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RESUMO

FARIA, Ricardo Campos de, M.Sc., Universidade Federa¥idesa, marco 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 Joao Carlos Bohins.

O constante aumento na prevaléncia de obesidade e hgdertemtre criancas e
adolescentes tem favorecido o surgimento da Sindrome dfietalfSM) neste grupo
populacional. O comportamento sedentario e o baixo nivatiddade fisica tém sido
associados a doencas cardiovascular&\vie A escola é um local privilegiado para
promover o aumento da prética de atividade fisica, especi@nmor meio de
atividades esportivas recreativas. O objetivo do presstidaefoi avaliar o impacto de
um programa de atividades esportivas sobre o perfil metabéln adolescentes.
Avaliou-se amostras de sangue, pressao arterial, magsaraip estatura, indiceed
massa corporal (IMC), circunferéncia de cintura, peusdnte gordura corporal,
guestionario de frequéncia de consumo alimentar e tempo e@idriatividade fisica
moderada a vigorosa (AFMV) de 92 adolescentes do sexo nmascolin idade entre
14 e 18 anos (16,07 £0,93). Dessa amostra inicial 36 (39,1%) revelbagnostico
positivo para Pré ou SM. Dentre os 36 adolescentes cogmodisco positivo, 25
completaram a segunda etapa, os quais estavam divididgsupm controle {=13) e
grupo intervencdo (n=12) que participaram de um programa de atwidagertivas
recreativas com duracdo de 14 semanas. A analise dosfdadeadizada por meio de
estatistica descritiva, regressao linear, teStedentteste t pareado ou seus respectivos
correspondentes ndo paramétricos quando necessario. (mdeesurevelaram a
circunferéncia de cintura no ponto de menor circunferénamocbom preditor de
alteracbes metabodlicas e promissor substituto ao IKMQ@omparacdo pré e pos-
programa esportivo mostrou reducao no colestero| tigaproteina de baixa densidade
(LDL-c) e NaoHDL, aumento na lipoproteina de alta densidddlelL(-c) e tempo de
AFMV no grupo intervencdo. O grupo controle apdés 14 semandszive o
comportamento sedentéario (C8)glicerideos, LDLe e NaoHDL, e aumentou o HDL-
c. O FCA nao apresentou alteracao entre os periodoadonsliAs atividades esportivas
contribuiram com 42% da recomendacgdo diaria de AFMV. Ospacoemntes
antropomeétricos ndo apresentaram alteracdo apos lhaeoha atividades esportivas.
Em concluséo este estudo revela que as atividades espoetivaativas impactaram de

forma positiva no perfil lipidico e contribuiram pasavar o tempo gasto em AFMV. A
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reducdo no CS também promoveu melhora nos parametrebdlieds e deve ser
estimulada como parte de um estilo de vida saudavel. Nestados com maior tempo
de intervencdo devem ser realizados, no intuito de aobtsores efeitos sobre os

parametros antropométricos relacionados ao riscoosasiular.
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ABSTRACT

FARIA, Ricardo Campos de, M.Sc., Universidade Federal gesd, March of 2014.
Impact of physical activity on components of metabolic syndrome in addeents.
Advisor: Paulo Roberto dos Santos Amori@o-advisors: Silvia Eloiza Priore e 8o
Carlos Bouzas Marins

The steady increase in the prevalence of obesity andteyg&mn among children and
adolescents has favored the emergence of the metabgidrome (MS) in this
population. Sedentary behavior and low levels of physicaligctiave been associated
with cardiovascular diseases and SM. The school gialeged place to promote
increased physical activity, especially through recreatigports site. The purpose of
this study was to evaluate the impact of a program of spotigties on the metabolic
profile in adolescents. We evaluated blood samples, bloedsyre, body weight,
height, body mass index (BMI), waist circumference, @erdody fat, food intake
frequency questionnaire (FFQ) and daily time in moderategmrous physical activity
(MVPA) of 92 male adolescents aged 14 to 18 years old (16.07 + 6r@8).the initial
sample, 36 (39.1%) showed positive diagnosis or preview SM. ngnihe 36
adolescents with a positive diagnosis, 25 completed ¢bensl stage, which were
divided into control groupn=13) and intervention groum£12), who participated in a
program of recreational sports activities lasting 14 wePksa analysis was performed
using descriptive statistics, linear regression, Studentstt fgaired t test or its
corresponding nonparametric when needed. The results ledvethe waist
circumference at the point of smaller circumference &®od predictor of metabolic
and promising substitute of BMI. The pre-and post-sportgrpro evaluation showed a
reduction in total cholesterol, low density lipoprotein (LDL-and non-HDL
cholesterol, increased high-density lipoprotein (HDL-c) and MVEBw#e in the
intervention group. The control group after 14 weeks reduabehsary behavior (SB)
triglycerides, LDL-C and non-HDL cholesterol, and incezabiDL-c. The FFQ did not
change between periods. Sports activities contributed WEPo of the daily
recommendation of MVPA. Anthropometric components ditiahange after 14 weeks
of sporting activities. In conclusion this study shows tieateational sports activities
impacted positively on lipid profile and helped increase ithe spent in MVPA. The
reduction inSB also promoted improvement in metabolic parameters hadld be
encouraged as part of a healthy lifestyle. Further studi@donger intervention should
be performed in order to obtain larger effects on anthrepacrparameters related to

cardiovascular risk.



1. INTRODUCAO

A sindrome metabolica (SM) é a interacdo de um conjdatatores de risco
para doencas cardiovasculares e diabetes tipo Igjiradim atualmente cerca de 25% da
populacdo mundial (ALBERTI et al., 2009). Dados brasilei@sontam que
aproximadamente 30% das pessoas adultas sdo acometidass@ocoeginto de
alteracdes (VIDIGAL et al., 2013). O constante aumentpregaléncia de obesidade e
hipertenséo entre criancas e adolescentes é considenagwoblema de saude com
severas implicacdes epidemiolégicas e econbmicas (OGDEN 2006; ZIMMET et
al., 2007a), e consequentemente tem favorecido o surgimaréndrome Metabdlica
(SM) neste grupo populacional (COOK et al., 2003). Embora desdaobre a
prevaléncia em adolescentes sejam inconsistentes, ggtddmm que mais de 10% de
tal grupo etario apresenta diagnostico positivo para SMINIET et al., 2007b;
MORAES et al., 2009; NGUYEN et al.,, 2010). No Brasil esses \alapgesentam
variagbes de 2% a 30% de acordo com o critério de diagmasilizado e estado
nutricional (FERREIRA et al., 2010; ALVAREZ et al., 2011).

O diagnostico da SM se da pela alteracdo de pelo me®sidis seguintes
distarbios metabdlicos: elevada glicose sanguinea de @judiabetes, reduzido valor
de lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos awadest hipertensao e
obesidade (ALBERTI et al., 2009). Em adultos esta bemtesizado o ponto de corte
para cada distarbio metabdlico, porém esta situacdoa acatece de melhor
padronizacdo em criancas e adolescentes, o que difcatd@élise comparativa entre
diferentes estudos (NGUYEN et al., 2010; PACIFICO et al., 201 N@AN et al.,
2011; ANDAKI et al., 2012a). Algumas iniciativas se apresentamintwto de
minimizar as discrepancias metodologicas e a consequentesisténcia de resultados,
utilizando percentil referente aos valores de adultos (@ial., 2003; GOODMAN
et al., 2007; ZIMMET et al., 2007a), ou foram elaborados arghrtdesenvolvimento
de curvas de crescimento especificas para idade e sexadanparametro avaliado na
SM para adolescentes (JOLLIFFE e JANSSEN, 2007).

A respeito da obesidade a literatura recomenda a utilizdgdmedida de
circunferéncia de cintura, uma vez que esta apresentaomeelcorrelacbes com a
gordura abdominal e alteracbes metabodlicas (COOK eR@D3; ZIMMET et al.,
2007a; ALVAREZ et al., 2008; BRUFANI et al., 2011), porém o pontonddida para
esta varidvel antropométrica apresenta grandes vasiagdjue dificulta a identificacéo
do risco (ALVAREZ et al., 2008). Contudo, vale ressaltanauconvergéncia a

utilizacdo do ponto de menor circunferéncia da regido aip@brpela capacidade
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preditiva em relacdo & SM e facilidade de mensuracdo (ARBA et al., 2008;
ANDAKI et al., 2012b).

A obesidade, a gordura centralizada e a prevaléncia de megistéulinica (RI)
apresentam grande correlagdo em criancas e adolesCEBté®e MACLAREN, 2004;
ZIMMET et al., 2007a; SERRANO et al., 2010), e embora seggassos 0s estudos
sobre SM em adolescentes eutréficos (ALMEIDA et al., 2088gsisténcia insulinica
também estid presente em individuos com este perfil (TENAELMREN, 2004,
ALMEIDA et al.,, 2008; KOTRONEN e YKI-JARVINEN, 2008; DAMIANI et al.,
2011). Esta situagdo tem levado a recomendacdo da utilizigaavaliacdo da
resisténcia insulinica como critério adicional na SM eriancas e adolescentes
(D'ADAMO et al., 2010), ou mesmo como substituto a glicemigegen (D'ADAMO
et al., 2010; SHARMA et al., 2011). A indicacdo de substituigéorre devido ao
aumento glicémico ser o componente menos sensiveakaacdles provocadas pela SM
(COOK et al, 2003; NGUYEN et al, 2010; ANDAKI et al.,, 2012a). A maio
correlacdo da RI com os outros componentes da SM, lag@oea glicemia de jejum,
também tem sido ponto preponderante para a indicacdo sitlsgiio desta medida
(SHARMA et al., 2011).

A RI é definida como a acéao ineficaz da insulina plasagem niveis normais,
na captacdo periférica da glicose (MADEIRA et al, 2008dicidnalmente
pesquisadores revelam a possibilidade de cirrose hepatiwaalo@dlica como
consequéncia de complicacbes advindas da Rl e SM (KOTRONEN-@ARVINEN,
2008; D'ADAMO et al., 2010; TARGHER et al., 2010).

Os disturbios metabdlicos tém ocorrido de forma cadamadg prematura em
criancas e adolescentes, indicando assim uma necessidagdketeccdo precoce destas
manifestacées no intuito de se evitar as futuras compbsaga saude em geral (DE
ALCANTARA NETO et al., 2012; ARAKI et al., 2013; CONCEICAO-MACHAD&
al., 2013). Neste sentido uma nova abordagem em relacaofianptabolico tem sido
sugerida: a pré-sindrome metabdlica (DE LAS FUENTES €G07; KIM et al., 2011;
MISAWA et al., 2011; YIN et al., 2013), que se caracteriza petxagio em dois
parametros dentre aqueles estabelecidos para diagndstibb (REES.AS FUENTES et
al., 2007; YIN et al., 2013), ou ainda, indicam a obrigatoriedaddtel@mcao na gordura
abdominal adicionada a outro qualquer fator (KIM et al., 2DLFAWA et al., 2011).

