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RESUMO

Introducdo: Apesar de os beneficios da actividade fisica {#d$aude se encontrarem bem
documentados, 0 comportamento sedentario é cdsticterda civilizacdo moderna. Entre 0s
paises que compdem a Unido Europeia, Portugal @osngue apresenta a maior prevaléncia
de sedentarismo, no entanto, S0 escassos ossitiide entre importantes grupos de risco,
como é o caso dos adultos jovens, onde os hahitados supostamente vdo determinar
comportamentos futuros.

Objectivo: Avaliar os padroes de AF dos adultos jovens de imstituicdo de Ensino
Superior e a sua relacédo com outros determinaertasab cardiovascular.

Métodos: Estudo observacional descritivo, de base comumitéom recolha de dados através
de inquérito e de medicdes objectivas entre FaweeeAbril de 2011, em adultos jovens com
idades compreendidas entre 18-25 anos. A populabdn € composta por 1132 alunos
(68,3% do sexo feminino) inscritos na ESEB em 22001, de onde foi seleccionada uma
amostra aleatoria de 288 individuos (66,7% do $ewronino), representativa da ESEB. As
avaliagcdes consistiram num questionario estrutuan dados socio-demogréficos (sexo,
idade, escolaridade), avaliagcdo comportamental ¢dRsumo de frutas/vegetais, consumo de
tabaco e alcool) e medi¢cdes objectivas (peso,ueatgberimetro da cintura e anca, pressao
arterial).

Resultados: Independentemente do peso corporal a prevaléncigpréica de AF foi
significativamente superior nos homerssmulheres (63,5%s.41,4%, p<0,005, na categoria
de peso normal; 64,3%s. 32,6%, p<0,005, na categoria de excesso de pesidalle). As
mulheres avaliadas e classificadas como activagesaptaram um melhor perfil
comportamental, onde se destaca uma menor preialdacconsumo regular de tabaco
(20,5% nas activags 32,9% nas sedentarias), antropométrico, com ueraonprevaléncia
de excesso de peso/obesidade (20,5% nas awtvas,0% nas sedentarias) e com menores
valores médios de pressao arterial sistlica (117Hg nas activays 118 mmHg nas
sedentérias) e diastdlica (71,5 mmHg nas actigsas3,9 mmHg nas sedentérias).

Concluséo: As mulheres avaliadas, classificadas como actigpsgsentaram um melhor

perfil de risco cardiovascular quando comparadas @&® sedentarias.

Palavras-chave:Prevaléncia, Inactividade Fisica, Adultos Jovéhgster Comportamental.
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ABSTRACT

Introduction: Despite the benefits of physical activity (PA)health being well documented,
sedentary behavior is a characteristic of moderiization. Among the countries that make
part of the European Union, Portugal is one ofdbentries with the highest prevalence of
sedentarism. However, there are few studies ammpgriant risk groups, such as young
adults, where created habits will determine futebaviors.

Objective: Assess the patterns of PA among young adults fanmnstitution of higher
education and its relationship with other determisaf cardiovascular risk.

Methods: This is a descriptive observational study, comryubased, with data collection
through an interview and objective measurementopeed between February and April of
2011, in young adults aged between 18 to 25. Tiget@opulation consists of 1.132 students
(68.3% females) enrolled in the 2010/2011 academedr at ESEB. A random sample of 288
individuals (66.7% of females), representative led ESEB population was selected. The
evaluations consisted in a structured questionnaitie socio demographic data (sex, age,
education), behavioral assessment (PA, consumpfoffruit / vegetables, tobacco and
alcohol) and objective measurements (weight, heiglist and hip circumference, arterial
blood pressure).

Results: Independently of the body weight, the prevalenicBA was significantly higher in
menvs. women (63.5%vs. 41,4%, p<0.005, in normal weight category; 64.88032.6%,
p<0.005, in overweight/obesity category). Amongivactindividuals and sedentary ones,
women evaluated and classified as active, preseatdabtter behavioral profile, which
highlights a lower prevalence of a regular tobacoasumption (20,5% in the actives.
32,9% in the sedentary ones), less prevalence exfn@ight/obesity (20,5% in the actives.
25,0% in the sedentary ones) and lower mean oblaysilood pressure (117 mmHg in the
activevs.118 mmHg in the sedentary) and diastolic bloodsares(71.5 mmHg in the active
vs.73.9 mmHg in the sedentary).

Conclusion: Women evaluated, classified as active, presentedti@r cardiovascular risk

profile compared with sedentary ones.

Key-Words: Prevalence, Physical Inactivity, Young Adults, Beioral Cluster.
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1. INTRODUCAO

E consensual a relevancia da pratica de activifisim (AF) regular para a prevencdo de
varias doencas cronicas (1-4) e na melhoria da-esttma e qualidade de vida das
populacdes (5-8). Como consequéncia da associagdgedentarismo com a doenca,
nomeadamente com a doenca cardiovascular (DC\Wterés de risco associados a esta (9-
14),a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) descreve, nelatorio recente, a mortalidade
global e 0 seu impacto, do sedentarismo, na Sagsl@apulacbes. O Sedentarismo surge no
guarto lugar precedido de, pressao arterial elevasumo de tabaco e hiperglicemia, como
sendo um dos factores de risco com maior impactmoalidade global, tanto nos paises

desenvolvidos como também nos paises em deseneriton(il5).

