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ACTIVIDADE FisICA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES
AVALIADA POR ACELEROMETRIA.
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BESUMO

‘Existe um consenso generalizado, na comunidade cientifica, de que a actividade fisica
(AF) tem efeitos benéficos sobre o estado de satide individual. A infancia e a adoles-
céncia sdo consideradas os periodos da vida mais adequados para a promogdo e aqui-
sicdo de habitos de AF. A identificagdo de grupos com niveis distintos de AF ¢ um
“aspecto importante para os sistemas de vigilancia e promog¢ao da AF. O propdsito desta
investigacdo foi avaliar as diferencas entre géneros e grupos etdrios nos niveis de AF
de criangas e adolescentes. A amostra incluiu 103 sujeitos (49 meninas e 54 meninos)
“agrupados em trés grupos: grupo 1 (6 a 11 anos de idade, 16 meninos e 16 meninas);
grupo 2 (12 a 15 anos de idade, 23 meninos, 25 meninas) e grupo 3 (16 a 18 anos de
‘idade, 15 meninos e 8 meninas). A AF foi avaliada com o acelerémetro CSA 7164
wEiurante 7 dias consecutivos. Através de um programa concebido para o efeito (Trost
et al., 2002) foram calculados os totais de minutos didrios de AF moderada a vigorosa
(AFM), vigorosa (AFV) e muito vigorosa (AFMV) e os periodos continuos de 20, 10
¢ 5 minutos de AFM e AFV. As diferengas entre 0os meninos € meninas e entre 0s gru-
pos etarios foram analisadas através do teste de Kruskal-Wallis. Foram encontradas
diferencas significativas na AFM, AFV e AFMV entre os meninos € as meninas e entre
0s diferentes grupos etarios, ocorrendo um decréscimo da AF ao longo da idade. No
grupo 1 foram encontradas diferencas significativas entre os géneros apenas na AFV.
No grupo 2 foram encontradas diferencas significativas entre os meninos € as meninas
‘na AFM e na AFV. No grupo 3 foram encontradas diferencas entre os géneros na AFV
e na AFMV. Em todos os casos os meninos eram mais activos do que as meninas.

1. Introducao

- As recomendagdes do Centro de Controlo de Doengas dos USA (CDC), da Associa-
¢80 Americana de Cardiologia, do colégio Americano de Medicina, da Organizagdo
Mundial de Saude e da Associagdo Portuguesa de Cardiologia relativamente a impor-

: tancia da actividade fisica (AF) na reducdo dos factores de risco de doencas car-

‘ diovasculares, obesidade, hipertensdo, osteoporose, niveis elevados de colesterol e

. depressdo mostram a relevancia inegavel da AF na satde.
]

. A inactividade fisica € considerada a segunda causa de morte nos EUA e contribui
, para tal a obesidade, sendo responsavel por 1 em cada 10 mortes (Booth et al., 2000).
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As doencas crénicas mais prevalecentes estdo associadas a inactividade fisica. A
Tabela 1 mostra que pelo menos 28% das doengas preveniveis devem-se a combi-
nag¢do da inactividade fisica e de uma dieta inapropriada.

Tabela 1 — Maiores causas de morte preveniveis nos EUA (Booth et al., 2000)

% pe MoORTES
Causa ESTIMATIVA ANUAL )

PREVENIVEIS
Tabaco 4000 000 38
Inactividade fisica/dieta 300 000 28 |
Alcool 100 000 10
Agentes microbianos 90 000 8
Agentes toxicos 60 000 6
Armas de fogo 35 000 4
Comportamento sexual 30 000 2
Veiculos motorizados 25 000 2
Uso de drogas ilicitas 20 000 <2

. ~ ~ ~ - ~ 7 ) »
Em Portugal as estatisticas ndo sdo tdo claras: a Direc¢do Geral de Saude, no rela- -

Tabela 2 - Principais causas de morte (% de mortes) em Portugal.

Adaptado dos dados da Direccdao Geral de Saude (2002).

torio “Ganhos de Satide em Portugal” (2002), apresentou as principais causas de
morte em 1999 nos adultos, divididos em trés grupos etarios — 20 a 44 anos, 452
64 e 65 e mais anos de idade — e por género. Na Tabela 2 sdo apresentados os valo-
res percentuais das principais causas de morte em Portugal, calculados a partir dos
dados apresentados pela Direccdo Geral de Saude.

digestivo

Homens MuLHERES
Causas pe MoRTE
2044 | 45464 45 A 64

Causas externas 15 5 2 30 8 3
Doengas infecciosas e 11 - : 17 - -
parasitarias i |

Sinais, sintomas € F‘ 8 } 13 21 12 10
afec¢oes mal definidas | ‘ |

Tumores malignos 29 | 40 |15 10 32 21
Doengas do aparelho - 5 10 - 6 14
respiratorio _ -

Doengas do aparelho 11 24 48 9 25 40
| circulatorio el

Doengas do aparelho 51 6 3 5 8 4
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ﬁ grau de especificacdo das causas de morte € muito pequeno, existindo mesmo um
‘_ em para causas mal definidas (sinais e sintomas mal definidos). Ainda assim, pode-
mos verificar que as doengas do aparelho circulatdério sdo uma das principais causas
‘de morte a partir dos 40 anos de idade.