As alteracdes mais marcantes em criangas e addies¢ém sido o baixo valor
de HDLc (DE FERRANTI et al., 2004; CHINALI et al., 2008; ANDAKI et a2012a),
em segundo a hipertrigliceriden{laE FERRANTI et al., 2004; ANDAKI et al., 2012a)
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seguido pk gordura centralizada (CHINALI et al., 2008; SANGUN et al., 20Pby.
conseguinte, individuos nesta faixa etaria, apresentprélmu SM, possuem perfil
antropomeétrico desfavoravel, com elevac¢des no indeemassa corporal (IMC), e
gordura corporal, tendo implicagbes na presséao ar{@tdNALI et al., 2008), sendo
demonstradas ainda alteracdes cardiacas revelando uma pgcdocgpan possiveis
doencas cardiacas futuras.

Outro aspecto importante ressaltado na literatura é o ctanmto sedentario,
gue pode ser definido como conjunto de atividades que revetag@asto energético
préximo aos valores de repouso (1,0-1,5 METSs), e sédo adazem sua maioria na
posicdo sentada (PATE et al, 2008). Assim como em aduwtasgmportamento
sedentario em criancas e adolescentes tem sido aksotidependente do nivel de
atividade fisica, com baixa autoestima, pouca sociabilidadmpasicédo corporal
desfavoravel e elevagdo dos fatores de risco cardiolase SM (PEDROSA et al.,
2011; TREMBLAY et al.,, 2011). Este quadro eleva o comportamertens®io a
condicéo de fator de risco, independente do nivel de ativitEida habitual (FARIAS
JUNIOR, 2011), e evidencia a necessidade de se quantifica-lorae fobjetiva
(EDWARDSON et al.,, 2012), bem como associar este tipo de ctanpamto com
parametros de saude em criangas e adolescentes em iclalde @EREMBLAY et al.,
2011)

Em contrapartida os principais fatores de protecédo a $i6 eslacionadosm
estilo de vida (LOTTENBERG et al., 2007; SPIOTTA e LUMA, 2008), quetados
na infancia e adolescéncia tendem a se estabilizar nadudi®, especialmente ao que
se refere a alimentacdo e atividade fisica habitualdec&® no comportamento
sedentério (LOTTENBERG et al., 2007; SPIOTTA e LUMA, 2008)

A pratica habitual de atividade fisica tem sido apresentad# importante
fator na prevencdo de diversas doencas crbnicas namisaiveis como diabetes e
doencas cardiovasculares em todos o0s grupos populaciipidldS, 2008; WHO,
2010). Entre os adolescentes verifica-se que 0 menor terafibaya atividades fisicas
com intensidade moderada ou vigorosa associa-se com apraaléncia de doencas
metabdlicas (NGUYEN et al., 2010; GUINHOUYA et al., 2013)

Neste intuito, as recomendacdes mundiais preconizam auécde no minimo
60 minutos diarios de atividade fisica na intensidade moderadprosa, para que 0s
efeitos protetores oriundos desta préatica sejam alcancadosaetutalidade (DHHS,
2008; WHO, 2010), independentemente de serem realizadas de fponadica ou em

momentos continuos durante o dia (HOLMAN et al.,, 2011). efarito, o que se
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observa em estudos atuais € a reducdo no envolvimentoivishadsds fisicas com o
avanco da idade na adolescéncia (TUDOR-LOCKE et al., 204tb),este também
identificado no Brasil (RIBEIRO e FLORINDO, 2010; BACIL et,&013)

Tendo em vista que a escola é um local em que os alussanpdoa parte do
seu tempo diario observa-se uma grande oportunidade e tamb#@uessidade da
intervencdo no tocante a prética de atividade fisicar@cdentro do ambiente escolar
(AMORIM et al., 2012; FARIA et al., 2013), especialmente poionue atividades
esportivas, pois estas se mostram como uma das prinéipaias de atividade fisica
neste grupo especifico (DOMINGUES, 2012; BACIL et al., 2013; STARENETO
et al., 2014)

Assim ressalta-se a importancia de se avaliar e intento jaos habitos diarios
como forma de prevenir e minimizar os efeitos deleténassaude de crianca e
adolescentes (MORAES et al., 2009; CONCEICAO-MACHADO et 2013)
Entretanto, os estudos de intervencdo apresentam em aimiamabordagens
metodoldgicas multidisciplinares, direcionadas ao dspsmgnitivo e motivacional na
adocao de um estilo de vida saudavel (PEDROSA et al., 2011; KBDSEet al.,
2012; BARROS et al., 2013), ou avaliam comparativamente dssfie exercicios
aerobicos e resistidos sobre os componentes da SM (MAGKet al., 2009;
BATEMAN et al.,, 2011; DE MELLO et al., 2011), e raros saoqoe apresentam
atividades esportivas como parte do programa de intéiodiRIBEIRO e FLORINDO,
2010; BIANCHINI et al., 2013). Deste modo revela-se uma laocanieratura sobre o
impacto das atividades esportivas, especialmente de fororaatiga sobre o0s
componentes da sindrome metabdlica.



2. OBJETIVOS

Geral:

Avaliar o impacto de um programa de atividades esportivae sob
parametros de determinagdo da sindrome metabdlica em abddssc

Especificos

Verificar a prevaléncia de pré e sindrome metabolicadaiescentes do
sexo masculino;

Avaliar as relacdes entre medidas antropométricas addies de
obesidade e parametros metabdlicos e hemodinamicos;

Comparar o perfil metabdlico, antropométrico e de ddide fisica em
adolescentes com diagndstico positivo e negativo paraipEM;
Determinar o tempo de envolvimento diario em atividade &fisic
moderada a vigorosa em adolescentes do sexo masculino;

Verificar o tempo diario em comportamento sedentario dideacentes
em situacao escolar de periodo integral,

Verificar alteracdes nos habitos alimentares de adolescem situacéo
de internato;

Verificar a intensidade de atividades esportivas recesativ



3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Amostra

A amostra de conveniéncia foi obtida no Instituto Fdd#reEducacao, Ciéncia
e Tecnologia Sudeste de Minas GeraiCampus Rio Pomba, que possui alunos
oriundos de diversas regidoes do estado de Minas Geragserld neste local cerca de
500 alunos (masculino e feminino), sendo 140 internos domsagoulino. O estudo foi
realizado com 92 alunos internos com idade de 14 a 18 anos.

Para participar do estudo, foram adotados como critdgoisclusdo ser aluno
interno, com idade entre 14 e 18 anos e ser do sexo masedircritérios de exclusédo
incluiam o uso de medicamentos, doencas metabllicagamente diagnosticadas,
estarem realizando dieta de restricdo calérica e naépletarem as etapas do estudo.

A participagéo foi feita de forma voluntaria e autorizada meio da assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLEE@Alice 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 éticpesquisas com
seres humanos da Universidade Federal de Vigcosa sobNf 01£00/2012 (Anexo 1),
conforme normas para realizacdo de pesquisas com semendsl do Conselho
Nacional de Saude, resolucdo 196 Versao 2012.

A figura 1 apresenta o fluxograma da amostra deste estudo.

TOTAL de ALUNOS

N~= 500

Critérios de Exclusac
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 durastedoe

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

Acelerometria

0‘ 1 ‘ 2ab ‘ 6a8‘ 9aZ20

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 Antropomeétrica

As medidas antropométricas foram realizadas em un® reservada no
alojamento estudantil como forma de garantir a privaeid#os alunos, no periodo de
14 as 18h. Foram tomadas as medidas de massa corpgra¢gtagura (m), menor
circunferéncia de cintura (cm) e dobras cutaneas tetiffinm) e panturrilha medial
(mm), de acordo com os procedimentos padronizadodrgelaational Society for the
Advancement of Kinanthropometh5AK) (STEWART et al., 2011). A circunferéncia
da cintura (cm) no ponto médio entre a ultima costela ceisha iliaca conforme
padronizado pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000)

As medidas de circunferéncia foram feitas utilizando uibaaaintropomeétrica
metalica, flexivel e inelastica com extensdo de 2Zgmaduada em centimetros e
subdividida em milimetros (SanfiySdo Bernardo do Campo) e para a realizacdo das
medidas de dobras cutaneas utilizou-se compasso de dobrasasutéange com
precisdo de 1 mm e amplitude de 67 mm (TBWaryland).

Cada medida foi obtida em duplicata e uma terceira médlidaalizada caso o
erro técnico de medicdo determinado pela ISAK fosse ad@etdiodos os dados foram
coletados por um antropometrista nivel 1 credenciado pela IPaKa a medida da
massa corporal e estatura, o avaliado estava trajandcreupa e descalco.

O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado pela eqdac&aughter

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

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

Onde: DCT= Dobra cutanea triciptal, DCPM= Dobra cutanea pahtumedial.
Utilizou-se o valor de 20% como indicador de excesso de gorchnporal

conforme recomendado por Going et al. (2011).
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A massa corporal foi aferida utilizando balanca eletrédigaal (Lider P-200c,
Lider®, Aracatuba) com capacidade maxima de 200 kg e precisdo de 30egtatura
medida por meio de um estadiémetro portatil (PersBaptice, Sanrfy; Sdo Bernardo
do Campo) com comprimento de 2 metros e escala de 0,JAsnmedidas de massa
corporal e estatura foram utilizadas para calculo da@dénde massa corporal (IMC).
Para a classificagdo do estado nutricional utilizando @, Ifdram adotados os pontos
de corte estabelecidos pela Organizacdo Mundial de SaudeNIEet al., 2007).

3.3. Avaliagcédo Maturacional
A avaliagdo maturacional foi obtida utilizando-se o meétade pico de
velocidade de estatura por meio da equacédo sugerida por MIRWR&ID(2002).

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

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

obtido por meio da formula 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 soci@wco, utilizou-se o
Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (ABEP, 201Q) critério utiliza um
guestionario que atribui pontos de acordo com a caraatardimiciliar e realiza o
somatoério destes pontos. Assim, faixas de pontuacdo comcksp a estratos de
classificacdo econdmica definidos por Al, A2, B1, B2, C2, @, E(Anexo 2). As
subdivisdes das classes foram agrupadas estabelecend® assiatos de classificacdo

A, B, C, D, E, sendo A o maior nivel econdbmico e Eeman.

3.5. Pressao Arterial

A presséo arterial foi aferida trés vezes, entre as 2@ leoras, com descanso
minimo de 4h da dltima sessdo de atividade fisica moderada asagoDurante a
medida respeitou-se um periodo de 5 a 10 minutos em repousotervalo de no

minimo 1 minuto entre as afericdes. Considerou-se a prassdial o valor médio das
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duas ultimas aferi¢cbes, de acordo com o protocolo propostd Pé&etriz de Prevengéo
da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (GIULIAN&). £2005)

A presdo sistolica foi determinada no momento I da Fase de Korotkoff e a
pressdo diastolica na fase V de Korotkoff (GIULIANO et, &005). Aqueles
voluntarios que apresentaram valores pressoricosddtetaveram sua pressao arterial
aferida em outros dowias distintos. Caso a alteracdo persistisse, 0s nse®@vebiam
recomendacé&o para avaliagcéo clinica.

O equipamento utilizado foi esfigmomandmetro tipo colunangecurio com
variacdo de 10 a 300mmHg e precisdo de 2mmHg (Uhitlbaquara) e estetoscépio
Rapport (Premiutfi, Duque de Caxias) e manguito de adequado para adolescentes.

