel antropométrica estatisticamente diferente entre
os momentos analisados. Adicionalmente, a idade e as variaveis metabdlicas HDL-c e
glicemia revelaram aumento estatisticamente significante (p<0,01), na avaliacdo
posterior. Em contrapartida os valores de TG (p=0,028), LDL-c (p<0,001) e Ndo-HDL-
¢ (p=0,002), apresentaram reducdo significante na avaliacdo ap6s o periodo de 14

semanas.

Tabela 11. Varidveis antropométricas e metabdlicas do grupo controle nos periodos pré

e pos-programa de atividades esportivas recreativas

Variavel Pré-Atividades n=13  Pés-Atividades n=13 p TE
Idade
16,0 (15,0-18,0 17,0 (15,0-18,0 0,005 0,55
(anos)* ( ) ( ) T
MC (kg) 67,2 (+8,8) 68,4 (+9,6) 0,274 0,13
Estatura (m) 1,77 (x0,05) 1,8 (+0,06) 0,028+ 0,55
IMC (kg/m?’) 21,2 (+2,6) 21,0 (3,1) 0,562 0,07
ICE 0,41 (+0,03) 0,40 (£0,04) 0,381 0,29
% GC 16,1 (+8,0) 16,3 (+8,2) 0,811 0,02
CCPM (cm) 75,1 (£6,1) 74,8 (£7,8) 0,786 0,04
CCMC (cm) 73,7 (¢5,7) 73,7 (£7,1) 0,978 0,0
PAS
114,6 (+12,5 109,9 (+10,8 0,128 0,40
(mmHg) L] ( L] ) ) ( ] ) i) i)
PAD
75,0 (£7,9 74,1 (8,6 0,686 0,11
(mmHg) L] ( L] ) L] ( L] ) H 1
HDL-c
37,9 (£6,6 52,7 (+12,6 0,002 1,5
(mg/dl) 1 ( 1 ) 1 ( 1 ) ” T 1
TG (mg/dl)* 138 (85-288) 96 (56,8-256,5) 0,028 0,43
Glicemia
80,6(+2,4) 86,2 (£7,0) 0,009 1,2

(mg/dl)
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Insulina
6,2 (2,5-28,5 6,2 (2,5-6)+ 0,422 0,16
HOMA* 1,1 (0,4-5,4) 1,4 (0,5-5,2) 0,701 0,07
CT (mg/dI) 165 (+20,5) 158 (+25,8) 0,261 0,30
LDL-c
98,9 (+17,6 83,4 (¥23,4 0,000 0,76
Néo-HDL 127 (+22) 105,3 (+26,2) 0,002 0,90

*Varidveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demais variaveis média (tdesvio
padrdo). MC = massa corporal, IMC = indice de massa corporal, ICE = indice cintura/estatura,
%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferéncia de cintura ponto médio, CCMC =
circunferéncia de cintura menor circunferéncia, PAS = pressao arterial sistdlica, PAD = pressao
arterial diastolica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerideos, HOMA =
homeostatic model assessment, Col. Total = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein
cholesterol, Ndo-HDL = nao HDL colesterol. TDiferenca estatisticamente significante (p<0,05).
1 Diferenca estatisticamente significante (p<0,001). TE = tamanho do efeito.

4.5.2 Atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV) e gasto energético

Todas as analises do tempo gasto em AFMV, bem como as comparacfes de
GET e TMR néo apresentaram diferencas estatisticamente significante entre os distintos
momentos de medidas. Entretanto o CS mostrou reducéo estatisticamente significante
no periodo pds-programa medido nos dias Uteis (p=0,043), e convergéncia a menores

valores quando avaliado o periodo semanal completo (p=0,054), (Tabela 12).

Tabela 12. Atividade fisica moderada a vigorosa e gasto energético do grupo controle
pré e pos-programa de atividades esportivas. Dados apresentados com média (xdesvio
padrdo)

Variavel N Pré-Atividades Pés-Atividades p TE

AFMV (min.) Semana 12 59,0 (£12,6) 57,6 (£21,5) 0,760 0,08
AFMV (min.) Dias Gteis 12 67,1 (x14,1) 60,5 (19,00 0,167 0,40
AFMV (min.) FDS 7 31,1 (£17,8) 28,7 (21,3) 0,776 0,12
GET (kcal/dia) 11 3077 (¥552) 2969 (+698) 0,408 0,17
TMR (kcal/dia) 13 1847 (+156) 1868 (x171) 0,274 0,13

CS (min.) Semana 12 644,2 (¢54,7)  608,6 (+47,3) 0,054 0,70
CS (min.) Dias Uteis 12 674 (+633)  6195(+50,7) 0,043 0,96
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CS (min.) FDS 7 555,2 (+107,8)  523,5(+208,3) 0,735 0,20

AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa, FDS = fim de semana (sdbado e domingo), GET
= gasto energético total, TMR = taxa metabolica de repouso, CS = Comportamento Sedentario.
tDiferenga estatisticamente significante (p<0,05). TE = tamanho do efeito.

4.5.3 Frequéncia Alimentar

Os resultados do questionario de frequéncia alimentar no grupo controle ndo
mostraram diferencas estatisticamente significantes entre os periodos avaliados. O QFA
revelou este comportamento em todas as suas analises, ou seja, ndo houve diferenca

estatistica em nenhuma das comparagdes.