A inactividade fisica esta associada a uma série de doengas cronicas como as doen-
¢as corondrias, diabetes tipo 2, obesidade e diversas comorbilidades associadas a
obesidade.

os adultos, a AF regular esta associada ao aumento da longevidade (Simons-Morton
et al., 1990; Blair, 1993; Paffenbarger et al., 1986), a um decréscimo do risco de
doengas coronarias (Simons-Morton et al. (1990); Blair, 1993; Williams, 2001), a
ﬁlmmulgao de alguns dos factores de risco que lhes estdo associados, como a obesi-
dade (Riecham et al., 2002; Westerterp, 1997) e o stress emocional (Biddle, 1995),
auma acgio profildctica em patologias degenerativas do sistema osteoarticular (Blair,
1993; Mackelvie et al., 2001; Vuori, 2001).

‘0 estudo de referéncia sobre a relacdo da AF com a satude foi realizado por
i?affenbarger et al. (1986). Nesta investigacdo foi avaliada a AF e outros compor-
tamentos referentes ao estilo de vida em 16.936 homens com idades entre os 35 €
i)s 74 anos (alunos entrados na universidade de Harvard entre 1915 e 1950) sem
istoria de doencga cardiovascular, com o objectivo de estudar os factores da taxa de
mortahdade derivada de todas as causas de morte, ¢ de longevidade. Um total de
1.413 sujeitos (8%) morreu durante o periodo do estudo (16 anos). A AF-marcha,
subir escadas e desporto estd inversamente relacionada com a mortalidade total e
sobretudo com a mortalidade devida a doencas cardiovasculares e respiratorias. A taxa
de mortalidade diminui nitidamente 4 medida que o gasto energético na AF aumenta
ﬂe menos de 500 para 3.500 kcal por semana, para 14 do qual a taxa de mortalidade
aumenta ligeiramente. A taxa de mortalidade foi 1/4 a 1/3 mais baixa entre os sujeitos
que gastaram 2.000 ou mais kcal por semana em AF do que entre os menos activos.
Independentemente de se ter em consideragdo a hipertensio, os habitos tabagicos, a
“obesidade, ou a morte parental precoce, a taxa de mortalidade foi significativamente
“inferior entre os homens fisicamente activos. Os autores foram ainda mais longe e
“afirmam que aos 80 anos de idade o tempo de vida adicional atribuido ao exercicio,
comparativamente ao sedentarismo, foi de um a dois ou mais anos. Provando, assim,
que a AF ndo s6 traz melhores anos a vida, mas também mais anos a vida.

¥

¢ A inactividade fisica € provavelmente o maior factor de risco subjacente as doengas
. artério-coronarias, aumentando os factores de risco relacionados com o perfil lipidico.
. Pode aumentar o risco pela diminuig¢do da aptiddo cardiovascular e da irrigagdo do
- coragdo. A AF regular reduz as lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL), au-
- menta as lipoproteinas de alta densidade (HDL) e, em alguns sujeitos, diminui as
' lipoproteinas de baixa densidade (LDL). Pode também reduzir a pressdo arterial,
' reduz a resisténcia a insulina e favorece a fungdo cardiovascular. Um painel de espe-
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- ser encontradas em ’
“diabetes tipo 2 entre
- 10%, ¢é de apenas 0
“cagadores e colector

cialistas para a detec¢do, avaliagdo e tratamento do colesterol sanguineo elevado
recomenda que a AF deve tornar-se uma componente no tratamento dos niveis elevas
dos de colesterol (Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults, 2001). i

As doengas cardiovasculares foram a primeira causa de morte nos EUA em 1998
(41% de todas as causas de mortes). A inactividade contribui de sobremaneira para
estas mortes. Manson et al. (1999) contabilizaram uma redug@o entre 30 e 40% do
risco de doengas cardiovasculares em mulheres que andavam de forma rapida (2,5 a
4,5 METs) pelo menos 3 horas por semana ou se exercitavam de forma vigorosa (.
a 6 METs) durante 1,5 horas por semana. Se o efeito preventivo da AF moderada a
intensa for similar a todas as causas de doenga cardiovascular, entio poderdo ser
prevenidas cerca de 12% das mortes provocadas por doenga cardiovascular 0COTTi-
das nos EUA (Booth ef al., 2002). Num estudo de meta-andlise, Williams (2001) veﬁf
ficou que o risco de doenga coronaria ou de doenca cardiovascular decrescia linear;
mente em associa¢do com o aumento da AF e dos niveis de aptiddo fisica.