A medida foi tomada por um avaliador habiltado e treinadoa par
procedimento de coleta de dados.

3.6. Andlise Sanguinea

Amostras sanguineas foram coletadas ap0s jejum de 12 ads} éotre 6 e 7
horas da manh@, no setor de saude da prépria instituicgorghissionais habilitados e
treinados designados pelo laboratério credenciado paracacéxedas analises. Foram
coletados 5 ml de sangue da veia cubital e posteriormentefugados a 3400 rpm
durante cinco minutos para separar o soro dos demais centpsrdo sangue. As
dosagens de glicose, colesterol totdlDL-c e triglicérides foram determinadas com
metodologia de ensaio colorimétrico enzimatico, a gesade insulina foi analisada
utilizando a metodologia de eletroquimiolumionescéncia.

O equipamento utilizado para as analises sanguineas folisadoabioquimico

modelo ChemWell- T (Awareness Technolo§yPalm City).

3.7. Sindrome Metabdlica

A sindrome metabdlica (SM), bem como os pontos de atilitgados para cada
um de seus componentes foi definida segundo De Ferranti (2BOd4danto a pré-
sindrome metabdlica (Pré-SM) foi definida como sengoeaenca de dois parametros
alterados (YIN et al., 2013).

Adicionalmente, avaliou-se a resisténcia insulinica peldice HOMA-IR
conforme equacéo proposta por (MATTHEWS et al.,, 1985) elestenol de baixa
densidade (LDL-c) por meio da equagdo de Friedewald et al. (19&n a
determinacdo do na@dbL-c utilizou-se a formula apresentada por Srinivasan et al.
(2002). Os pontos de corte adotados para o indice HOMA-IR e d.Bdram os
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recomendados pela | Diretriz de Prevencdo da Ateroselenas Infancia e na
Adolescéncia (GIULIANO et al., 2005), enquanto para insulinazatiise os valores
referendados por Ten e Maclaren (2004), e para o ndo-HDLwadeta recomendacao
de Srinivasan et al. (2002).

3.8. Nivel de Atividade Fisica e Gasto Energético

A acelerometria tem sido recomendada pela literatura enétodo padrao par
medida de atividade fisica na populacdo em geral (ROWLANIDS7). Por isso a
atividade fisica habitual foi obtida de maneira objetiva peiorde acelerometria com
monitoracdo dos movimentos realizados durante todo oedizetp os periodos de sono
e atividades em &agua), e a propor¢cédo do tempo gasto em awigads, moderadas e
vigorosas utilizando-se como ponto de corte para cada méelesde atividade fisica os
valores estabelecidos por Puyau (2002). Cada participantewtiicn sensor GT3X
(Actigrapt®, Pensacola), acoplado a cintura, por meio de fitazajektiurante sete dias
consecutivos e foram orientados a coloca-los ao acerdetira-los somente ao deitar
ou em atividades aquaticas (banho, piscina e outras), randlm® ao cessar esta
atividade. A coleta foi considerada valida para aqueleyithdis que apresentaram
tempo de uso > 10h/dia em no minimo 5 dias da semana (RICH et al., 2013)

O GT3X é compacto, com as dimensdes de 3,8cm x 3,7cm x 1,8cma @pes
gramas. E um monitor de atividade que mede com precisdo @ ageleracdes que
variam em magnitudes de aproximadamente 0,05 a 2,5G’s. Os resultados do
acelerémetro séo digitalizados por um conversor analquica digital de 12 bits a uma
razdo de 30 vezes por segundo (30 Hertz). Uma vez digitalinasioal passa através
de um filtro digital que limita o acelerémetro a uma faibeafrequéncia de 0,25 a 2,5
Hz. Essa faixa de frequéncia tem sido cuidadosamentehigcqdara detectar o
movimento humano normal e rejeitar mudancas de acetecpgfia ultrapassam. Cada
amostra coletada é somada numa faixa especifica dealotele tempo de gravacéo
denominada “epoch”. As analises foram realizadas utilizando-se o software Actilife5
(Actigrap!f, Pensacola).

A medida do gasto energético diario total (GET) foi estimpela equacéo
proposta pelo National Academy of Sciences Institute efline (IOM) Food and
Nutrition Board para garotos de 3 a 18 anos de idade (BROOKS2004)

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

Estatura em metro (m).

Sedentéario 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 metabdlica basal foi utilizadguacéo de Schofield

(1985).

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

3.9. Comportamento Sedentério

O comportamento sedentario foi mensurado por meio da@cwtia durante o
tempo de vigilia, que foi estabelecido considerando o tempsa&o equipamento, o
grafico de inclinacdo de acordo com o posicionamentcocale também o grafico de
intensidade de acordo com a classificagcdo sugerida por Pugau(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 vigpoosomportamento

sedentario foi analisado no software Actilife5 (ActigrapRensacola).

3.10. Habitos Alimentares

O habito alimentar dos participantes foi avaliado por meigulstionario de
frequéncia de consumo alimentar (QFCA) (Apéndice 2}oetado a partir de um
modelo regional (BARBOSA, 2006) e acrescido dos alimentosedatas pelo
refeitorio da instituicdo. Durante a aplicacdo, para finangédhora na qualidade da
resposta, foi apresentada ao avaliado a frequéncia sedmdaponibilizacdo de cada
alimento fornecido no refeitério. O QFCA foi aplicado padwas nutricionistas da
prépria instituicdo, e os alunos foram instruidos arteerem o nimero de vezes por
semana e por dia em que consumiam determinado grupo alimbatar,como
alimentos especificos listados de acordo com o grupo agerahciam. Ao término
da aplicacédo foi realizada a checagem do preenchimentomtnibo de se evitar

inconsisténcias de informacdes.
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3.11. Frequéncia Cardiaca (FC)

No dia anterior ao inicio das atividades de intervencéaférida a frequéncia
cardiaca de repouso (FCrep) de cada participante do grupo nexpeli Para a
realizacdo da medida, cada aluno foi conduzido a salavdiacdo e orientado a
permanecer em repouso, na posicao deitada, durante 10 minuheno®valor de FC
registrado neste periodo foi utilizado como frequéncidiaea de repouso.

A frequéncia cardiaca maxima (FCmax), foi estimada pado rda férmula

proposta por Tanaka (2001).

FCmax = 208-0,7*(idade)

Durante as atividades, os voluntarios usaram monitoregegeéicia cardiaca
com Global Positioning System (GPS) modelo Forerunner 610 {Garkansas City),
durante todo o tempo de atividade para verifioacomportamento da frequéncia
cardiaca durante o exercicio, e caso fossem registvadtres maximos acima daqueles
estimados pela férmula utilizada estes eram adotados safoces de frequéncia
cardiaca maxima.

A frequéncia cardiaca de reserva (FCrims);alculada utilizando-se a formula:

FCres = FCmax FCrep

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

participante dentro das atividades realizadas, utilizanddésenala a seguir:

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

Onde: FCa = Frequéncia cardiaca média durante a atividade

3.12. Procedimentos

3.12.1 1@ Etapa:

De um total de 140 alunos internos da instituicdo, 109 cumm$aaonitérios de
inclusédo e foram convidados a participar do estudo. Destes, i@8@rwea participacao
e 92 completaram a 12 etapa da pesquisa, que consistiaeanclpmento do
guestionario de classificacdo econbmica, avaliacao @ntrétrica, coleta de amostras
sanguineas, medidas de pressao arterial e avaliacdo ddenadtidade fisica. Dos 92
participantes, 36 foram diagnosticados com pré ou sindragtebdiica e selecionados

para a 22 etapa da pesquisa.
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3.12.2 22 Etapa:

Os adolescentes com diagndstico positivo para pré-Siffafocados em grupo
experimental (n=20) e grupo controle (n=16). Ao final do progr@&®s individuos
realizaram todas as avaliagcdes propostas, sendo 12 doigierpencao e 13 do grupo
controle. Os individuos foram distribuidos nos grupos dedaccom a preferéncia de
cada participante, uma vez que a montagem randomizada irndaksk devido a
impossibilidade de participacdo de muitos alunos, especia@mamieles que se
preparavam para o Exame Nacional do Ensino Médio (ENBM}orario estipulado
para a realizacdo das atividades esportivas recreativas.

Os alunos participavam de suas atividades escolares nanteJnmclusive as
aluas de educacao que ocorriam uma vez por semana sendtagslenadois horarios
consecutivos. As atividades do programa de intervencam fer@cutadas a noite, no
periodo posterior ao horario escolar e foi constituido povidades esportivas
recreativas nas modalidades voleibol, basquete, futeb@twoe futsal, que eram
desenvolvidas com frequéncia semanal de 4 dias e sessoemd®ra de duragédo. A
modalidade de futsal era oferecida em 2 sessfes senmwaisibol e 0 basquete eram
oferecidos na mesma sessdo com tempo de duracdo sdmedntnie elas, e com
frequéncia de duas vezes semanais. A cada 15 dias una dessdeibol/basquete era
substituida por uma sessdo de futebol society. As modaligaledguns momentos
sofreram adaptacdes de regras (ex: nUmero de jogadoresjjuegpudessem atender de
forma mais satisfatoria ao grupo participante e quandsséte ocorria 0 revezamento
entre equipes a cada determinado periodo de tempo.

A intervencdo do pesquisador se restringia a divisdo ed@ipes quando
necessario e ao controle do tempo para revezamento dazmseou ainda em casos
extraordinarios (ex: lesdes e/ou atritos entre os partieipan

O programa teve duracdo de 14 semanas perfazendo um totaleds@ss uma
vez que somente 3 sessfes semanais eram computadas petérios de frequéncia.
Os adolescentes que cumpriram o minimo de 70% da carga totas&ies) foram
considerados como concluintes do programa esportivo.

Durante a pendltima semana de intervencdo, os compongatesnbos os
grupos (controle e intervencdo) tiveram novamente o seu aévatividade fisica
avaliado por meio da acelerometria, e na Ultima sen@maanfsubmetidos as demais
avaliacoes realizadas antes da execug¢éo do programa.

A figura 3 apresenta de forma simplificada a divisdo dosograpexecucgéo da 22 Etapa
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PRE ou SM

n=36
Grupo Intervengao Grupo Controle
n=20 n=16

Atividades esportivas
14 semanas

[ Futsal ][ V()Iei-Basq] Vélei - Futsal l

Basquete
ou Society

Avaliacdo Avaliagéo
Pés-intervencédo Pés - 14 semana
n=12 n=13

Figura 3. Fluxograma de execucao da 22 Etapa

3.13. Analise Estatistica

Inicialmente foi aplicado o teste de Kolmogorv-Smirnov (n>&@hapiro Wilk
(n<50), para verificar a normalidade na distribuicdo ddos. Posteriormente quando
os dados foram considerados normais foi realizada aséstatilescritiva utilizando
média e desvio padrdo, enquanto para as variaveis quaprégentaram distribuicao
normal utilizou-se a mediana, valores minimo e maximo. bBamfoi calculada a
distribuicdo percentual das prevaléncias de alteracdo qaala uma das variaveis
investigadas.