4.6. Acelerometria e Frequéncia Cardiaca (FC), nas atividades esportivas

recreativas

As atividades esportivas recreativas tiveram duracéo de 14 semanas, totalizando
42 sessOes. Anterior ao inicio do programa o grupo em estudo apresentou frequéncia
cardiaca de repouso com valores médios de 62 bpm. Os sujeitos apresentaram como
média de presenca durante o programa 32,6 (77,6%) sessoes.

O acompanhamento das 14 semanas de intervencdo por meio da FC exibiu um
valor médio para o grupo de 134 £11,2 bpm, enquanto que para frequéncia cardiaca
méaxima obtida neste periodo o valor foi 178 +7,5 bpm. A FC meédia exibida (134 £11,2
bpm) significa 62,5% da frequéncia cardiaca de reserva dos adolescentes envolvidos no
programa esportivo.

O grupo de estudo, segundo os valores de FC, permaneceu em média 25,0
minutos do tempo de duracdo da atividade (60 min.) dentro da intensidade moderada-
vigorosa, com uma média de FC 157 £3,8 bpm.

Na penultima semana de atividades, além do monitor cardiaco, os adolescentes
utilizaram o acelerémetro durante as sessdes. Os resultados da acelerometria revelaram
um valor médio de 4122,4 +605,4 cpm e a FC média obtida neste periodo foi de 142
+12,2 bpm. A analise do tempo de atividade na intensidade moderada-vigorosa entre
acelerometria e FC revelou diferenca estatisticamente significante (p=0,02), onde os
maiores valores médios se mostraram na acelerometria 39,5 minutos, enquanto a FC

apresentou 33,4 minutos.
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4.7 Frequéncia absoluta e relativa dos parametros avaliados

A tabela 13 apresenta as frequéncias relativa e absoluta de individuos com
alteracbes em cada parametro avaliado antes e depois do programa de atividades
esportivas recreativas. O grupo intervencdo reduziu o percentual de elementos com
alteracbes para a maioria dos parametros avaliados exceto os indicadores
antropométricos IMC, ICE, %GC, CCMC os quais apresentaram 0s mesmos valores
antes e apds o programa esportivo. O grupo controle revelou aumento na quantidade de
individuos com alteracbes nos indicadores antropométricos ICE, %GC, CCPM e
CCMC, enquanto o IMC permaneceu como 0 mesmo percentual e os demais parametros

tiveram seus valores reduzidos quando reavaliados ap6s o periodo de 14 semanas.

Tabela 13. Distribuicdo dos parametros alterados nos grupos intervencdo e

controle antes e ap0s a execugdo do programa de atividades esportivas recreativas

Variavel Gl - Pré Gl - Pos GC-Pré GC - Pé6s
n=12 n=12 n=13 n=13
IMC (kg/m?’) 4 (33,3%) 4 (33,3%) 2 (15,4%) 2 (15,4%)
ICE 1 (8,3%) 1 (8,3%) B 1(7,7%)
% GC 5 (41,7%) 5 (41,7%) 3(23,1%) 4 (30,8%)
CCPM (cm) 3 (25,0%) 4 (33,3%) B 2 (15,4%)
CCMC (cm) 3 (25,0%) 3 (25,0%) _ 2 (15,4%)
PAS (mmHg) 1 (8,3%) _ 1(7,7%) _
PAD (mmHg) 5 (41,7%) 4 (33,3%) 3 (23,1%) 2 (15,4%)
HDL-c (mg/dl) 11 (91,7%) 5 (41,7%) 12 (92,3%) 5 (38,5%)
TG (mg/dl) 7 (58,3%) 4 (33,3%) 10 (76,9%) 6 (46,2%)
Glicemia (mg/dl) : 3 B
Insulina (mU/1) 3 (25,0%) 2 (16,7%) 1 (7,7%) 2 (15,4%)
HOMA 3 (25,0%) 2 (16,7%) 1(7,7%) 2 (15,4%)
CT (mg/dl) 10 (83,3%) 5 (41,7%) 11 (84,6%) 6 (46,2%)
LDL-c (mg/dl) 7 (58,3%) 2 (16,7%) 6 (46,2%) 2 (15,4%)
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N&o-HDL 8 (66,7%) 1 (8,3%) 7 (53,8%) 3 (23,1%)

IMC = indice de massa corporal, ICE = indice cintura/estatura, %GC = % de gordura corporal,
CCPM = circunferéncia de cintura ponto médio, CCMC = circunferéncia de cintura menor
circunferéncia, PAS = pressdo arterial sistdlica, PAD = pressdo arterial diastélica, HDL-c =
high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerideos, HOMA = homeostatic model
assessment, Col. Total = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein cholesterol, Nao-
HDL = ndo HDL colesterol.
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5. DISCUSSAO

5.1. Caracteristicas diagnosticas

A definicdo de um critério internacionalmente aceito para diagnostico da
sindrome metabolica em criangas e adolescentes é objeto de inquietacdo de muitos
autores (MORAES et al.,, 2009; WICKHAM et al., 2009; DAMIANI et al., 2011;
ANDAKI et al., 2012), pois a diversidade de critérios e pontos de corte para cada
componente da sindrome tem fornecido prevaléncias muito discrepantes ao redor do
mundo (COOK et al.,, 2003; DE FERRANTI et al., 2004; ZIMMET et al., 20073;
FERREIRA et al., 2010; NGUYEN et al., 2010). No entanto os efeitos deletérios a
salde cardiovascular de criancas e adolescentes, bem como os desdobramentos para a
vida adulta sdo bem conhecidos (STEINBERGER et al., 2009; ARAKI et al., 2013;
BARZIN et al., 2013).