A inactividade fisice
-~ de funcionar adequa
(historicamente nort
corpo seja activo par
“tividade pode ser ¢
~ (Booth et al., 2000)
- colector, 0 nosso ge
- pois adaptado a um

~alterou nos ultimos
~ exercicio fisicos sa(
~ gicas em niveis adec
cronicas, a AF dewt
€ ndo como um inst

et al. (2000), a AF

sdo do genotipo qu

A AF actua como factor preventivo da obesidade por aumentar o dispéndio energétic ‘
que, em conjunto com uma reducdo da ingestdo caldrica, pode levar a uma reducao
do peso corporal (Bouchard e Deprés, 1995). Segundo o CDC (2001), mais de 60‘VY
dos americanos adultos tém sobrepeso ou s@o obesos (IMC = 30). A epidemia naq
se restringe aos adultos, entre 10 e 15% dos americanos com idades entre os 6 € 0§
17 anos sdo considerados com sobrepeso ou obesos. A obesidade e o sobrepeso ¢
um factor de risco para as doengas corondrias, tensdo arterial e diabetes. Nao sao
conhecidas as estatisticas em Portugal sobre esta problematica, dada a falta de estu-
dos de ambito nacional. No entanto, tém sido realizados estudos, a que a impressa
tem dado eco, que indicam que os portugueses estdo mais gordos. Nomeadamente,
um estudo realizado pela Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, em colaboragio
com a Direc¢do Geral de Saude, indica que 35% dos portugueses tém sobrepeso e
que 15,6% sdo obesos. Alguns estudos com criangas tém revelado que em Portugal
também se coloca o problema do excesso de peso e obesidade nas criangas e jovens.
Por exemplo, Maia et al. (2002) verificaram numa amostra de 3.744 criancgas da
Regido Autonoma dos Agores com 6 a 12 anos de idade, que 15% tinham sobrepeso
e 12% obesidade.

Segundo Booth e al. (2002), a maior parte da prevaléncia da diabetes tipo 2 nos EUA
pode ser atribuida ao estilo de vida inactivo. Hu et al. (1999) encontraram uma forte
associacdo negativa entre a AF e o risco de diabetes tipo 2; 91% dos casos de dia-
betes que ocorreram na amostra podem ser atribuidos a habitos e estilos de vida que
ndo se conformam com um padrdo de baixo risco (IMC < 25, dieta rica em cereais
com fibras e gorduras polinsaturadas e baixa em gordura saturadas e agucares, pré-
tica de AF moderada a vigorosa pelo menos 30 minutos por dia, ndo fumar e consu-
mo médio de um copo de bebida alcodlica por dia) onde, como se v€, se encontra a
AF regular. Outras evidéncias sobre o papel da AF na prevencdo da diabetes podem

Apesar da aceitacd
existem poucas iny
gicas e conceptua
disponivel e dela r¢
populacio.

Como vimos anter
saude, ou, se quise
dos sujeitos da pop
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- ser encontradas em Tudor-Locke, Bell e Myers (2000). De facto, a prevaléncia da

diabetes tipo 2 entre os adultos dos paises industrializados, que se situa entre 6 e
- 10%, é de apenas 0 a 2% em populagdes nativas que mantém um estilo de vida de
cacadores e colectores (Booth et al., 2002).

~ A inactividade fisica ¢ fisiologicamente uma anormalidade. O corpo humano deixa
-~ de funcionar adequadamente, prejudicando a satde, quando existe uma diminuigio
(historicamente normal) de AF. Por outras palavras, os nossos genes esperam que o
corpo seja activo para poderem funcionar normalmente. Em termos evolutivos, a inac-
tividade pode ser considerada uma expressdo fenotipica anormal dos nosso genes

(Booth ef al., 2000). Em tempos ancestrais, no paleolitico, o homem era cagador ¢
- colector, 0 nosso gendtipo, dado que nos ultimos 10.000 anos pouco se alterou, esta
- pois adaptado a um estilo de vida activo. De facto, o estilo de vida activo apenas se