Avaliou-se a associacdo entre as variaveis antropoatde adiposidade
(independentes) e as variaveis metabdlicas e hemodmaifuiependentes) por meio da
regressao linear. As variaveis triglicerideos, HOMA-IRsulina foram transformadas
em logaritmos por ndo apresentarem distribuicdo normal

Para a comparacdo das variaveis coletadas entresimss grositivo e negativo
para o diagnostico da pré-SM, aplicou-se o teste t studemtnpadidas independentes
guando as variaveis apresentaram distribuicdo normalteste de Mann-Whitney

guando pelo menos um dos grupos nédo apresentou distribwg&alnPara analisar
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diferencas nos valores pré e poés-intervencdo foi egadece o teste t pareado para
amostras pareadas e o teste de Wilcoxon, para dadadistobuicdo paramétrica e ndo
paramétrica, respectivamente.

O tamanho do efeito para os testes de comparagdes entra-grupos, para
testes ndo paramétricos e paramétricos foi feito peio rdas seguintes férmulas,

respectivamente:

Ty — T

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

Onde: Z = valor de Z conformeutput estatistico, N = namero total de casos

=

analisados.
x;= média variavel 1= média varidvel 2, o21= desvio padrdo variavel 1, o2=
desvio padréo variavel 2.

O quadro abaixo apresenta a classificacdo do tamanteitdo e

0,1 Pequeno
0,3 Médio
0,5 Grande

As analises estatisticas foram realizadas utilizando-seftware SPSS versao
20.0 (SPS%, Chicago, IL, USA), e adotou-se um nivel de significancia ae0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. Avaliagéo Diagnéstica

Dentre o total de adolescentes participantes da pesquis®, (34,80)
apresentaram pré-sindrome metabodlican=t (4,3%) foram diagnosticados com
sindrome metabdlica (Tabela 1). Os 36 sujeitos diagaolsts com pré ou SM
obtiveram as seguintes distribuicdes absolutas svadaespectivamente de alteracdes
para cada componente da SM: HDLA=34 (94,4%), TGn=27 (75,0%), Pressa
Arterial n=9 (25,0%), HOMA-IRn=5 (13,9%), CCn=4 (11,1%), enquanto a glicemia
n&o se mostrou alterada em nenhum dos avaliados.

Tabela 1. Distribuicdo do niumero de parametros alterddasndrome metabdlica em
adolescentes do sexo masculino

N° de Parametros Tor;[ezlo/S)Z) Gl ;F(:r/f)(lZ) ce ; (F;/roe) (13)
0 17 (18,5%) _ _
1 39 (42,46) ~ _
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 intervencdo antes da execuc¢do do programzvidagds esportivas recreativas,
GC-pré = grupo controle antes da execuc¢do do programa deadtgigsportivas recreativas.

Os individuos caracterizados com a pré ou sindrome metalb@liesentaram-se
em sua grande maioria (72,2%), em estagio maturaciongb(iese, (27,8%) foram
classificados como puberes e nenhum individuo foi clas$ificamo pré-pubere.

O questionario de classificagcdo econdmica apresentou n=884P3ndividuos
nas classes C e D, 6 (6,5%) individuos na classe B, engasictasses A (maior nivel)
e E (menor nivel) ndo exibiram representantes. As digtfibs percentuais
permaneceram similarmente equilibradas de acordo comgmédigco positivo ou
negativo para pré ou SM.

As Tabelas 2 e 3 apresentam os dados dos parametros ieit@lavaliados da
amostra, bem como as analises comparativas entooleseentes com auséncia de pré-
SM e aqueles diagnosticados com pré ou sindrome metaliddicaijeitos classificados
com pré ou SM apresentaram valores estatisticamanperisres §<0,05), aos
individuos ndo diagnosticados nas variaveis antropongtiieanassa corporal, IMC,
CCPM e CCMC, no entanto as variaveis estatura, ICBBGC nao apresentaram

diferenca entre os grupos.
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Em relagdo as varidveis metabdlicas e hemodinamac®a\S, PAD, insulina,
HOMA-IR, CT e LDL-c <0,05), bem como as variaveis HDL-c, TG e N&o-HDL
(p<0,001) apresentaram diferenca estatisticamente sigrni#icaem todas as
comparacdes os valores foram mais elevados no grupdSMé(€abela 2)

Na analise da estimativa de gasto energético total e do tempatividades
fisicas de intensidades moderadas a vigorosas ndao houencifesignificante entre os
grupos, enquanto a taxa metabodlica de repouso foi signdit@mte maior nos

individuos com pré ou sindrome metabdlipa@,004) Tabela 3.

Tabela 2. Distribuicdo das varidveis antropométrecasetabdlicas entre os individuos
de acordo com o diagnéstico positivo ou negativo paraypsindrome 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) 0,004t 0,30
Estatura
m 1,74 (£0,06) 1,73 (£0,06) 1,75 (+0,06) 0,214 0,33
m
IMC
X 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
(cm)* 72,1 (63,0-99,4) 71,7 (63,0-86,8) 74,7 (64,5-99,4) 0,030t 0,23
cm
CCMC
(cm)* 71,4 (61,4-97,1) 70,9 (61,4-84,0) 73,0 (63,6-97,1) 0,025 0,23
cm
PAS
111,6 (£10,8) 109,1 (£10,2) 115,5 (£10,7) 0,005t 0,61
(mmHg)
PAD
72,5 (7,7) 70,5 (£7,3) 75,6 (£7,3) 0,002t 0,70
(mmHg)
HDL-c
42,9 (18,6) 45,8 (£8,9) 38,3 (£5,9) 0,000 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 (£7,1) 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) 0,049+ 0,21
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(mU/)*

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) 0,048t 0,42
(mg/dl)
Nao-HDL 116,7 (x22,6) 109,5 (£19,4) 127,8 (¥23,1) 0,000f 0,86

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demads/eis média (xdesvio
padrdo). MC = massa corporal, IMC = indice de massa corpOEak: indice cintura/estatura,
%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferéncia de cinpordo médio, CCMC =
circunferéncia de cintura menor circunferéncia, PAS = @ceagerial sistolica, PAD = presséo
arterial diastdlica, HDL-c #igh-density lipoprotein cholestetdol G = triglicerideos, HOMA =
homeostatic model assessme@T = colesterol total, LDL-c =low-density lipoprotein
cholesterol Nao-HDL = ndo HDL colesterol. TDiferenca estatisticamente significante (p<0,05).

1 Diferenca estatisticamente significante £<0,001). TE = tamanho do efeito.

Tabela 3. Atividade fisica moderada a vigorosa e gastgéiar entre os individuos
sem pré-sindrome metabdlica e aqueles com diagnosticé de gindrome metabolica.

Variavel n Total n SemPréSM n PréouSM p TE
AFMV (min.)
83 70,3(%¥19,8) 51 71,4(%£21,3) 32 68,6 (x17,2) 0,542 0,14
Semana
AFMV (min.)
o 83 76,5(x20,8) 51 77,3(¥22,0) 32 75,3(¥19,2) 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 (x472) 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), demuads/eis média (xdesvio
padrdo). AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa, FDST=dé semana (sabado e
domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabolica de repouso. {Diferenca
estatisticamente significantp<0,01). TE = tamanho do efeito.

Na avaliacdo sobre a recomendacdo de 60 minutos diariasvatlade fisica
moderada a vigorosa (AFMV), os resultados revelam que 4,84ndstra total (n=92)
atingiram as recomendacdes em todos os dias da seseada, que a maior incidéncia
ocorreu em 4 dias da semana para ambos os grupos. A améfiparativa entre 0s
grupos (pré-SM e nado diagnosticados) mostrou valoreemeris semelhantes nos
periodos entre O (zero) e 3 dias, porém entre 4 e 7 s8as galores se apresentaram

mais discrepantes. Os percentuais de adolescentes com $hd que atingiram 60 min
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de AFMV em 5 a 7 dias por semana foi de aproximadamente 25% nhemeuoagrupo

nado diagnosticado este percentual foi superior a 35% (Hyura

AFMYV - 1h/dia

31,3%

O Sem Pré-SM
mPré ou SM

0.0%
0 1 2 3 4 5 6 7
Dias por Semana

Figura 4. Frequéncia relativa dos adolescentes em redac@dmero de dias da semana
em que alcancaram de 60 minutos de AFMV.

A Tabela 4 exibe os valores de regressao linear entredidas de adiposidade
central e as variaveis metabdlicas. A CCMC apresem® melhores valores de
associacdo com HDL-c em relacdo as demais medidasptesiddde, sendo capaz de
explicar 11,5% da variacdo deste componente sanguineo. A& PA® se associaram
de maneira positiva e significante com todas as medieagrdura central, embora a
associacdo tenha sido mais forte para IMC, CCMC eNG@Bm R variando de 0,18 a
0,13 e 0,14 a 0,08 para PAS e PAD respectivamente. A CCMCrawvelau as maiores
associacfes com o IMC sendo capaz de explicar 74,1% descaéis ocorridas nesta

variavel.
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Tabela 4. Coeficiente de regresséo lingre( R para indicadores antropométricos de
obesidade e variaveis metabdlicas em adolescentexdengsculino

CCPM CCMC %GC IMC ICE

B 0,004 0,005 0,000 0,011 0,564

TG A
R 0027 0034 0000 0,039 0,016
HOMAR B 0003 0003 -0,001 0,009 1,027
R 0003 0004 0000 0006 0,014
S B 0003 0003 0000 0,009 1,075
R 0003 0004 0000 0007 0,016

or B 0676 -0,654 -0,491 -0,950  -72,872
R 0036 0028 0019 0,014 0,012

DL B -0,428* -0,487*  -0,129  -0,860% -53 344}
R 0106 0115 0010 0082 0,048

. B 0248 0,167 -0,362  -0,090 -19,528
Nao-HDL  mo 5005 0002 0011 0,000 0,001

DL B -0444 0,408  -0,367 -0,648  -43,374
R 0023 0016 0016 0009 0,006

Slcermia B -0,002 -0,008 -0,099 -0,081  -10,497
R 0000 0000 0008 0001 0,002

oAs B 0604* 0,670 0535+  1,601*  93,779*
R 0136 0140 0,108 0183 0,095

BAD B 0,335 0,391* 0234F  0,996*  59,009*
R 0082 0094 0041 0,140 0,074

- B 0007* 0,008  0,006* _ 1,384*
R? 0,722 0,741 0,458 _ 0,736

** transformados em log *p<0,001 -1p<0,05. IMC = indice de massa corporal, ICE = indice
cintura/estatura, %GC = % de gordura corporal, CCPM =umfiecéncia de cintura ponto
médio, CCMC = circunferéncia de cintura menor circunferéneidS = pressdo arterial
sistélica, PAD = pressao arterial diastdlica, HDE-kigh-density lipoprotein cholesterdlG =
triglicerideos, HOMA =homeostatic model assessmedT = colesterol total, LDL-c Fow-
density lipoprotein cholesterdjao-HDL = ndo HDL colesterol.
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4.2. Grupo controle e Grupo intervencao antes do programa de atividades

esportivas recreativas

4.2.1 Componentes antropométricos e metabolicos

As analises do grupo controle e grupo intervencdo antes daigcére do
programa de atividades esportivas recreativas apresentaddsibela 5 revelaram
diferenca estatisticamente significante para o p&0,032), onde o grupo controle
exibiu valores superiores ao grupo intervengédo. As deraaiparacdes nao mostraram

variagdes significantes entre os grupos avaliados.