O presente estudo identificou 4,3% da amostra com diagnostico positivo para
SM, este percentual é bem semelhante ao encontrado entre estudos com criangas e
adolescentes (MORAES et al., 2009; ALVAREZ et al., 2011; SANGUN et al., 2011),
apesar das diferencas metodoldgicas argumentadas anteriormente.  Devido a
importancia do diagndstico precoce das alteracdes lipidicas, hemodindmicas e
antropometricas em criancas e adolescentes (ALVAREZ et al, 2011; DE
ALCANTARA NETO et al., 2012), o perfil metabdlico definido por pré-sindrome
metabolica tem sido abordado (YIN et al., 2013). Neste trabalho a prevaléncia de
adolescentes com pré-SM foi 34,8%, porém ndo se encontrou dados na literatura para
efeito de comparacao.

Em relacdo a prevaléncia dentre os componentes da SM, os resultados exibidos
foram o baixo valor de HDL-c (94,4%), e elevado valor de TG (75%) como 0s
principais parametros alterados, enquanto a glicemia ndo se mostrou alterada em
nenhum dos avaliados. Este fato encontra respaldo em estudos no Brasil e também
internacionais com sutis divergéncias, possivelmente por questdes metodoldgicas de
adocdo de critérios (COOK et al., 2003; CARANTI et al., 2007; MORAES et al., 2009;
NGUYEN et al., 2010; ALVAREZ et al., 2011; KELISHADI et al., 2012).

A comparacdo entre os individuos de acordo com o diagndstico positivo ou
negativo para pré ou SM (Tabela2), revela com bastante seguranca o aspecto global dos
efeitos deletérios ocasionados pelas alteracGes metabdlicas. Dentre 16 parametros de
natureza lipidica, hemodinamica, hormonal e antropométrica avaliados, os individuos

com diagndstico positivo apresentaram valores significativamente prejudicados em 13
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analises em relacdo ao grupo com diagndstico negativo. As excec¢des foram glicemia,
ICE e %GC.

A glicemia se justifica por sua resposta tardia em relagdo aos demais
componentes da SM (SHARMA et al., 2011; CONCEICAO-MACHADO et al., 2013),
enquanto ICE e %GC revelaram como fracos preditores para alteragdes metabdlicas
neste estudo e também em outros (BOSY-WESTPHAL et al., 2006; ALVAREZ et al.,
2008), embora uma recente coorte em adolescentes iranianos revelasse significativo
valor preditivo do ICE para SM (BARZIN et al., 2013).

A prética habitual de atividade fisica por criancas e adolescentes tem sido
também assunto preocupante na literatura, pois se observa consideravel reducéo deste
comportamento especialmente com o avangar da idade em adolescentes (RIBEIRO e
FLORINDO, 2010; TREMBLAY et al., 2011; TUDOR-LOCKE et al., 2011). Neste
trabalho os resultados demonstraram que 4,8% da amostra investigada atingiram as
recomendacdes de 60 min. de AFMV em todos os dias da semana, esses achados séo
convergentes aos determinados em outros estudos usando critérios semelhantes de
avaliacdo (COLLEY et al., 2011; GUINHOUYA et al., 2013). As comparacdes do
tempo meédio gasto por dia em AFMYV entre 0s grupos segundo o diagnostico de pré-SM
(Tabela 3), ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante. Contudo, as
proporcdes do nimero de dias na semana que os individuos atingiram as recomendacgdes
de AFMV (Figura 2) aumentaram progressivamente de zero até 4 dias, quando houve
uma reducdo até sete dias. A curva de evolucdo foi semelhante entre os grupos até 3
dias, quando com 4 dias o aumento foi muito maior no grupo pré SM, ocorrendo
também uma gqueda muito mais brusca para esse grupo com o aumento no nimero de
dias. Estes resultados nos sugerem a importancia da maior frequéncia semanal na
pratica de AFMV para aquisi¢do de perfil metabdlico saudavel, conforme evidenciado
na literatura (STABELINI NETO et al., 2014). E possivel ainda ressaltar a importancia
do oferecimento de AFMV dentro do ambiente escolar, especialmente nas aulas de
Educacdo Fisica, com maior frequéncia semanal oportunizando aos adolescentes maior
possibilidade de alcancarem as recomendac@es sobre a préatica de atividade fisica.

Por fim, a avaliacdo socioeconémica revelou maior concentracdo de individuos
nas classes C e D. Esses resultados se justificam pelo fato da amostra investigada ser
composta por alunos internos que por sua vez passam por uma avaliagdo prévia
semelhante para fazerem jus ao direito de moradia dentro da instituicdo. Devido a isto
ndo foi possivel estabelecer inferéncias a respeito dos resultados aqui encontrados em

diferentes classes socioecondmicas
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5.2. Relagdes entre indicadores antropométricos de obesidade e parametros

da Sindrome Metabdlica

A literatura tem sido coesa ao tratar as varidveis antropométricas como
preditores de alteracGes metabdlicas e fatores de risco para doengas cardiovasculares em
criangas e adolescentes brasileiros (DAMIANI et al., 2011; DE ALCANTARA NETO
et al, 2012; ANDAKI et al., 2013; CONCEICAO-MACHADO et al., 2013). A
regressdo linear executada neste estudo (Tabela 4) apresentou associagdes significantes
entre 0 HDL-c e todas as variaveis antropométricas com excec¢ao do %GC, no entanto o
melhor preditor foi a CCMC explicando 11,5% das alteracbes naquele componente
sanguineo.