Portugal encontra-se entre os paises da Europataxas de mortalidade por Acidente
Vascular Cerebral mais elevadas, e as DCV causanxia@damente 40% dos obitos (16,
17). O cenario néo parece estavel uma vez quecsstadentes descrevem altas prevaléncias
e incidéncias de importantes factores de riscoi@adcular como s&o o0 caso da obesidade
(18-24), do consumo de tabaco (25-28), da dial§g8:84)e da hipertenséo arterial (35-38).

Integrado no conceito “estilo de vida saudavel’mcbaixa prevaléncia na sociedade
industrializada e grandes meios urbanos, encoatmepnsumo de frutas e vegetais (39-42),
a diminuicdo do consumo de tabaco e alcool (434¥prética regular de AF (8, 48-50).

A Assembleia Mundial da Saude de 2004 propos unatEgia Global sobre Dieta, AF e
Saude, destacando a importancia dos possiveie®taiitivos ou sinergéticos desses factores
na concepcdo das intervencdes de promoc¢do da §afideUma melhor compreensdo da
relacdo entre padroes de AF e dieta pode contribeiiforma decisiva para melhorar os
resultados de saude nos quais a dieta e o sedembaséio importantes factores de risco (39,
52). Um estudo transversal entre adultos Portuguasgere essa mesma dependéncia entre a
AF e a alimentacdo (39), onde se encontra desguéoaltos niveis de AF de lazer estdo
associados a melhores escolhas alimentares, nomeaaentre as mulheres, no que diz
respeito a um maior consumo de micronutrientes a oranor ingestdo de acidos gordos
saturados, ganhando relevancia a intervencdo nesisscomportamentos modificaveis,

nomeadamente pela sustentacdo da sua associaca@oneortalidade global (15).



Apesar de toda a pesquisa desenvolvida na arepidenmdologia da AF conduzir para o
conhecimento da relacdo clara entre AF, exercagpbidao fisica e saude, a evolucdo da
industria de bens de consumo torna a vida cada mers pratica, aumentando
consequentemente o perfil de sedentarismo dasqgjmd (53). O carro, a televisao (TV) e o
computador sdo apenas alguns exemplos das casticéridos paises industrializados que
contribuem para que, a cada dia, as pessoas sejsrseatientarias. Varios estudos indicam
uma tendéncia de aumento na proporcao de individypestos a um baixo nivel de AF,
independentemente da idade (54, 55). E regularmaoséite que os comportamentos
sedentarios, como ver TV, jogar video-jogos e usaempo de lazer no computador,
competem pelo tempo que seria gasto em actividdlasaior intensidade, o que pode levar a

uma importante fonte de inactividade nos individeiwsidades precoces (56-59).

Na area da epidemiologia da AF, continua a contsiwéacerca de como podem ser
estimulados “estilos de vida saudaveis” de formec@ee e sustentada no tempo (15).
Acredita-se que os jovens que desenvolvem o hdeitpraticar exercicio fisico serdo mais
propensos a permanecer activos na idade adulta@6fsafio € estabelecer a forma como os

jovens podem ser influenciados a integrar, no &@-dlia, rotinas de exercicio fisico.

Existem diversas indicacdes para que os individedentarios possam alterar os seus habitos
de vida de acordo com as possibilidades ou conveia® de cada um. Caminhar, correr,
pedalar, nadar, praticar ginastica, sdo propostasdiividades validas para combater o
sedentarismo e melhorar a qualidade de vida (6106 centivo a pratica de caminhar e de
pedalar tem vindo a ser indicada como uma esteatdgiiente para aumentar os niveis de AF
na populacédo jovem (61, 62). A deslocacéo, fisicaeactiva, de casa para a escola e vice-
versa, pode constituir uma importante fonte de Afial (63). Adicionalmente, existem as
actividades de exercicio fisico formal e/ou asvatddes desportivas que além de poderem
promover a interacc¢ao social, sdo determinantemuntento do dispéndio energético diario e
permitem um impacto na aptiddo global dos indiv&jugue o aumento da AF, como por
exemplo a deslocacdo fisicamente activa, por 3i&,0 conseguiria obter (64-68). Encontra-
se ja descrito que este tipo de actividades, amgrerem uma forte actividade de grupo,

permitem uma maior sustentabilidade no tempo (69).



Apesar da sua importancia, ha uma escassez deogsgpidemioldgicos na populacdo

Portuguesa sobre avaliacdo da prevaléncia de sedemd. Os estudos existentes incidem
normalmente na populacdo adulta e nas crianca33){&endo escassos o0s estudos feitos
numa fase sensivel de aquisicdo de comportameptos® € 0 caso da transicdo entre a
adolescéncia e a vida adulta (73-tgndo oportunidade para diagnosticar de forma peeco

0s comportamentos de inactividade fisica de forrparaitir intervencdes sustentadas sob a
forma de prevencao primaria de doencas.