Tabela 5. Distribuicdo das variaveis antropométreasetabdlicas antes da execugao
do programa de atividades esportivas

Grupo Controle Grupo Intervencéao

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 (x0,07) 0,100 0,67
IMC (kg/m?) 21,2 (+2,6) 21,9 (+3,9) 0,626 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 (x7,9) 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/d)* 138 (85-288) 101 (65-286) 0,032t 0,43

Glicemia

(mard) 80,6 (8,6) 78,0 (£8,5) 0,462 0,30
Insulina (mU/1) 8,1 (¢7,1) 9,5 (¢8,2) 0,727 0,19
HOMA 1,61 (+1,37) 1,77 (¢1,39) 0,805 0,12
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CT (mg/dl) 165 (+20,5) 164 (+27,1) 0,919 0,04
LDL-c (mg/dI) 98,9 (+17,6) 103,7 (+24,4) 0,575 0,23
Nao-HDL 127 (+22) 125,4 (£26,9) 0,874 0,06

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), seragaveis média (+desvio
padrdo). MC = massa corporal, IMC = indice de massa corp@Eak: indice cintura/estatura,
%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferéncia de cirnpordo médio, CCMC =
circunferéncia de cintura menor circunferéncia, PAS = @ceagerial sistdlica, PAD = pressao
arterial diastdlica, HDL-c #igh-density lipoprotein cholestetdl G = triglicerideos, HOMA =
homeostatic model assessme@T = colesterol total, LDL-c =low-density lipoprotein
cholesterol Nao-HDL = ndo 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 o0 grupo intervenca®muese com maior
tempo gasto em AFMV em relacdo ao grupo contrptd,01), tanto em dias Uteis,
guanto no periodo semanal completo. Contrariamente s resteitados, o periodo de
FDS, bem como o GET e TMR nao apresentaram diferestgéistica entre os grupos
avaliados. O tempo semanal em comportamento sedentémt@@ndo com o tempo
gasto em AFMV exibiu tendéncia de ser maior no grupo cone(® {68).

Ambos 0s grupos apresentaram maior tempo de AFMV em diasqitando
comparados com periodo de FDS qo+0,001 para o grupo controle enquanto o grupo
intervencéo demonstrqa=0,004.

Tabela 6. Atividade fisica moderada a vigorosa e gasto ¢icergétes da execucéo do
programa de atividades esportivas.

Variavel N Grupo Controle N Grupo~ p TE
Intervencgao
AFMV (min.)
12 59,0 (x12,6) 11 78,0 (£16,8) 0,006 1,30
Semana
AFMV (min.)
. _ 12 67,1 (£14,1) 11 88,0 (£19,9) 0,008+ 1,20
Dias Uteis

AFMV (min) FDS 11 36,1 (+17,9) 11  54,0(¢+28,8) 0,096 0,77

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

TMR

. 13 1847 (x156 12 1822 (x212 0,743 0,14
(kcal/dia) ( ) ( )

CS (min.) Semana 12 6442 (+54,7) 11  597,7 (+61,1) 0,068 0,80

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 5344 (¥102,0) 0,609 0,22

*Variavel apresentada com mediana (minimo e méximo), dewaaidveis média (+desvio
padrao). AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa, FDS=d& semana (sabado e
domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabdlicarepeuso, CS =
Compatamento Sedentario. TDiferenca estatisticamente significante (p <0,01). TE = tamanho
do efeito.

4.2.3 Frequéncia Alimentar

De acordo com os resultados do questionario de frequénciengdinos grupos
avaliados nao apresentaram diferenca estatisticamgmidicante na quantidade de
vezes semanais no consumo de nenhum dos grupos alimentediagdos.

4.3. Grupo controle e Grupo intervencao apos o programa de atividades

esportivas recreativas

4.3.1 Componentes antropométricos e metabolicos

Quando realizadas as comparacdes entre 0 grupo contrgjgipaointervencao
apos as 14 semanas de atividades (Tabela 7), observa-senguntesa variavel idade
demonstrou diferenca estatisticamente significante, sergtopo controle mais velho
em relacdo ao grupo intervencds=Q,040), efetivando assim uma tendéncia ocorrida
durante as analises precedentes ao programa esportivoneemipresentado na Tabela
5.

Tabela 7. Distribuicdo das variaveis antropomeétricasetabodlicas pos-execucdo do
programa de atividades esportivas

Variavel Grupo Controle n=13  Grupo Intervenc&o n=12 p TE
Idade (anos)* 17,0 (15,0-18,0) 15,5 (15,0-18,0) 0,040t 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) 0,561 0,24
HDL-c
(mg/di) 52,75 (x12,67) 52,10 (+14,25) 0,906 0,04
TG (mg/dly* 96,0 (56,8-256,50) 77,6 (49,0-112,5) 0,137 0,30
Glicemia
(mg/dI) 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
HOMA* 1,41 (0,54-5,24) 1,35 (0,6-3,95) 0,810 0,05
CT (mg/dI) 158,07 (+25,82) 148,01 (+24,2) 0,327 0.4
LDL-c
(mg/di) 83,47 (£23,44) 79,68 (+19,53) 0,666 0,18
N&o-HDL 105,32 (+26,26) 95,9 (+21,83) 0342 039

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demmads/eis média (xdesvio
padrao). MC = massa corporal, IMC = indice de massa corpOEak indice cintura/estatura,
%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferéncia de cirporao médio, CCMC =
circunferéncia de cintura menor circunferéncia, PAS = @ceagerial sistélica, PAD = presséo
arterial diastdlica, HDL-c #high-density lipoprotein cholesterdl'G = triglicerideos, HOMA =
homeostatic model assessmefT = colesterol total, LDL-c =low-density lipoprotein
cholesterol, Ndo HDL< = 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 ARMYrupo
intervencdo obteve valores significativamente maigm relacdo ao grupo controle,
tanto em dias Uteisp€0,001), quanto no periodo completo da semas®,002),
entretanto o periodo de FDS ndo apresentou diferencaststatente significante,
assim como a TMR e todas as comparacfes em relacgémpo tle CS. Sobre o GET
vale ressaltar a tendéncia de maiores valores no grigreencao [(=0,061).

Tabela 8. Atividade fisica moderada a vigorosa e gast@déiwr pds-execucdo do
programa de atividades esportivas.

Variavel N Grupo Controle N Grupo . p TE
Intervencgao
AFMV (min.)
13 56,2 (28-93,8) 12 82 (73-137) 0,002f 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 (¥633) 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.) 13 613,4 19 611,8

0,08
Uteis* (520,3 - 688,8) (4888 -1054) 1963

CS (min.) FDS 9 553(115-738) 10 487 (265-552) 0,111 0,37

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demads/eis média (xdesvio
padrao). AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa, FD$m=de semana (sabado e
domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabdlicarepeuso, CS =
Comportamento Sedentario. fDiferenca estatisticamente significante (p<0,01). i Diferenca
estatisticamente significantp<0,001). TE = tamanho do efeito.

4.3.3 Frequéncia Alimentar
Do mesmo modo ocorrido nas avaliacdes anteriores aag@li do programa
esportivo, 0s resultados do questionario de frequéncia raamendo revelaram

diferenca estatisticamente significantes entre o graptrale e o grupo intervencao.

4.4. Grupo Intervencéo antes e apos o programa de atividades esportivas

recreativas

4.4.1 Componentes antropométricos e metabdlicos

De acordo com os dados apresentados na Tabela 9 nenhumaridasis
antropométricas sofreu modificacBes significantescetex a estatura que foi
estatisticamente maior na avaliacdo pos-programa egpern relacdo aos resultados
obtidos na avaliacéo prévia ao progrape0(001). No entanto as variaveis metabdlicas
CT, LDL-c e NaoHDL-c foram estatisticamente menores(,05) na avaliacdo apds o
programa esportivo em relacdo a avaliacdo inicial. @oatnente as variaveis, idade,
glicemia e HDL-c, demonstraram aumento estatisticaenesignificante <0,05)
guando comparados o0s dois momentos de investigacao.

Tabela 9. Variaveis antropométricas e metabdlicas dpogintervencdo nos periodos
pré e pos-programa de atividades esportivas recreativas

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

(anos)*
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MC (kg) 65,85 (+11,99) 66,65 (+11,48) 0,164 0,06
Estatura
- 1,73 €¢0,07) 1,76 €¢0,07) 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 (+9,72) 0,771 0,02
CCPM
(cm)* 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
(ma/di) 38,53 (+6,19) 52,10 (+14,25) 0,004+ 1,30
TG (mg/dl)*  101,0 (65,0-286,0) 77,6 (49,0-112,5) 0,117 0,31
Glicemia
(ma/d) 78,02 (+8,55) 83,86 (+5,92) 0,005+ 0,81
Insulina
(MU 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 (+27,18) 148,01 (¥24,2) 0,024+ 0,62
LDL-c
(ma/di) 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), demuads/eis média (xdesvio
padrdo). MC = massa corporal, IMC = indice de massa corp@Elk: indice cintura/estatura,
%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferéncia de cirmporao médio, CCMC =
circunferéncia de cintura menor circunferéncia, PAS = @ceagerial sistélica, PAD = presséao
arterial diastélica, HDL-c #high-density lipoprotein cholesterol' G = triglicerideos, HOMA =
homeostatic model assessmefT = colesterol total, LDL-c =low-density lipoprotein
cholesterolN&do-HDL = nao HDL colesterol. TDiferenca estatisticamente significante £<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 intervengcdo nos masemte e pos-
programa esportivo revelaram um aumento estatistid@sgnificante 1§<0,05), no

tempo semanal gasto em AFMV e no GET, no entanto o tempoF&AV Ao periodo
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de FDS juntamente com a TMR n&o sofreram alterac@gdfisativas, enquanto a
AFMV avaliada em dias uteip£0,070), revelou tendéncia a aumento no periodo apés
0 programa esportivo quando comparado com 0 momento aréeriprograma. Em
relacdo ao comportamento sedentario ndo houve nenhumificagiio significativa
entre os momentos de avaliagédo (Tabela 10).

Tabela 10. Atividade fisica moderada a vigorosa e gasto ¢nergdo grupo
intervencao pré e pés-programa de atividades esportivas

Variavel N Pré-intervencéo Pds-intervencao p TE
AFMV (min.)
11 72,5 (56,5 - 108,5) 81,4 (73-137) 0,016f 0,51
Semana*
AFMV (min.)
o 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) 0,010f 0,55

TMR
: 12 1822 (+212 1837 (+203 0,164 0,07
(kcal/dia) ( ) ( )
CS (min.)
11 598,4 (492,7 - 673,3 587,8 (498-922,6) 0,929 0,01
Semana*
CS (min.) Dias
ot 11 650,2 (464 - 682,6) 596,7 (488,8 - 1054 0,929 0,01

CS (min.) FDS* 9 5205 (380-668,5) 498 (265-552) 0,594 0,13

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demndds/eis média (xdesvio
padrdo). AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa, FDST=dé semana (sabado e
domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabdlicaregeuso, CS =
Comportamento Sedentario. fDiferencga estatisticamente significante (p<0,05). TE = tamanho
do efeito.