A PAS e PAD tiveram associacfes significantes com todas as variaveis
antropometricas, porém os melhores resultados foram obtidos com o IMC
demonstrando ser eficaz em justificar 18,3% e 14% das alteragdes respectivamente. As
associagdes mais fracas para estas variaveis hemodinamicas ocorreram para ICE e %GC
respectivamente. Dados referentes a adultos na Alemanha revelaram o %GC como o
mais fraco preditor de risco metabdlico em homens (BOSY-WESTPHAL et al., 2006),
sendo a PAS considerada uma excecdo, configurando fato semelhante ao discutido no
presente estudo. Adicionalmente, outro estudo com adolescentes brasileiros suporta os
resultados referentes ao IMC, pois indica maior associacdo da pressdo arterial com a
adiposidade total e ndo com a gordura abdominal (ALVAREZ et al., 2008).

O IMC apresentou alta associagdo com a CCMC revelando que a capacidade
explicativa desta variavel nas variaces de IMC chega a 74%. Isto nos aponta uma
confiavel utilizacdo da CCMC como preditor de alteracbes metabdlicas e substituto do
IMC por sua precisdo, baixo custo, facilidade de afericdo e praticidade de localizacdo do
ponto de medida, corroborando deste modo com recente estudo de coorte em
adolescentes (BARZIN et al., 2013).

O tamanho da amostra pode ter influenciado os valores de associacdo das
varidveis antropométricas com os componentes metabdlicos, bem como o ndmero de
variaveis que apresentaram regressdo significante, entretanto nossos resultados apoiam
nos valores de coeficiente de determinacdo (R?), que se apresentaram proximos aqueles
encontrados em estudo com amostra acima de 200 adolescentes do sexo masculino
(ALVAREZ et al., 2008).

5.3. Comparac0es entre grupos e questionario de frequéncia alimentar

Os adolescentes divididos em dois grupos (controle e intervengéo), na avaliacdo

prévia & execucdo do programa de atividades esportivas recreativas (Tabela 5), ndo
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apresentaram diferencas estatisticamente significantes em quase a totalidade dos
parametros investigados, exceto o TG que foi maior no grupo controle e o tempo gasto
em AFMV (Tabela 6), em que o grupo intervencdo revelou maiores médias, 0 que se
explica ao fato da formacdo de cada grupo ter sido realizada de acordo com a
preferéncia dos alunos, uma vez que a montagem aleatdria se inviabilizou devido a
impossibilidade de participacdo de muitos individuos no horério disponibilizado para a
execucdo das atividades. Adicionalmente, o grupo controle apresentou valores médios
de tempo em AFMV durante os dias de semana (67,1 min.) acima das recomendagdes
atuais (DHHS, 2008).

Quando a comparagdo entre grupos foi executada apds as 14 semanas de
atividades esportivas (Tabela 7), nenhum dos componentes do perfil lipidico,
hemodinamico ou antropometrico revelaram diferenca estatisticamente significante. No
entanto, o tempo gasto em AFMYV foi maior no grupo intervencdo (Tabela 8), contudo
os valores médios de AFMV no grupo controle (59,6 min.) revelaram-se proximos ao
recomendado.

Os resultados nos indicam que as modificacdes benéficas alcancadas pelo grupo
intervencao por meio do aumento da AFMV promovido pelo programa esportivo podem
também terem sido atingidas pelo grupo controle com a redugédo espontanea no tempo
gasto em comportamento sedentario.

As analises dos habitos alimentares por meio do questionario de frequéncia de
consumo alimentar ndo demonstraram diferenca estatisticamente significante em
nenhuma das comparac@es executadas, intra e entre grupos, antes e apos a realizacéo
das atividades esportivas, enfatizando assim a padronizacdo alimentar a que estdo
submetidos os adolescentes avaliados, proveniente da condicdo de internato escolar
onde praticamente a totalidade de suas refei¢des sao aquelas ofertadas pela instituicao.

O fato do QFCA ndo quantificar os macronutrientes pode ter limitado a
observacdo de alteracGes alimentares mais sutis que poderiam aportar informacoes
adicionais sobre os parametros analisados. Deste modo indica-se que novos estudos
abordem de maneira mais profunda os aspectos nutricionais em adolescentes,
especialmente em situacao de internato escolar.

5.4. Respostas metabdlicas e antropométricas ao programa de atividades

esportivas

Os resultados (Tabela 9) revelam que o programa de atividades esportivas foi
eficaz na melhora do perfil lipidico de adolescentes do sexo masculino diagnosticados

com pré ou sindrome metabodlica, apresentando melhora no HDL-c, CT, LDL-c e Nao-
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HDL. Embora tenham utilizado metodologias diversas estes resultados sdo semelhantes
a outros estudos de intervencdo (WICKHAM et al., 2009; BARROS et al., 2013;
BIANCHINI et al., 2013). No entanto a intervencgdo realizada ndo mostrou alteracoes
nos componentes antropomeétricos avaliados, e isto sugere que o periodo de intervencao
ndo foi duradouro o bastante para promover alteragcdes nestes parametros, uma vez que a
literatura evidencia melhorias nas variaveis antropométricas apds periodos de 6 meses
de intervencdo (CARANTI et al., 2007; WICKHAM et al., 2009; DE MELLO et al.,
2011).