. o r 1. ) . . 2008
[liams (2001) veri- alterou nos tltimos 150 anos, com advento da revolugdo industrial. A actividade e o
r decrescia linear- exercicio fisicos sdo pois uma necessidade intrinseca para manter as funcdes fisiold-
a0 fisica. ]

gicas em niveis adequados de funcionamento. Numa perspectiva de combate as doengas
~ cronicas, a AF deve ser vista como um elemento de prevengdo primaria da doenga!
e ndo como um instrumento de cura ou de prevengdo terciaria. Nas palavras de Booth
et al. (2000), a AF ndo deve ser vista como um instrumento para reparar a expres-
sao do gendtipo quando, de facto, a AF induz a sua expressdo normal.

spéndio energético
var a uma reducdo
01), mais de 60%
). A epidemia ndo
les entre os 6 e 08
e € 0 sobrepeso €
diabetes. Ndo sdo
da a falta de estu-
‘a que a impressa
. Nomeadamente,
a, em colaboragdo
s t€m sobrepeso €
) que em Portugal
criangas e jovens.
3.744 criangas da
tinham sobrepeso

Apesar da aceitacdo generalizada da nogdo de que a AF é benéfica para as criancas,
existem poucas investigagcdes nesta tematica, abundando as discrepancias metodolo-
gicas e conceptuais. Torna-se, portanto, dificil interpretar a informacio cientifica
disponivel e dela retirar recomendacdes absolutas de AF necessaria para a satide nesta
populacéo.

Como vimos anteriormente, existem evidéncias claras dos efeitos positivos da AF na
saude, ou, se quisermos, dos efeitos nefastos da inactividade fisica no estado de saude
dos sujeitos da populagdo adulta. Nas criangas, a relagéo entre AF e satide nédo é tdo clara.
A Figura 1 ilustra as possiveis relagdes existentes entre a AF e a satide quer na infan-

cia quer na idade adulta. Este modelo sugere trés efeitos principais derivados da AF
na infancia:

» Melhoria directa da satude na infancia (1A);

» Efeito provavel na manuten¢@o de um nivel adequado de AF na adulticia (2C)
e, assim, uma melhoria indirecta da satde na adulticia (2);

= Melhoria directa da saude na adulticia (3E).

es tipo 2 nos EUA
ntraram uma forte
dos casos de dia-
stilos de vida que
ta rica em cereais
S € agucares, pra-
30 fumar e consu-
V€, se encontra a
la diabetes podem

A tnica relacdo onde existem evidéncias cientificas fortes ¢ a associagcdo entre a AF
¢ ¢ a saude na adulticia (2D). As relagdes entre a AF e satde na infancia (1A), a AF

! Prevengdo primaria significa prevengdo da ocorréncia da doenga; prevencdo secundaria significa a detec¢do e interven-
¢do precoces, de preferéncia antes das condigdes clinicas se tornarem evidentes - tem o objectivo de parar ou, pelo menos,

- retardar o desenvolvimento; preveng¢do terciaria significa a minimizagdo dos efeitos da doenca, pela prevengdo das
complicagdes e deterioragdo prematura.
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na infincia e a satde na adulticia (3E) e a AF na adulticia (2C) sdo bastante fracas. |
(1) a AF durante a infancia e juventude estd relacionada com o estado de saude das
criangas e jovens; (2) a AF durante infancia e juventude esta relacionada com a AF

na idade adulta; (3) a AF durante a infancia e juventude esta directamente relacionada
com o estado de saude na idade adulta.

Figura 1 — Possiveis relagéeé entre AF na infancia e juventude e a saude na idade adulta
(adaptado de Twisk (2001) e de Blair, Clark e Cureton (1989)

Em 1997, numa conferéncia internacional realizada no Reino Unido (Young and
Active?) foram emitidas duas recomendacdes principais € uma subsidiaria para as
criangas e jovens entre os 5 € os 18 anos de idade (Cavill, Biddle e Sallis, 2001):

= As criangas e jovens devem participar em actividades fisicas moderadas a inten-
sas pelo menos uma hora diaria;

= As criangas mais sedentarias devem participar em actividades fisicas moderadas
a intensas pelo menos 30 minutos diariamente;

= Recomendagéo subsididria — pelo menos duas vezes por semana, algumas daque-

las actividades devem servir para apoiar o refor¢o e/ou a manuten¢do da forca
muscular, da flexibilidade e promover o desenvolvimento da densidade mineral
ossea.

O interesse em avaliar a AF em qualquer populacdo baseia-se na necessidade de
estabelecer o estado corrente dos seus niveis de AF; identificar os seus valores em
cada intervalo etdrio e determinar se os resultados dessa populagdo se encontram den-
tro dos critérios apropriados e indispensaveis a um 6ptimo estado de saude.