4.4.3 Frequéncia Alimentar
Acompanhando a tendéncia apresentada nas demais compaaa@scao do
guestionario de frequéncia alimentar no grupo intervencdonm@irou diferenca

estatisticamente significante entre os periodos pré-prpgsama esportivo.
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4.5. Grupo Controle antes e ap0s o programa de atividades esportivas

recreativas

4.5.1 Componentes antropométricos e metabolicos

A Tabela 11 mostra os dados comparativos dos periodospdi® gograma de
atividades esportivas no grupo controle. Dentre os ressl@estaca-se o aumento da
estatura [§=0,028), como Unica variavel antropométrica estatistcaendiferente entre
0s momentos analisados. Adicionalmente, a idade e a@veigrimetabdlicas HDL-c e
glicemia revelaram aumento estatisticamente signiicap<0,01), na avaliacéo
posterior. Em contrapartida os valores de Pp&0(028), LDL-c <0,001) e Nad4DL-
c (p=0,002), apresentaram reducdo significante na avaliacdo cap@&siodo de 14
semanas.

Tabela 11. Variaveis antropomeétricas e metabdlicas wjmogrontrole 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)* ( ) ( ) i
MC (kg) 67,2 (+8,8) 68,4 (+9,6) 0,274 0,13
Estatura (m) 1,77 ¢0,05) 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 (27,1) 0,978 0,0
PAS
114,6 (12,5 109,9 (+10,8 0,128 0,40
(mmHg) L) ( ) ) i) ( ) ) i) i)
PAD
75,0 (+7,9 74,1 (+8,6 0,686 0,11
(mmHg) ) ( ) ) ) ( ’ ) ] )
HDL-c
37,9 (+6,6 52,7 (¥12,6 0,002 1,5
(mg/dl) ’ ( ’ ) ’ ( 1 ) ” T 3
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/dl) 165 (+20,5) 158 (+25,8) 0,261 0,30
LDL-c
98,9 (+17,6 83,4 (+23,4 0,000 0,76
Né&o-HDL 127 (£22) 105,3 (+26,2) 0,002 0,90

*Variaveis apresentadas com mediana (minimo e maximo), demads/eis média (xdesvio
padrdao). MC = massa corporal, IMC = indice de massa corp@Eak indice cintura/estatura,
%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferéncia de cirpordo médio, CCMC =
circunferéncia de cintura menor circunferéncia, PAS = @ceagerial sistolica, PAD = presséo
arterial diastdlica, HDL-c #igh-density lipoprotein cholestetdl G = triglicerideos, HOMA =
homeostatic model assessmedol. Total = colesterol total, LDL-c fow-density lipoprotein
cholesterolN&o-HDL = ndao 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 exdgsrde
GET e TMR né&o apresentaram diferencas estatisticarsigmtiéicante entre os distintos
momentos de medidas. Entretanto o CS mostrou redug@cstesatmente significante
no periodo pés-programa medido nos dias Of,043), e convergéncia a menores

valores quando avaliado o periodo semanal competd,054), (Tabela 12).

Tabela 12. Atividade fisica moderada a vigorosa e gastgétiter do grupo controle
pré e pés-programa de atividades esportivas. Dados apreseotan média (xdesvio
padrao)

Variavel N Pré-Atividades Pos-Atividades p TE

AFMV (min.) Semana 12 59,0 (x12,6) 57,6 (x21,5) 0,760 0,08

AFMV (min.) Dias Gteis 12 67,1 (+t14,1) 60,5 (+19,0) 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 (¥171) 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 (+63,3) 619,5 (50,7) 0,043f 0,96
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CS (min.) FDS 7 55572 (+107,8) 523,5(+208,3) 0,735 0,20

AFMV = atividade fisica moderada a vigorosa, FDS = fim deasenisdbado e domingo), GET
= gasto energético total, TMR = taxa metabdlica de repouse, C8nportamento Sedentario.
tDiferenga estatisticamente significante (p<0,05). TE = tamanho do efeito.

4.5.3 Frequéncia Alimentar

Os resultados do questionario de frequéncia alimentar no g@amoole ndo
mostraram diferencas estatisticamente significantie es periodos avaliados. O QFA
revelou este comportamento em todas as suas andlisesjapwnao houve diferenca

estatistica em nenhuma das comparacgoées.

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

recreativas

As atividades esportivas recreativas tiveram duracdo demdnss, totalizando
42 sessdes. Anterior ao inicio do programa o grupo em espudseatou frequéncia
cardiaca de repouso com valores médios de 62 bpm. E&swgpresentaram como
média de presenca durante o programa 32,6 (77,6%) sessoes.

O acompanhamento das 14 semanas de intervencao por nied aedabiu um
valor médio para o grupo de 134 +11,2 bpm, enquanto que para freqoérdiaca
maxima obtida neste periodo o valor foi 178 £7,5 bpm. A [EQianexibida (134 +11,2
bpm) significa 62,5% da frequéncia cardiaca de reserva dEseglotes envolvidos no
programa esportivo.

O grupo de estudo, segundo os valores de FC, permaneceu em2média
minutos do tempo de duracdo da atividade (60 min.) dentro da dadasnoderada-
vigorosa, com uma média de FC 157 £3,8 bpm.

Na penultima semana de atividades, além do monitor cardia@golescentes
utilizaram o acelerémetro durante as sessfes. Os emiliia acelerometria revelaram
um valor médio de 4122,4 +605,4 cpm e a FC média obtida nestiodo foi de 142
+12,2 bpm. A analise do tempo de atividade na intensidaderauzdgigorosa entre
acelerometria e FC revelou diferenca estatisticaensiginificante ((=0,02), onde os
maiores valores médios se mostraram na aceleram@&9i,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 relagiabsoluta de individuos com
alteracbes em cada parametro avaliado antes e depgwodoama de atividades
esportivas recreativas. O grupo intervencédo reduziu o mgeedede elementos com
alteracbes para a maioria dos parametros avaliados exggtoindicadores
antropomeétricos IMC, ICE, %GC, CCMC os quais apresantans mesmos valores
antes e apds o programa esportivo. O grupo controle reveimenstw na quantidade de
individuos com alteragbes nos indicadores antroporoétri€E, %GC, CCPM e
CCMC, enquanto o IMC permaneceu como 0 mesmo percentsalenwis parametros

tiveram seus valores reduzidos quando reavaliados ap6s dqgpéeid4 semanas.

Tabela 13. DistribuicAo dos parametros alterados nos grmparyencao e

controle antes e apés a execuc¢ao do programa de ativelgutetivas recreativas

Variavel Gl - Pré Gl - P6s GC - Pré GC - Po6s
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%) _ 1(7,7%)
% GC 5 (41,7%) 5 (41,7%) 3 (23,1%) 4 (30,8%)
CCPM (cm) 3 (25,0%) 4 (33,3%) _ 2 (15,4%)
CCMC (cm) 3 (25,0%) 3 (25,00) _ 2 (15,4%)
PAS (mmHg) 1 (8,3%) _ 1(7,7%) _
PAD (mmHg) 5 (41,7%) 4 (33,%) 3 (23,1%) 2 (15,4%)
HDL-c (mg/dl) 11 (91,7%) 5 (41, ®b) 12 (92,3%) 5 (38,5%)
TG (mg/dl) 7 (58,3%) 4 (33,3%) 10 (76,9%) 6 (46,2%)
Glicemia (mg/dl) _ _ _
Insulina (mU/l) 3 (25,M) 2 (16,P0) 1 (7,7%) 2 (15,4%)
HOMA 3 (25,0%) 2 (16, P0) 1 (7,7%) 2 (15,4%)
CT (mg/dl) 10 (83,3%) 5 (41,%6) 11 (84,6%) 6 (46,2%)
LDL-c (mg/dI) 7 (58,3%) 2 (16,P%6) 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/esta#o@C = % de gordura corporal,
CCPM = circunferéncia de cintura ponto médio, CCMC = cienémcia de cintura menor
circunferéncia, PAS = pressédo arterial sistélica, PAD = @oessterial diastolica, HDL-c =
high-density lipoprotein cholesterolTG = triglicerideos, HOMA =homeostatic model
assessmentCol. Total = colesterol total, LDL-c {ow-density lipoprotein cholesteroN&o-
HDL = ndo HDL colesterol.
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5. DISCUSSAO

5.1. Caracteristicas diagndsticas

A definicAo de um critério internacionalmente aceitagapdiagndstico da
sindrome metabdlica em criancas e adolescentes é algetnquietacdo de muitos
autores (MORAES et al.,, 2009; WICKHAM et al.,, 2009; DAMIANI et, &011;
ANDAKI et al., 2012), pois a diversidade de critérios e pomtescorte para cada
componente da sindrome tem fornecido prevaléncias muitcepantes ao redor do
mundo (COOK et al.,, 2003; DE FERRANTI et al., 2004; ZIMMET &t 2007a;
FERREIRA et al., 2010; NGUYEN et al.,, 2010). No entanto odcsfaieletérios a
salde cardiovascular de criancas e adolescentes, lmonasodesdobramentos para a
vida adulta sdo bem conhecidos (STEINBERGER et al., 2009; ARAHKII., 2013;
BARZIN et al., 2013).

O presente estudo identificou 4,3% da amostra com diagmgsisitivo para
SM, este percentual é bem semelhante ao encontradoestiilos com criangas e
adolescentes (MORAES et al., 2009; ALVAREZ et al., 2011; SAN@UHEI., 2011)
apesar das diferencas metodologicas argumentadas oentarie. Devido a
importancia do diagndstico precoce das alteracfes dgsidi hemodinamicas e
antropomeétricas em criancas e adolescentes (ALVAREZ ak, 2011; DE
ALCANTARA NETO et al., 2012), o perfil metabdlico definido porégsindrome
metabdlica tem sido abordado (YIN et al.,, 2013). Neste trabal prevaléncia al
adolescentes com pré-SM foi 34,8%, porém ndo se eocot@dos na literatura para
efeito de comparacéo.

Em relacdo a prevaléncia dentre os componentes da SMswultados exibidos
foram o baixo valor de HDL-c (94,4%), e elevado valor d& (I75%) como 0s
principais parametros alterados, enquanto a glicemia namostrou alterada em
nenhum dos avaliados. Este fato encontra respaldo em estodBgasil e também
internacionais com sutis divergéncias, possivelmentegpestdes metodoldgicas de
adocao de critérios (COOK et al., 2003; CARANTI et al., 200@RAES et al., 2009;
NGUYEN et al., 2010; ALVAREZ et al., 2011; KELISHADI et al., 2012).