Em Portugal, um estudo de intervencdo com um ano de duracdo em adolescentes
obesos (PEDROSA et al., 2011), revelou alteracdes positivas no perfil antropométrico
com atividades em grupo, enquanto o acompanhamento individual apresentou melhoras
significativas nos pardmetros metabolicos. Esses resultados sdo diferentes aos
verificados no presente estudo, uma vez que as atividades eram realizadas
essencialmente em grupo e 0s parametros antropométricos ndo apresentaram alteracoes.
O fator tempo de intervencdo pode novamente implicar nas diferencas de resultados,
bem como a caracteristica eutréfica da amostra de nosso estudo, considerando que
apenas 4 individuos apresentaram valores elevados na circunferéncia de cintura de
acordo com os critérios adotados.

Estudos que se aproximam de 14 semanas de intervencdo (GRONBAEK et al.,
2012; LEE et al., 2012; BIANCHINI et al.,, 2013) apresentam melhoras em
componentes antropométricos, no entanto as atividades apresentavam exercicios
aerobicos e resistidos, e a amostra com alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade. No
presente estudo as atividades propostas apresentavam caracteristicas fundamentalmente
aerobicas e a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de apenas 9,7% dentre os 92
individuos da amostra total.

As modificacdes lipidicas ocorridas por meio das atividades confirmam a
influéncia da AFMV na salde metabolica dos adolescentes destacada na literatura
(NGUYEN et al., 2010; REICHERT et al., 2012; GUINHOUYA et al., 2013). Os
beneficios ndo se restringem ao minimo recomendado, pois os individuos avaliados
apresentavam valores basais médios maiores que 60 minutos diarios, e ap0s a
intervencdo aumentaram de modo significante o tempo de AFMV (Tabela 10),
enfatizando que quanto maior o tempo de atividade fisica, melhor o resultado na satde
corroborando as afirmac6es de Martinez-Gomez et al. (2010) e WHO (2010).

Os estudos de Mark e Janssen (2008) e Coombs (2013) ressaltam a importancia

da redugdo do comportamento sedentario independente do aumento na atividade,
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objetivando um perfil metabolico saudavel, o que se assemelha aos resultados
encontrados no grupo controle deste estudo (Tabelas 11 e 12), que apresentou reducao
no comportamento sedentario durante os dias de semana, implicando em reducgdo nos
valores de TG, LDL-c e N&o-HDL, enquanto o HDL-c aumentou de maneira
significante.

Ainda assim os adolescentes envolvidos em ambos 0s grupos (controle e
intervencdo) exibiram tempo médio diario de comportamento sedentario acima de 9
horas, 0 que € condizente aos valores apresentados em recente revisdo (TREMBLAY et
al., 2011). Esses altos valores de tempo em comportamento sedentario nos alertam para
as interagcdes prejudiciais desta situacdo sobre a composicdo corporal e parametros
metabdlicos, uma vez que a literatura aponta para efeitos deletérios deste tipo de
comportamento em criangas e adolescentes a partir de periodos maiores que 2 horas
diarias (FARIAS JUNIOR, 2011; TREMBLAY et al, 2011) indicando que o0s
programas de intervencdo em adolescentes, especialmente aqueles com horario escolar
integral, devem abordar a reducdo deste tipo de comportamento.

O aumento significante nos valores da glicemia de jejum apds o programa
esportivo nos grupos controle e intervencdo (Tabelas 9 e 11) é estabelecido como
evento comum no processo pubertario conforme os relatos de Spiotta e Luma (2008).
Cabe destacar que mesmo com elevacdo dos valores de jejum, todos os individuos
avaliados apresentaram glicemia normal de acordo com as recomendacdes, 0 que €
consonante com a literatura que apresenta a glicemia sendo o pardmetro com menor
prevaléncia de alteracdo dentre os componentes da SM em adolescentes (COOK et al.,
2003; NGUYEN et al., 2010; ANDAKI; TINOCO; MENDES; AMORIM, 2012).

5.5. Intensidade das atividades

O programa de intervencdo ndo estabeleceu intensidades de esforco a serem
mantidas pelos participantes, porém o grau de envolvimento dos mesmos com as
atividades esportivas promoveu voluntariamente, tempo significativo em intensidade
moderada a vigorosa. Aproximadamente 42% (25 min.) da recomendacdo diaria de
AFMV foi obtida dentro do programa esportivo investigado neste trabalho. Portanto, o
aspecto ludico da atividade fisica deve ser contemplado nos programas de intervencéo,
especialmente no ambiente escolar para que ocorra a manutencdo e adocao permanente
de um estilo de vida ativo (AMORIM et al., 2012; DOMINGUES, 2012; KELISHADI
etal., 2012; FARIA et al., 2013).

Adicionalmente, a frequéncia cardiaca média das atividades exibiu valores (138

bpm) muito préximos ao estabelecido como intensidade moderada para adolescentes
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(140 bpm), fortalecendo a evidéncia de melhora do perfil metabolico obtido por meio da
pratica esportiva recreativa.

O acompanhamento da intensidade por meio da FC e acelerometria
simultaneamente apresentou resultados divergentes em relacdo ao tempo de AFMV
durante as atividades esportivas. Os valores revelados pela acelerometria foram
significativamente superiores aqueles determinados pela monitoracdo da FC, esta
situacdo pode estar relacionada as caracteristicas de movimentagdo intermitente das
modalidades esportivas, especialmente basquete e voleibol. Esta movimentacdo provoca
uma elevada aceleragdo, mas sem ocorrer uma resposta similar da FC.