A infincia e a juventude s@o consideradas idades determinantes no ganho de habitos
duradouros de AF até a idade adulta. De facto, a promogdo da AF nestes escaldes
etarios, baseia-se, em parte, no pressuposto de que os habitos de AF se desenvolvem
durante estes periodos e se mantém até a idade adulta. Pelo que se torna importante
estudar os seus habitos de AF diaria.

Assim, os propositos desta pesquisa foram: caracterizar os niveis de AF de criangas
e adolescentes; analisar as diferengas entre sexos e analisar as diferencas entre gru-
pos etarios.

© LIDEL — EDICOES TECNICAS

2. Material e Método
2.1 Amostra |
A amostra incluiu 103 suj
grupo 1 (6 a 11 anos de i
idade, 23 meninos, 25 m
meninas). |

2.2 Avaliacao da activi1‘

A AF foi avaliada através
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serem analisadas. ;

O monitor foi colocade
ajuda de uma banda eld
quando fossem dormir,
de 7 dias consecutivos.

2.3 Procedimentos d

Através de um progran
dos em cada dia: o totay
vigorosa (AFMV) ¢ os

Os valores de corte di
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EX i)

A amostra incluiu 103 sujeitos (49 meninas e 54 meninos) agrupados em trés grupos:

~grupo 1 (6 a 11 anos de idade, 16 meninos e 16 meninas); grupo 2 (12 a 15 anos de
~ idade, 23 meninos, 25 meninas) e grupo 3 (16 a 18 anos de idade, 15 meninos e 8
- meninas).

- 2.2 Avaliacao da actividade fisica
- AAF foi avaliada através do monitor de AF CSA versdo AM7164 (Computer Science

and Aplications, Inc.). O monitor de AF CSA (5,1 X 4,1 X 1,5 cru, 43g) contém

- um acelerometro uniaxial que mede a aceleragdo na direcgdo vertical. O acelerometro

SR

foi construido para detectar uma magnitude de aceleragdo entre 0,05 a 2,0 G, com
uma frequéncia de resposta entre 0,25 e 2,5 Hz. Contém um microprocessador que
digitaliza e filtra o sinal de aceleragdo, converte o sinal num valor numérico e acumula
este valor como contagens de movimento ao longo do intervalo determinado pelo
investigador. Na presente pesquisa foi definido 1 minuto, que é o intervalo mais utili-
zado neste tipo de pesquisas. As contagens sdo posteriormente transferidas, através
de uma interface apropriada, para um computador e tratadas para, posteriormente,
serem analisadas.

O monitor foi colocado ao nivel da cintura, simetricamente ao eixo vertical, com a
ajuda de uma banda eléstica. Os sujeitos foram instruidos para s6 retirarem o monitor
quando fossem dormir, tomar banho ou nadar. Cada sujeito foi monitorizado ao longo
de 7 dias consecutivos.

2.3 Procedimentos de analise dos dados

Através de um programa construido para o efeito (Trost et al., 2002), foram calcula-
dos em cada dia: o total de minutos de AF moderada (AFM), vigorosa (AFV) e muito
vigorosa (AFMV) e os periodos continuos de 20, 10 e 5 minutos de AFM e de AFV.

Os valores de corte das contagens para determinar a intensidade da AF para cada
idade foram calculados através da equagdo de predi¢do do dispéndio energético de-
senvolvida por Freedson et al. (1997):

METs=2.757+(0.0015*contagens*min-1)—(0.08957*idade[anos])—(0.000038
*counts*min-1*idade[anos])

¢ Posteriormente calculou-se: o total semanal de periodos continuos de 20, 10 e 5

0

1]

© 0s grupos etarios.

minutos de AFM e AFV; a média semanal dos totais diarios de AFM, AFV ¢ AFMV.
Dado que a dimensdo amostral dos diferentes grupos era reduzida, ndo oferecendo,
portanto, garantias para a utilizag¢@o de estatisticas paramétricas, recorreu-se ao tes-
te de Kruskal-Wallis para analisar as diferencas entre os meninos e as meninas e entre

i
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3. Analise dos Resultados = Na AFV nos menin

ST . ~ T : meni 0
Nas figuras 2, 3 e 4 constam as médias e os desvios-padrdo das médias semanais eninas de 84% (x

do total de contagens diarias de AFM, AFV e AFMV respectivamente.

Foram encontradas diferencas significativas na AFM, AFV e AFMV, quer entre os
meninos e as meninas quer entre os diferentes grupos etarios, ocorrendo um decrés-
cimo da AF ao longo da idade.