A comparacdo entre os individuos de acordo com o d&igo positivo ou
negativo para pré ou SM (Tabela2), revela com bastagtessea o aspecto global dos
efeitos deletérios ocasionados pelas alteracbes methobentre 16 parametros de
natureza lipidica, hemodindmica, hormonal e antropdcaéavaliados, os individgo

com diagndstico positivo apresentaram valores signifemaiente prejudicados em 13
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andlises em relagdo ao grupo com diagndstico negatt/@xgecdes foram glicemia,
ICE e %GC.

A glicemia se justifica por sua resposta tardia em &elagos demais
componentes da SM (SHARMA et al., 2011; CONCEICAO-MACHADGile 2013)
enquanto ICE e %GC revelaram como fracos preditores giaacdes metabdlicas
neste estudo e também em outros (BOSY-WESTPHAL et al., Z2006AREZ et al.,
2008), embora uma recente coorte em adolescentes iranevelasse significativo
valor preditivo do ICE para SM (BARZIN et al., 2013).

A prética habitual de atividade fisica por criancas e adefges tem sido
também assunto preocupante na literatura, pois se absengideravel reducédo deste
comportamento especialmente com o avancar da idade enscadés (RIBEIRO e
FLORINDO, 2010; TREMBLAY et al.,, 2011; TUDOR-LOCKE et al.,, 2011). Neste
trabalho os resultados demonstraram que 4,8% da amostistigada atingiram as
recomendacdes de 60 min. de AFMV em todos os dias da sersaes,aehados sao
convergentes aos determinados em outros estudos usandosciEmelhantes de
avaliacdo (COLLEY et al.,, 2011; GUINHOUYA et al.,, 2013). As comp@aea do
tempo médio gasto por dia em AFMV entre os grupos segundgmogizco de pré-SM
(Tabela 3), ndo apresentaram diferenca estatisticem&ghificante. Contudo, sa
proporcdes do numero de dias na semana que os individuosaatiagi recomendacdes
de AFMV (Figura 2) aumentaram progressivamente de zero agsAdqliando houve
uma reducéo até sete dias. A curva de evolucéo foi samelbatre os grupos até 3
dias, quando com 4 dias o aumento foi muito maior noogpge SM, ocorrendo
também uma queda muito mais brusca para esse grupo comeatauno numero de
dias. Estes resultados nos sugerem a importancia da fmeguéncia semanal na
pratica de AFMV para aquisicdo de perfil metabdlico saudagafpome evidenciado
na literatura (STABELINI NETO et al., 2014§ possivel ainda ressaltar a importancia
do oferecimento de AFMV dentro do ambiente escolar, edpente nas aulas de
Educacao Fisica, com maior frequéncia semanal oportuluizaos adolescentes maior
possibilidade de alcancarem as recomendacdes sobre a geatitividade fisica.

Por fim, a avaliagdo socioecondmica revelou maior caragio de individuos
nas classes C e D. Esses resultados se justificanfgpelda amostra investigada ser
composta por alunos internos que por sua vez passam polvatiacdo prévia
semelhante para fazerem jus ao direito de moradia déathastituicdo. Devido a isto
nao foi possivel estabelecer inferéncias a respeitoedodtados aqui encontrados em

diferentes classes socioecondémicas
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5.2. Relagdes entre indicadores antropométricos de obesidade e pararostr

da Sindrome Metabdlica

A literatura tem sido coesa ao tratar as variaveis pownétricas como
preditores de alteracBes metabdlicas e fatores depdsaadoencas cardiovasculares em
criancas e adolescentes brasileiros (DAMIANI et al., 2@HA;ALCANTARA NETO
et al, 2012; ANDAKI et al., 2013; CONCEICAO-MACHADO et al., 2013).
regressao linear executada neste estudo (Tabela 4) apteassociacdes significantes
entre o HDL-c e todas as variaveis antropométricas caetéo do %GC, no entanto
melhor preditor foi a CCMC explicando 11,5% das alteragigquele componente
sanguineo.

A PAS e PAD tiveram associagcbes significantes com taasvariaveis
antropomeétricas, porém os melhores resultados fordtidos com o IMC
demonstrando ser eficaz em justificar 18,3% e 14% das@des respectivamente. As
associacfes mais fracas para estas variaveis heanudas ocorreram para ICE e %GC
respectivamente. Dados referentes a adultos na Alemambanam o %GC como o
mais fraco preditor de risco metabolico em homens (BMBSTPHAL et al., 2006)
sendo a PAS considerada uma excecéo, configurando fatthaeteeao discutido no
presente estudo. Adicionalmente, outro estudo com adotescerasileiros suporta os
resultados referentes ao IMC, pois indica maior assac da pressdo arterial com a
adiposidade total e ndo com a gordura abdominal (ALVAREZ,e2G08)

O IMC apresentou alta associacdo com a CCMC revelanda qagacidade
explicativa desta variavel nas variacdes de IMC che@d%. Isto nos aponta uma
confiavel utilizacdo da CCMC como preditor de alteracOetabblicas e substituto do
IMC por sua precisao, baixo custo, facilidade de aferigiraticidade de localizacdo do
ponto de medida, corroborando deste modo com recenteoeskidcoorte em
adolescentes (BARZIN et al., 2013)

O tamanho da amostra pode ter influenciado os valores deiags® das
variaveis antropométricas com os componentes metalplbem como o nimero de
variaveis que apresentaram regressao significantetantra1rossos resultados apoiam
nos valores de coeficiente de determinac&), @ie se apresentaram préximos aqueles
encontrados em estudo com amostra acima de 200 adolesdensexo masculino
(ALVAREZ et al., 2008).

5.3. Comparacdes entre grupos e questionario de frequéncia alimenta

Os adolescentes divididos em dois grupos (controle eva@medio), na avaliagéo

prévia a execucdo do programa de atividades esportivasitiegse(Tabela 5), ndo
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apresentaram diferengas estatisticamente significantesquerse a totalidade dos
parametros investigados, exceto o TG que foi maior no grompoole e o tempo gasto
em AFMV (Tabela 6), em que o grupo intervencdo revelou nemimédias, 0 que se
explica ao fato da formacdo de cada grupo ter sido realizadacalelo com a

preferéncia dos alunos, uma vez que a montagem alea®iiaviabilizou devido a

impossibilidade de participacdo de muitos individuos no inodisponibilizado para a

execucao das atividades. Adicionalmente, o grupo corapriesentou valores médios
de tempo em AFMV durante os dias de semana (67,1 min.) acinmacdesendacdes

atuais (DHHS, 2008).

Quando a comparacdo entre grupos foi executada apdés as adasede
atividades esportivas (Tabela 7), nenhum dos componentes rfib lipédico,
hemodinamico ou antropomeétrico revelaram diferencaigigtamente significante. No
entanto, o tempo gasto em AFMV foi maior no grupo inter&er(abela 8), contudo
os valores médios de AFMV no grupo controle (59,6 min.) aeael-se proOximos ao
recomendado.

Os resultados nos indicam que as modificacdes beséficancadas pelo grupo
intervencao por meio do aumento da AFMV promovido pelo pragesportivo podem
também terem sido atingidas pelo grupo controle com a rediggontanea no tempo
gasto em comportamento sedentario.

As analises dos habitos alimentares por meio do questictg@rfieequéncia de
consumo alimentar ndo demonstraram diferenca estansiite significante em
nenhuma das comparacdes executadas, intra e entre gaopeEss.e apos a realizacao
das atividades esportivas, enfatizando assim a padronizacdentalimra que estéo
submetidos os adolescentes avaliados, proveniente da comdicéernato escolar
onde praticamente a totalidade de suas refeicfes sdo adagldas pela instituicao.

O fato do QFCA ndo quantificar os macronutrientes podelitgtado a
observacdo de alteracdes alimentares mais sutis que godaportar informacdes
adicionais sobre os parametros analisados. Deste mdaa-8e& que novos estudos
abordem de maneira mais profunda os aspectos nutriciemaisadolescentes,
especialmente em situacao de internato escolar.

5.4. Respostas metabolicas e antropométricas ao programa de atividades

esportivas

Os resultados (Tabela 9) revelam que o programa de atividsplegieas foi
eficaz na melhora do perfil lipidico de adolescentes do s®&sculino diagnosticados

com pré ou sindrome metabdlica, apresentando melharhec, CT, LDL-c e Nao-
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HDL. Embora tenham utilizado metodologias diversas esgestados sao semelhantes
a outros estudos de intervencdo (WICKHAM et al.,, 2009; BARRDSI., 2013;
BIANCHINI et al., 2013). No entanto a intervencgéo realizada méstrou alteracdes
nos componentes antropométricos avaliados, e isto sgqgere periodo de intervencao
nao foi duradouro o bastante para promover alteracOesEstimetros, uma vez que a
literatura evidencia melhorias nas varidveis antropoca&trapds periodos de 6 meses
de intervencdo (CARANTI et al.,, 2007; WICKHAM et al., 2009; DEIMO et al.,
2011).

Em Portugal, um estudo de intervencdo com um ano de dugatadolescentes
obesos (PEDROSA et al., 2011), revelou alteracfes positivaenfil antropométrico
com atividades em grupo, enquanto o acompanhamento indiaipiteeentou melhoras
significativas nos parametros metabolicos. Esses tagsesl sdo diferentes aos
verificados no presente estudo, uma vez que as atividades eealizadas
essencialmente em grupo e 0s parametros antropométfic@presentaram alteracoes.
O fator tempo de intervencdo pode novamente implicar aeicas de resultados,
bem como a caracteristica eutréfica da amostra deo restsido, considerando que
apenas 4 individuos apresentaram valores elevados nafeméncia de cintura de
acordo com os critérios adotados.

Estudos que se aproximam de 14 semanas de intervencdo (GREBINBA.,
2012; LEE et al, 2012; BIANCHINI et al., 2013) apresentam methoga
componentes antropométricos, no entanto as atividapgessemtavam exercicios
aerobicos e resistidos, e a amostra com alta preval@ecsobrepeso e obesidade. No
presente estudo as atividades propostas apresentavamrgeasefundamentalmente
aerobicas e a prevaléncia de sobrepeso e obesidade dpedas 9,7% dentre os 92
individuos da amostra total.

As modificacGes lipidicas ocorridas por meio das atividadenfirmam a
influéncia da AFMV na saude metabolica dos adolescenteacddst na literatura
(NGUYEN et al.,, 2010; REICHERT et al., 2012; GUINHOUYA et al., 2013). Os
beneficios ndo se restringem ao minimo recomendads, gsoindividuos avaliados
apresentavam valores basais médios maiores que 60 mindtoss,die apds a
intervengcdo aumentaram de modo significante o tempo delVAFTabela 10),
enfatizando que quanto maior o tempo de atividade fisichomelresultado na saude
corroborando as afirmacdes de Martinez-Gomez et al. (20AMB)@ (2010).

Os estudos de Mark e Janssen (2008) e Coombs (2013) ressaltportanaia

da reducdo do comportamento sedentario independente do aunzerdtividade,
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objetivando um perfil metabdlico saudavel, o que se asBamabs resultados
encontrados no grupo controle deste estudo (Tabelas 11 qué2presentou redugéo
no comportamento sedentério durante os dias de semaigaimo em reducdo nos
valores de TG, LDL-c e Nao-HDL, enquanto o HDL-c aumentou daeima
significante.