5.6. Considerac0es

Os estudos com desenhos experimentais tém sido exaltados na literatura, pois
fornecem dados mais robustos para o desenvolvimento de inferéncias mais seguras.
Deste modo, o programa de 14 semanas de intervencdo fortalece os resultados aqui
relatados. Atividades esportivas sdo utilizadas como ferramentas complementares em
alguns estudos de intervencdo. No entanto, este estudo se apresenta como uma iniciativa
em investigar o efeito de atividades esportivas recreativas como forma de intervencao
sobre os parametros da SM, uma vez que esta lacuna € percebida dentro da literatura.

O baixo percentual de adolescentes neste estudo que atingem a recomendacéo
diaria de atividade fisica nos alerta a necessidade do acompanhar e oportunizar o
aumento na prética de atividade fisica entre criancas e adolescentes, bem como a
reducdo no tempo didrio em comportamento sedentario a fim de promover uma melhora
do perfil metabdlico de adolescentes, contribuindo na reducdo da pré ou sindrome
metabolica. Diante dos resultados apresentados apds o programa de intervencdo, as
atividades esportivas recreativas se mostram como uma alternativa viavel e eficaz para
este fim entre os adolescentes do sexo masculino.

Assim, a medida objetiva da atividade fisica e do comportamento sedentario
tornam-se importantes ferramentas no entendimento do estilo de vida e comportamento
das pessoas e também para possibilitar melhores analises da interacdo destes
componentes com outras variaveis relacionadas a saude. Neste sentido a acelerometria
tem sido referida como método padrdo para medida destas variaveis, portanto este
procedimento metodoldgico utilizado confere robustez ao nosso estudo. Entretanto
encontram-se limitagOes neste trabalho, e merece ser destacado o tamanho da amostra
ao final da intervencdo, pois provoca uma postura mais conservadora em relacdo a
extrapolacdo destes resultados. Esta dificuldade é inerente a pesquisas com este desenho

metodoldgico e ndo inviabiliza o estudo. Outra limitacdo se deve ao periodo de 14
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semanas de intervencdo, que possivelmente ndo foram suficientes para observarmos
maiores alteracGes, especialmente relacionadas as medidas antropométricas.

Diante do exposto sugere-se que futuros estudos com atividades esportivas
abordem periodos superiores de intervencdo, no intuito de elucidar os questionamentos
levantados neste trabalho e busquem maior nimero amostral. Adicionalmente a
investigacdo dos efeitos de atividades esportivas sobre adolescentes do sexo feminino,
bem como aplicacdo deste modelo de pesquisa em escolares sem a condigdo de
internato pode oferecer encaminhamentos adicionais sobre 0s questionamentos

advindos dos efeitos da pré ou SM neste grupo populacional.
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6. CONCLUSAO

A avaliacdo do perfil metabolico deve ser realizada também em adolescentes
com alta prevaléncia eutréfica e economicamente vulneraveis, pois a prevaléncia de pre-
sindrome metabdlica apresenta elevados percentuais neste publico, atingindo
aproximadamente 40% no presente estudo.

Dentre os indicadores antropométricos de obesidade, a medida de cintura tomada
no ponto de menor circunferéncia da regido abdominal mostra-se como um bom
preditor de alteracGes metabdlicas em adolescentes e também um promissor substituto
ao IMC pela sua facilidade e rapidez de afericdo, baixo custo, aplicabilidade e
confiabilidade.

Adolescentes com diagnostico positivo para pré-SM apresentam componentes
lipidicos, hemodindmicos e antropométricos prejudicados em relacdo aos individuos
com diagndstico negativo.

O percentual de adolescentes que atingem as recomendacdes de atividade fisica
moderada a vigorosa em todos os dias da semana foi de 4,8%, e é extremamente
preocupante, devido aos riscos decorrentes da pouca pratica de atividade fisica.

O tempo diario despendido em comportamentos sedentarios encontrado nos
adolescentes deste trabalho se apresenta acima de 9h diarias. Este resultado nos alerta
para a necessidade de intervencéo sobre esse parametro entre adolescentes no intuito de
minimizar seus efeitos deletérios a saude.

O questionario de frequéncia de consumo alimentar ndo apresentou nenhuma
diferenca dentre as diversas comparacdes realizadas, confirmando assim a padronizagéo
alimentar a que estdo submetidos os adolescentes avaliados.

As atividades esportivas recreativas oferecidas no presente estudo contribuiram
positivamente para o alcance da recomendacdo diaria de AFMV, uma vez que estas
ofereceram 42% (25 minutos) de atividades nas intensidades recomendadas,
fortalecendo a evidéncia de melhora do perfil metabdlico obtido por meio da pratica
esportiva recreativa.

Os componentes antropométricos ndo apresentaram alteracdo apos 14 semanas
de atividades esportivas, sugerindo a possibilidade de novas abordagens de intervengao
no intuito de maiores analises e refino nas inferéncias sobre estas varidveis em

adolescentes com caracteristicas eutroficas.
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Em suma, nosso estudo revela que a adogdo de praticas esportivas recreativas
deve ser estimulada como parte de um estilo de vida saudavel, pois fornece estimulo
suficiente para promover o aumento da AFMYV. Estas atividades sdo facilmente
aplicAveis no ambiente escolar e demonstram ser atrativas aos adolescentes,

especialmente do sexo masculino.
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APENDICES

Apéndice 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS
DEPARTAMENTO DE EDUCACAO FISICA
Campus Universitario - Vigosa, MG - 363 70-000 - Telefome: (31) 3899- 2258 - Fax: (31) 3§99-2249 - E-mail: sec_desiaufv.w