Em todos os niveis de intensidade de AF e em todos os grupos etarios 0s meninos

sdo mais activos do que as meninas. No entanto, apenas foram encontradas diferengas E
significativas entre os géneros: %
(=
» No grupo 1 (6-11 anos) na AFV (x2(1)=4,068; p=0,04); ¢
= No grupo 2 (12-15 anos) na AFM (x?(1)=19,325; p<0,001) e na AFV §
(x*(1)=4,7; p=0,03);
» No grupo 3 (16-18 anos) na AFV (x2(1)=9,018; p=0,003) ¢ na AFMV
(x*(1)=10,648; p=0,001).
Em todos os niveis de AF verifica-se um decréscimo acentuado ao longo da idade,
sendo maior nas meninas do que nos meninos.
= Na AFM as meninas apresentam um decréscimo global, entre os 6 € os 18 anos
de idade, de 75% (%%(2)=33,066; p<0,001) e os meninos de 61% (¥2(2)=25,109; . Figura 3 — M¢
p<0,001).
= Na AFMV muito vj
200 p=0,003) e nas me
180
| 160 ‘.
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= Na AFV nos meninos o decréscimo ¢ de 64% (x*(2)=15,008; p=0,001) e nas
meninas de 84% (%*(2)=17,984; p<0,001).
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= Na AFMV muito vigorosa o decréscimo ¢ de 78% nos meninos (}3(2)=11,409;
p=0,003) e nas meninas de 97% (x*(2)=19,753; p<0,001).
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As médias e os desvios-padrio relativos aos periodos continuos de AFM s@o apre-

sentados na Tabela 3. Foram encontradas diferengas significativas entre os grupos
etarios em ambos os sexos. Tal como nos totais de contagens, verifica-se nos
periodos continuos de AFM um decréscimo ao longo da idade. O grupo 1, tanto
nas meninas como nos meninos, apresenta, relativamente aos outros grupos, um
maior numero de episddios semanais, qualquer que seja a duragdo. Em todos os
periodos € em ambos os sexos existem diferengas significativas entre os grupos
etarios. No que diz respeito a diferenca entre os sexos, verifica-se que ocorrem

diferencas significativas:
= No grupo 1 nos periodos de 20 minutos (y3(1)=6,825; p=0,009);
= No grupo 2 nos periodos de 20 (y*(1)=19,882; p=0,001), 10 (}2(1)=5,545;
p=0,019) e 5 minutos (}*(1)=16,900; p<0,001);
= No grupo 3 nos periodos de 10 minutos ()2(1)=7,995; p=0,005).

Tabela 4 - Média

20 miN

GRUPO ——
ETARIO
Feminino

| 1] 0,06£0,25]
0,00+0,00|
3] 0,25+0,71

4. Discussao e Cc¢

- O declinio acentuado «
- meninos é consistente
- a ideia de que a AF ¢
- adolescéncia a AF decl
o declinio se inicia na
~ estudos anteriores que
- Yang, 2000, van Mec]
talvez ao facto de muit
€ Yang (2000), numa ¢
declinio acentuado ap

Em todos os casos os meninos apresentam um maior nimero de episodios de AF.

De realgar a enorme variabilidade interindividual existente em todos os escaldes
etarios e em ambos os sexos. Esta variabilidade € representada pelos valores bas-
tante elevados dos desvios-padrao relativamente a média.

Tabela 3 — Média e desvio-padréo de periodos continuos de 20, 10 e 5 minutos
de AFM ao longo da semana

20 miNuTOS 10 minuTOS 5 miNuTOS - um declinio na transig

Grupo - criangas observadas en
ETARIO FEMININO MASCULINO FEMININO MascuLINo FEMININO MascuLINno d 3 .

- de 3.742 criancas com

~a AF com um questior
‘130 avalie a AF de for
“declinio no presente ¢
'_ principal limitagdo
facto de terem um del
nao podemos afirmar ¢
Ou que ela se inicia n¢

1| 3,37+2,73 | 7,13+4,11 | 13,00+6,51 | 16,00+7,36 | 38,44+12,92|35,75+15,30
2 | 1,08+1,29 | 3,30+2,75| 6,72+5,25 | 10,48+6,67 | 16,92+6,98| 29,26+9,53
3] 0,63+1,41 | 1,60+1,80 | 2,13+1,55 | 6,73+4,48 9,25+4,62| 12,53+8,80

Verifica-se a ocorréncia de um nimero muito reduzido de episodios, sobretudo com
20 e 10 minutos continuos de AFV. Tal como na AFM, ocorre nos periodos continuos
de AFV um decréscimo ao longo da idade, embora apenas se verifiquem diferencas
significativas nos periodos continuos de 5 minutos em ambos 0s sexos (meninas:

x*(2)=13,424; p=0,001; meninos: ¥%(2)=9,001; p=0,011).