Ainda assim os adolescentes envolvidos em ambos 0s grupdsolecom
intervencdo) exibiram tempo médio diario de comportameedentario acima de 9
horas, o que € condizente aos valores apresentadoseamtereevisad (TREMBLAY et
al., 2011). Esses altos valores de tempo em comportarsedéntario nos alertam para
as interacdes prejudiciais desta situacdo sobre a cm@posorporal e parametros
metabdlicos, uma vez que a literatura aponta para efdétetérios deste tipo de
comportamento em criancas e adolescentes a partir delpemaiores que 2 horas
diarias (FARIAS JUNIOR, 2011; TREMBLAY et al, 2011) indicando oo
programas de intervencdo em adolescentes, especialatgmies com horario escolar
integral, devem abordar a reducéo deste tipo de comportamento.

O aumento significante nos valores da glicemia de jejuns ap@rograma
esportivo nos grupos controle e intervencdo (Tabelas19) é estabelecido como
evento comum no processo pubertario conforme os raf@®&piotta e Luma (2008)
Cabe destacar que mesmo com elevacdo dos valores de feflon os individuos
avaliados apresentaram glicemia normal de acordo cormacasnendacfes, 0 que é
consonante com a literatura que apresenta a glicemia sepdcdmetro com menor
prevaléncia de alteracdo dentre os componentes darSMielescentes (COOK et al.,
2003; NGUYEN et al., 2010; ANDAKI; TINOCO; MENDES; AMORIM, 2012).

5.5. Intensidade das atividades

O programa de intervencdo ndo estabeleceu intensidadesfalgoea serem
mantidas pelos participantes, porém o grau de envolvimentoméssnos com as
atividades esportivas promoveu voluntariamente, tempafis@tivo em intensidade
moderada a vigorosa. Aproximadamente 42% (25 min.) da recomendegé@ de
AFMV foi obtida dentro do programa esportivo investigadste trabalho. Portanto, o
aspecto ludico da atividade fisica deve ser contemplasi@nogramas de intervencgao,
especialmente no ambiente escolar para que ocorra a mgiwee adocao permanente
de um estilo de vida ativo (AMORIM et al., 2012; DOMINGUES, 201E{ KSHADI
et al., 2012; FARIA et al., 2013).

Adicionalmente, a frequéncia cardiaca média das atividadbi! valores (138

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

O acompanhamento da intensidade por meio da FC e aceleaometr
simultaneamente apresentou resultados divergentes agioedo tempo de AFMV
durante as atividades esportivas. Os valores revelados apelarometria foram
significativamente superiores aqueles determinados pela maméito da FC, esta
situacdo pode estar relacionada as caracteristicas denentacdo intermitente das
modalidades esportivas, especialmente basquete e voleiinBstmentacéo provoca
uma elevada aceleragédo, mas sem ocorrer uma respoitia da FC.

5.6. Consideracoes

Os estudos com desenhos experimentais tém sido exaltadiceyatara, pois
fornecem dados mais robustos para o desenvolvimento dencifesrémais seguras.
Deste modo, o programa de 14 semanas de intervencao certseresultados aqui
relatados. Atividades esportivas sdo utilizadas comarfentas complementares em
alguns estudos de intervencdo. No entanto, este estudo Senégpi@mo uma iniciativa
em investigar o efeito de atividades esportivas recrasatweno forma de intervengao
sobre os parametros da SM, uma vez que esta lacunaéigardentro da literatura.

O baixo percentual de adolescentes neste estudo que asngesomendacao
diaria de atividade fisica nos alerta a necessidade dmpacdar e oportunizar o
aumentona pratica de atividade fisica entre criancas e adoles;ehtan como a
reducao no tempo diario em comportamento sedentario @efipnomover uma melhora
do perfil metabdlico de adolescentes, contribuindo na &edu@a pré ou sindrome
metabolica. Diante dos resultados apresentados aposgramep de intervencéo, as
atividades esportivas recreativas se mostram como uenaailva viavel e eficaz para
este fim entre os adolescentes do sexo masculino.

Assim, a medida objetiva da atividade fisica e do comportarsadentario
tornam-se importantes ferramentas no entendimento do dstvida e comportamento
das pessoas e também para possibilitar melhores analisastedacdo destes
componentes com outras variaveis relacionadas a sauste. démtido a acelerometria
tem sido referida como método padrdo para medida desti@veis portanto este
procedimento metodoldgico utilizado confere robustez assmastudo. Entretanto
encontram-se limitagdes neste trabalho, e merecdesgacado o tamanho da amostra
ao final da intervencdo, pois provoca uma postura nwiservadora em relacdo a
extrapolacdo destes resultados. Esta dificuldade € ieagresquisas com este desenho

metodolégico e ndo inviabiliza o estudo. Outra limitacAaleee ao periodo de 14
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semanas de intervencdo, que possivelmente nao foracrest#s para observarmos
maiores alteracfes, especialmente relacionadasdidas@antropométricas.

Diante do exposto sugere-se que futuros estudos com atividspedivas
abordem periodos superiores de intervencao, no intuito de eluoslguestionamentos
levantados neste trabalho e busquem maior nimero amoAttigionalmente a
investigacao dos efeitos de atividades esportivas sobreseeloles do sexo feminino,
bem como aplicacdo deste modelo de pesquisa em escetaresa condicdo de
internato pode oferecer encaminhamentos adicionaise solsr questionamentos

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

A avaliacdo do perfil metabdlico deve ser realizada tamben adolescentes
com alta prevaléncia eutréfica e economicamente vulaer,goois a prevaléncia de pré-
sindrome metabdlica apresenta elevados percentuais pegikco, atingindo
aproximadamente 40% no presente estudo.

Dentre os indicadores antropomébsde obesidade, a medida de cintura tomada
no ponto de menor circunferéncia da regido abdominal mestreemo um bom
preditor de alteracbes metabdlicas em adolescentesbéa um promissor substituto
ao IMC pela sua facilidade e rapidez de afericdo, baixdocwplicabilidade e
confiabilidade.

Adolescentes com diagndstico positivo para pré-SM api@se componentes
lipidicos, hemodinamicos e antropomeétricos prejudicadosredacdo aos individuos
com diagnostico negativo.

O percentual de adolescentes que atingem as recomendagirgddde fisica
moderada a vigorosa em todos os dias da semana foi de 4,8%xteemamente
preocupante, devido aos riscos decorrentes da pouca pat&idade fisica.

O tempo diario despendido em comportamentos sedentariosteto nos
adolescentes deste trabalho se apresenta acima de 8B.d#te resultado nos alerta
para a necessidade de intervencdo sobre esse paranetradetescentes no intuito de
minimizar seus efeitos deletérios a saude.

O questionario de frequéncia de consumo alimentar naoeaprasnenhuma
diferenca dentre as diversas comparacdes realizealad®mando assim a padronizacao
alimentar a que estdo submetidos os adolescentes avaliados.

As atividades esportivas recreativas oferecidas no peesstudo contribuiram
positivamente para o alcance da recomendacao diarfe-NB/, uma vez que estas
ofereceram 42% (25 minutos) de atividades nas intensidades retadas,
fortalecendo a evidéncia de melhora do perfil metabdlical@itor meio da pratica
esportiva recreativa.

Os componentes antropométricos ndo apresentaramacalbeapos 14 semanas
de atividades esportivas, sugerindo a possibilidade de novetagbns de intervencéo
no intuito de maiores analises e refino nas inferénsiabre estas variaveis em

adolescentes com caracteristicas eutroficas.



42

Em suma, nosso estudo revela que a ado¢cdo de praticasvaspeecreativas
deve ser estimulada como parte de um estilo de vida saugaigfornece estimulo
suficiente para promover o aumento da AFMV. Estas atleislasédo facilmente
aplicaveis no ambiente escolar e demonstram ser asataos 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 - Vicosa, MG - 363 70-000 - Telefome: (31) 3§99- 2258 - Fax: (31) 3699-2249 - E-mail: sec_desiaufv.iw

INFORMACOES 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@utv.br

Mestrando: Ricardo C. Faria — Tel: 31 9489-6023 / 32 8827-5463 e-mail: ricardo c fana@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 relacdes entre o nivel de atividade fisica habitual e os pardametros de determinacio da sindrome metabolica
em adolescentes. A sindrome metabélica (SM) caracteriza-se pela associacdo de 3 dos distirbios metabélicos:
elevada glicose sanguinea de jejum. reduzido valor de lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos
aumentados, hipertensdo ¢ gordura centralizada.

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

1* Etapa: os voluntarios responderdo o questionario 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 & 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: determinagdo 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 aplicagio do inquérito alimentar e
a utilizacdo do acelerometro por mais sete (7) dias consecutivos.

Participacio

Sua participagao ¢ voluntaria. Vocé pode desistir de participar a qualquer momento durante o projeto sem
nenhuma penalidade ou comentario. Sua decisdio sobre a participacdo ndo ira de forma alguma impactar 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
identificacdo 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

&0VERNDGO FEDERAL

! INSTITUTO FEDERAL DE
| EDUCACAD, CIENCIA E TECNOLOGIA

PA[S RICO E PAI5S SEM POBREZA

Questionario de Frequeéncia Alimentar

Nome:

Data:

Grupo — Alimento
Paes, Massas, Cereais E Tubérculos.
Angu
Arroz
Batata Baroa
Batata Inglesa
Biscoito Doce
Biscoito Salgado
Bolo

Inhame

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

Macarrio
Mandioca

Miojo

Pio

Hortalicas
Abobrinha
Alface
Almeirdo
Beterraba
Cebola
Cenoura
Chuchu
Couve
Couve-Flor
Pimentio
Quiabo
Repolho
Tomate

Vagem

Frutas
Abacaxi

Banana
Goiaba

Laranja
Maca
Maméio

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.

Came Bovina

Carne de Frango

Came Suina

Ovo

Leite e Derivados

Togurte

Leite

Queijo

Acucares, Doces e Salgadinhos

Bala

Biscoito Salgadinho (tipo chips)

Chiclete

Chocolate

Doce (leite. goiabada. pagoca).

Picolé

Pipoca

Puulito

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 Hsman

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS-CEPH

Campus Universitdrio - Divisdo de Saiide - 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° Reunifio 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%s? Lo ga_ul\;wsﬁ Q,S“%r
Professora Patricia Aurélia Del :%’\'\g)

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos-CEPH
Presidente

Ao Professor
Paulo Roberto dos S. Amorim
Departamento de Educagéo Fisica - DES
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Anexo 2.Critério de Classificacdo Econdmica (CCEB) da Assgin Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP).

M CRITERIO  ABEP

associago brasileira 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

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

o
E-3
o
=
i

o eomolooc oo
NOBR oMW R R R R
MR NN D N NN
NOBE NN OO W W
NN D OB

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
Primério 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
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessdrio 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 hd 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
gue possam sintonizar as emissoras de radio
convencionais. Ndo pode ser considerado o ridio de
automovel.

Banheiro

0O 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 habitagdo) ndo devem ser considerados.

Automével

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

EMPREGADO DOMESTICO

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &,
aqueles 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 salario.

Magquina de Lavar

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

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 pontuagdo 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:

Nao 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)