INFORMAGCOES AOS PARTICIPANTES E TERMO DE CONSENTIMENTO

IMPACTO DA ATIVIDADE FISICA HABITUAL SOBRE OS COMPONENTES
DA SINDROME METABOLICA EM ADOLESCENTES

Contato da equipe de pesquisa

Prof. Paulo Roberto S. Amorim, PhD e-mail: pramorim@ufv.br

Mestrando: Ricardo C. Faria — Tel: 31 9489-6023 / 32 8827-5463 e-mail: ricardo.c faria@ufv br

Descricao

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo que investiga o impacto da atividade fisica
habitual sobre os componentes da sindrome metabdlica em adolescentes. Esse estudo tem como meta identificar
as relagdes entre o nivel de atividade fisica habitual e os pardmetros de determinacio da sindrome metabolica
em adolescentes. A sindrome metabélica (SM) caracteriza-se pela associacdo de 3 dos distirbios metabdlicos:
elevada glicose sanguinea de jejum, reduzido valor de lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos
aumentados, hipertensdo ¢ gordura centralizada.

As manifestacdes mais marcantes da SM em criangas e adolescentes tem sido o baixo valor de HDL-¢
colesterol, hipertrigliceridemia e gordura centralizada. sendo demonstradas ainda alteracdes cardiacas revelando
uma preccupacio com possiveis doencas futuras. O comportamento sedentirio em criancas € adolescentes tem
sido associado a elevacdo de riscos cardiovasculares e aumento na prevaléncia de SM. Para a realizacdo da
pesquisa, serd necessario que o voluntario participe das 2 etapas do estudo.

1* Etapa: os voluntarios responderdo o questiondrio internacional de atividade fisica (IPAQ). bem como
o questionario de identificacdo e avaliacdo socioecondmica. Posteriormente sera realizada a coleta sanguinea
para analise dos pardmetros relacionados 4 SM. entrega do acelerdmetro para utilizagdo durante sete (7) dias
consecutivos e realizacdo das medidas antropométricas, afericdo de pressdo arterial e inicio do registro
alimentar de cada participante.

2* Etapa: determinagéo e distribuicdo dos individuos no grupo controle (GC), e grupo intervencdo (GI).
para inicio das atividades esportivas recreativas durante 16 semanas. Na 16% semana de intervencdo sera
realizada a coleta sanguinea dos individuos de ambos os grupos, bem como a aplicacdo do inquérito alimentar e
a utilizacdo do acelerdmetro por mais sete (7) dias consecutivos.

Participacio

Sua participagdo é voluntaria. Voecé pode desistir de participar a qualquer momento durante o projeto sem
nenhuma penalidade ou comentario. Sua decisdo sobre a participacdo ndo ira de forma alguma mmpactar qualquer
relacionamento atual ou futuro com a UFV.

Beneficios esperados

Este estudo visa aumentar o corpo de conhecimentos da atividade fisica relacionada a saiude. Os resultados
desse estudo poderdio beneficiar os adolescentes envolvidos, especialmente aqueles que apresentarem wvalores
anormais para os parametros de determinacdo da sindrome metabdlica no intuito de se minimizar seus efeitos
agravantes ¢ potencializar os aspectos preventivos relacionados, sobretudo aos padrdes comportamentais. A
identifica¢io dos padrdes de atividades fisicas habituais de portadores ¢ ndo portadores da sindrome poderdo vir
a favorecer o estabelecimento de recomendacdes de atividades fisicas mais eficazes para prevencdo e
tratamento da sindrome metabélica em adolescentes.
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Riscos
Nao sera realizada nenhuma atividade extra que o exponha a crianca a riscos diferentes daqueles
encontrados em situagdes normais do dia-a-dia de uma crianga quando estiverem utilizando o acelerometro.

Confidencialidade

Todos os comentarios, respostas e dados mensurados serdo tratados confidencialmente. Os nomes dos
individuos néo serdo divulgados em nenhuma situagdo, bem como os dados coletados serdo analisadas apenas pelos
pesquisadores envolvidos no estudo.
Termo de consentimento de participacio

Nos gostariamos de pedir-lhe que assine o formulario de consentimento em anexo, para confirmar sua
concordancia em participar.

Questoes / Informacoes sobre o projeto
Por favor, entre em contato com o coordenador da pesquisa acima nominado para a resolucdo de qualquer

duvida ou se vocé desejar outras informagdes sobre o projeto.
Duvidas ou reclamacoes a respeito da conducio do projeto

A UFV ¢ compromissada com a integridade dos seus pesquisadores e com as condutas éticas dos projetos de
pesquisa. Entretanto, se vocé tiver alguma divida ou reclamacdo sobre a conduta ética desse projeto vocé pode
contatar o Comité de pesquisa da UFV no telefone 3899-1269. O Comité de pesquisa ndo é conectado com o projeto
de pesquisa e pode facilitar a resolucdo de seu problema de forma imparcial.



Apéndice 2. Questionario de Frequéncia Alimentar

& 0VERNDO FEDERAL

IL

PA[S RICO E PAIS SEM POBREZA

INSTITUTO FEDERAL DE
EDUCACAD, CIENCIA E TECNOLOGIA

Questionario de Frequéncia Alimentar

Nome:

Data: ___

Grupo — Alimento

Nunea | < 1x/sem | X/sem (1-7) | X/ Dia

Paes, Massas, Cereais E Tubérculos.