=( generalidade da hter
880 mais activos do qu
actividades fisicas Vig
[995). Os resultados |
pos etarios os mer
orrendo as difereng;
13 e os 27 anos de
icipavam mais em
ento em AFV, os |
al na AF. Também |

Na generalidade, os meninos apresentam um maior nimero de episddios de AFV do que
as meninas, ocorrendo diferengas significativas: no grupo 1 nos periodos de 10 minutos
(x%(1)=4,832; p=0,028) e no grupo 3 nos periodos de 10 (*(1)=4,089; p=0,043)¢
5 minutos (%(1)=8,916; p=0,003). '
Tal como nos periodos de actividade fisica moderada verifica-se uma grande varia:
bilidade interindividual, evidenciada pelos valores elevados dos desvios-padrao, por
vezes com valores superiores a média. -
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Tabela 4 — Média e desvio-padrdo de periodos continuos de 20, 10 e 5 minutos
de AFV ao longo da semana

20 miNuTOS 10 miNnuTOS 5 miNnuTOS
GRuroO
Erério FEMININO MascuLINo FEMININO MascuLINo FEMININO MascuLiNo
1| 0,06£0,25| 0,06+0,25 0,44+1,26| 1,56+2,19 3,19+3,02 7,50+7,22

2| 0,00+0,00 | 0,22+0,85| 0,40+0,65| 0,39+0,58 1,48+1,83| 2,30+2,88
3] 0,25+0,71 | 0,00+0,00| 0,00+0,00 0,73+1,53 0;25+0.71{ ~ 2,33%2,23

4. Discussao e Conclusoes

0O declinio acentuado da AF ao longo da idade verificado quer nas meninas quer nos

meninos € consistente com a generalidade da literatura da especialidade, suportando
a ideia de que a AF declina com a idade (Sallis, 2000). Ao longo da infancia e da
adolescéncia a AF declina rapidamente em magnitudes semelhantes, o que indica que
0 declinio se inicia na infincia e ndo apenas na adolescéncia, contradizendo, assim,

estudos anteriores que referiam que o declinio se iniciava na adolescéncia (Telama e

Yang, 2000, van Mechelen ef al., 2000). Estes resultados contraditérios devem-se
talvez ao facto de muito poucos estudos incluirem criancas nas suas amostras. Telama
¢ Yang (2000), numa amostra de 2.309 sujeitos de ambos os sexos, encontraram um
declinio acentuado apds os 12 anos de idade. Também Kimm et al. (2000) referem
um declinio na transi¢do entre a infancia e a adolescéncia numa amostra de 2.379
criangas observadas entre os 9 e os 18 anos de idade. No entanto, numa vasta amostra
de 3.742 criangas com idades entre os 6 e os 10 anos, Lopes et al. (2003) avaliaram
a AF com um questionario e ndo verificaram declinio. E possivel que o questionario
ndo avalie a AF de forma tdo precisa como a avaliag@o por acelerometria. O grau do
declinio no presente estudo ¢ da mesma magnitude referida por Trost ez al. (2002).

A principal limitag@o deste estudo, assim como de outros acerca deste assunto, é o
facto de terem um delineamento transversal. Dado que o estudo ndo é longitudinal,

ndo podemos afirmar com seguranga absoluta que o declinio é da magnitude registada

“ou que ela se inicia na infincia.

A generalidade da literatura da especialidade refere que os sujeitos do sexo masculino
sd0 mais activos do que os sujeitos do sexo feminino, isto ¢, empenham-se mais em
actividades fisicas vigorosas e competitivas (por exemplo, Janz, Witt e Mahoney,
1995). Os resultados da presente pesquisa confirmam esta ideia genérica. Nos trés

- grupos etdrios os meninos sdo consistentemente mais activos do que as meninas,
, ocorrendo as diferengas de maior magnitude na AFV. Num estudo longitudinal entre
2 05 13 ¢ 0s 27 anos de idade Van Mechelen ef al. (2000) verificaram que as meninas
' participavam mais em AFM do que os meninos, no entanto, devido ao baixo envol-
» vimento em AFV, os meninos apresentavam valores mais elevados de participagdo
) total na AF. Também Mota e Esculcas (2002) constataram, através de questionario,
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que as adolescentes sdo significativamente menos activas do que os adolescentes.
Estes resultados realgam a necessidade de campanhas e programas de promocio da
actividade fisica sobretudo na adolescéncia. Evidenciam também a preméncia de uma
atencgdo especial, em eventuais programas de intervencdo, para com as meninas de
todos os escaldes etérios.