Angu

Arroz

Batata Baroa

Batata Inglesa

Biscoito Doce

Biscoito Salgado

Bolo

Inhame

Macarrio

Mandioca

Miojo

Pio

Hortalicas

Abobrinha

Alface

Almeirdo

Beterraba

Cebola

Cenoura

Chuchu

Couve

Couve-Flor

Pimentdo

Quiabo

Repolho

Tomate

Vagem

Frutas

Abacaxi

Banana

Goiaba

Laranja

Macgi

Mamaéo

Melancia

Mexerica

Péra
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Grupo — Alimento

Nunca

< 1x/sem

X/sem (1-7)

X / Dia

Leguminosas

Feijdo

Outra (ervilha. soja, lentilha, grio de bico).

Carnes, Embutidos e Ovos.

Carne Bovina

Carne de Frango

Carme Suina

Ovo

Leite e Derivados

Togurte

Leite

Queijo

Acucares, Doces e Salgadinhos

Bala

Biscoito Salgadinho (tipo chips)

Chiclete

Chocolate

Doce (leite, goiabada. pagoea).

Picolé

Pipoca

Pirulito

Refrigerante

Sorvete

Suco Artificial (refresco)

Biscoito Recheado

Oleos e Gorduras

Maionese

Manteiga

Margarina

Arzeite

Salgados

Coxinha, Pastel, Enroladinho, Cigarrete, Quibe.

Pdo de queijo. Esfirra. Empada, Hamburguer assado.

Sanduiche (Hamburguer, misto quente, queijo quente)

Condimentos

Catchup

Mostarda

Outros
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ANEXOS

Anexo 1. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS-CEPH

Campus Universitdrio - Divisdo de Saide - Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-3783

Of. Ref. N° 0100/2012/CEPH/wmt

Vigosa, 08 de outubro de 2012

Prezado Professor:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos, em sua 5* Reunidio de 2012, realizada no
dia 26 de setembro de 2012, analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto
intitulado “Impacto da atividade fisica habitual sobre os componentes da
sindrome metabdlica em adolescentes”.

Atenciosamente,

b%a?/.;.g‘ gx.m‘mf’ S %M%
Professora Patricia Aurélia Del E%U'Q‘

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos-CEPH
Presidente

Ao Professor
Paulo Roberto dos S. Amorim
Departamento de Educagéo Fisica - DES



Anexo 2. Critério de Classificacdo Econdmica (CCEB) da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP).
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{-};ECRITEWQ ABEP

# DE CLASSIFICACAO ECONOMICA

associagéo hrasileira de empresas de pesquisa

O Critério de Classificagdo Econ6mica Brasil, enfatiza sua fungdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias
urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a populacdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado
definida abaixo é de classes econémicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
1 2 3 4 0u+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Magquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

o
o

[sli=Neli-Noll=l=ieie]
NBENNW R B R R
NOENND ST NN
NOENNR OO WW
R SR R S T- R S

Grau de Instrugdo do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12. Grau 0
Primario completo/ Ginasial incompleto Até 42 série Fundamental / Até 42 série 12. Grau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 12. Grau completo 2
Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 22. Grau completo 4
Superior completo Superior completo 8
CORTES DO CRITERIO BRASIL
Classe Pontos

Al 42-46

A2 35-41

Bl 29-34

B2 23-28

Cl 18-22

c2 14-17

D 8-13

H 0-7

BEP - acdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2011 — www.abep.org — abep@abep.org 1

Assoc
ados com base no Levantamento Sécio Econémico 2009 - IBOPE
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado
de forma uniforme e precisa. Para tanto, é
fundamental atender integralmente as definigdes e
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugado em caréter permanente

Bem emprestado de outro domicilio ha mais de 6
meses

Bem quebrado hd menos de 6 meses

N&o considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio hd mais de 6
meses

Bem quebrado hd mais de 6 meses

Bem alugado em cardter eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores. Televisores
de uso de empregados domésticos (declaragdo
espontanea) sé devem ser considerados caso tenha(m)
sido adquirido(s) pela familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado a outro equipamento
de som ou televisor. Rddios tipo walkman, conjunto 3
em 1 ou microsystems devem ser considerados, desde
que possam sintonizar as emissoras de radio
convencionais. Ndo pode ser considerado o rédio de
automovel.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso
sanitdrio. Considerar todos os banheiros e lavabos
com vaso sanitdrio, incluindo os de empregada, os
localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivos (que servem a mais de
uma habita¢do) ndo devem ser considerados.

Automoével

N&o considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualguer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e
profissional) ndo devem ser considerados.

EMPREGADO DOMESTICO

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &,
agueles que trabalham pelo menos 5 dias por semana,
durmam ou ndo no emprego. Nao esquecer de incluir
babas, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.
Note bem: o termo empregados mensalistas se refere
aos empregados que trabalham no domicilio de forma
permanente e/ou continua, pelo menos 5 dias por
semana, e ndo ao regime de pagamento do saldrio.

Maquina de Lavar

Considerar maquina de lavar roupa, somente as
maquinas automaticas e/ou semiautomdtica

0 tanquinho NAO deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete
ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuagdo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuacgdo serd aplicada
de forma independente:

Havendo geladeira no domicilio, independente da
quantidade, serdo atribuidos os pontos (4)
correspondentes a posse de geladeira;

Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 2°. porta
—ou houver no domicilio um freezer independente
serdo atribuidos os pontos (2) correspondentes ao
freezer.

As possibilidades sdo:

N&o possui geladeira nem freezer 0pt
Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo 4 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e ndo possui 6 pts
freezer

Possui geladeira de duas portas e freezer 6 pts
Possui freezer mas ndo geladeira (casoraro 2 pt
mas aceitavel)