Ao longo dos 7 dias da semana as criangas e os adolescentes de ambos os sexos rea-
lizam muito poucos periodos continuos de AF. A partir dos resultados encontrados
podemos dizer que apenas as criancas do grupo 1 (6-11 anos) de ambos os sexos €
as do sexo masculino do grupo 2, parecem cumprir as recomendagdes do
International Consensus Conference on Physical Activity Guidelines for Adolescents,
que preconizam 20 minutos ou mais e de actividade fisica com intensidade moderada
a vigorosa, trés ou mais vezes por semana (Sallis e Patrick, 1994). E apenas as crian-
cas do sexo masculino do grupo 1 eventualmente cumprirdo as recomendacdes do
Young and active? que preconizam uma participa¢do em actividades fisicas mode-
radas a intensas pelo menos 30 minutos diariamente (Cavill, Biddle e Sallis, 2001).
Apesar disso, houve uma participagdo acentuada nos periodos mais curtos de 10 ¢ 5
minutos de AF. Talvez as recomendagdes ndo tenham em consideragdo as caracte-
risticas do comportamento motor das criancas e jovens. O padrdo de AF das criangas
¢ caracterizado por curtos periodos de actividade fisica vigorosa intercalados por fre-
quentes periodos de repouso. Bailey ef al. (1995) reportam que nas criangas 95%
da AFV dura menos de 15 segundos e apenas 0,1% dos periodos de AF tem uma
duragéo superior a 1 minuto, ndo tendo registado qualquer periodo de 10 minutos con-
tinuos de AF. A duragdo média dos periodos de AFM foi de 6 segundos enquanto a
duragdo média dos periodos de AFV foi de 3 segundos. Talvez o critério para definir
a duracdo e a frequéncia da AF, que se baseia no padrdo mais estruturado de AF dos
adultos, ndo seja apropriado. Welk, Corbin e Dale (2000) sugerem que um melhor cri-
tério para definir a participagdo em AF seria aquele que real¢a a acumulagio de perio:
dos de AF intermitente ao longo do dia. Dependendo da abordagem utilizada, um crité:
rio apropriado para as criancas devera ser aquele que refira 2 a 3 periodos curtos
de AF intermitente que totalizem 30 a 60 minutos em pelo menos 5 dias da semana.
O modo de AF é também diferente entre as criangas e os sujeitos mais idosos. O‘
adolescentes e os adultos envolvem-se mais em AF formais, enquanto as criangas par-
ticipam mais em AF informais qualquer que seja o nivel de AF (Mota e Esculcas, 2002).

A grande variabilidade interindividual verificada nos niveis de actividade fisica leva
a supor a existéncia de sujeitos que podem ser classificados como muito activos €
outros como inactivos.

5. Conclusoes

Na analise aos periodos de 20, 10 e 5 minutos de AFM foram encontradas diferen
cas significativas entre os grupos etarios em ambos os sexos. A generalidade dos
sujeitos ndo apresenta periodos de 20 e de 10 minutos de AFV. Nos periodos de AFV.
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0 grupo 1, tanto nas meninas como nos meninos, apresenta um maior nimero de
gpisodios semanais relativamente aos outros grupos. Nao foi encontrada qualquer dife-
- renga consistente ou significativa entre os grupos nos periodos de 20, 10 e 5 minu-
tos de AFM e AFV. A AFM e a AFV apresentam uma relag@o inversa e significativa
- com os grupos etdrios. Existem muito poucos periodos de AFV em todos os grupos.
Os meninos de todas as idades sdo mais activos do que as meninas. A participacio
em AF por periodos de 20 minutos foi muito reduzida. Em conclusio, na nossa amos-
tra, as criancas e adolescentes apresentam uma reduzida quantidade de AF ao longo
de 7 dias, havendo um declinio marcado da quantidade de AF ao longo da infancia
~ e da adolescéncia.
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Em conclusao, verifica-se a ocorréncia de uma grande variabilidade interindividual.
A quantidade total de AFM, AFV e AFMV decresce ao longo da idade. Os meninos
de todas as idades sdo mais activos do que as meninas. Existe um nivel de partici-
pagdo muito baixo em ambos os sexos, em periodos continuos de AFV. Apenas as
criangas do sexo masculino do grupo 1 (6-11 anos) parecem cumprir as recomenda-
¢des do Young and active?.
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