A definicdo de um estilo de vida sedentario assgraede complexidade e a avaliacdo da
prevaléncia de sedentarismo na populagdo enfreb&aaulos importantes. Um dos

problemas mais relevantes da epidemiologia da ARliiculdade objectiva da medi¢édo das

diferentes dimensdes da AF, contribuindo de forigaifscativa para resultados distintos de

avaliacdo entre paises e intra-populacdes (76, S&hdo assim, torna-se emergente a
utilizagcéo tanto de métodos objectivos como sulvest devidamente validados, na avaliacao
dos padroes de AF das diferentes populacdes, coeno de identificacdo de importantes

grupos de risco, sustentando futuras decistedelwémcao.

Existem diversos meios para avaliacdo da AF hdbifuguestionario € um dos instrumentos
mais utilizados em estudos de caracter epidemmddgnomeadamente nos estudos
observacionais em larga escala (78, 79). A difedédde medir a AF em grandes amostras,
usando métodos de referéncia sofisticados, leya@a por métodos subjectivos previamente
validados (78, 79). Contudo, é também importanssyio estimativas com base em medidas
mais precisas (80-82). Os detectores mecanicose@rd@iicos do movimento (por ex.:
pedometros e acelerometros), que sdo extremameaiieop e fidveis, eliminam muitos dos
problemas da subjectividade do auto-reportar (088), fornecendo uma medida objectiva
da AF. Adicionalmente, sdo pequenos dispositivatapes, adequados para medir a AF em
condi¢cdes normais do dia-a-dia. No entanto, cordos@s métodos de avaliagdo, apresentam
também limitacdes na medicdo, como por exemplgaaidade de descriminar os diferentes
tipos de actividade e o viés de sazonalidade iteran momento em que € aplicado o

dispositivo mecanico (78, 79).

Ao melhor do nosso conhecimento sdo escassos adossgjue usem dois tipos de
instrumentos para avaliar os padrbes de inactieidamtre as populacbes mais jovens
Portuguesas, estimando o dispéndio energético @aefdumas distintas mas complementares,

minimizando o erro da estimativa final (84-86).
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Estimativas de prevaléncia dos niveis de AF habitoa jovens, incluindo a propor¢édo de
individuos que cumpre com as recomendacfes acteais, podem fornecer informacdes de
base importantes e aumentarem o0 conhecimento ssbrariacbes dos niveis de AF em
relacdo ao sexo, idade e localizacdo geografica Bihteresse em avaliar os padrées de AF
baseia-se na necessidade de descrever os indiaesuigade de uma determinada populagéo
e, consequentemente, identificar se os individvalaalos se encontram dentro dos critérios
apropriados e indispensaveis para obtencdo de ummastado de saude, tal como se
encontra ja descrito num estudo transversal emcequecteriza o perfil da AF, no que diz
respeito a intensidade, em criancas de ambos 0s,s@& uma escola da cidade de Braganca
(82).

As nocdes de que a AF regular assume um papehrgtena promocdo de um estilo de vida
saudavel e de que niveis elevados de AF duranteféacia e juventude aumentam a

probabilidade de uma participacdo similar quanddtasl, sdo bastante consensuais (49). No
entanto, a realidade nacional tem revelado uma feaplisicdo de habitos desportivos dos
homens e mulheres portuguesas, sendo este quadeb raais preocupante no que se refere
aos jovens, condicionando assim a qualidade de dadaossa populacdo. Apesar de uma
melhor implementacdo da pratica de AF e desportigahabitos de pratica desportiva na

sociedade portuguesa, quando comparados com @&iess da Comunidade Europeia, séo

inferiores (88).

Em Portugal, os diferentes estudos na area darepildgia da AF estdo, na sua grande
maioria, restritos a populacdo dos grandes centttosnos (70, 72, 75, 87, 89, 90). Sendo
assim, é desconhecida a realidade do interior dis, pgomeadamente do Nordeste
Transmontano, populacdo esta com grande preval@ecaiibencas cronicas entre os adultos
(91, 92).

A descricdo dos padrdes de AF numa populacéo jopermmite identificar potenciais grupos
de risco e orientar futuras intervencdes e decisdegue concerne a mudanca dos estilos de
vida com consequente impacto na saude da regi&doTe Instituto Politécnico de Braganca
(IPB) um grande poder representativo dos adultesn® do distrito, o presente estudo tem o

objectivo de descrever os padrbes de AF nos allm&scola Superior de Educacéo (ESE) do



IPB, recorrendo a métodos subjectivos e objectigamyaliar a relagdo de dependéncia entre
esses mesmos padrdes e outros factores de ristoveascular.






2. PROBLEMA

Seré& possivellescrever os padrdes de actividade de determinenasactes e entender os
principais factores de risco associados a estesnasedabitos, de forma a direccionar
intervencdes de alteracdo comportamental em fudgawecessidade especifica dos diferentes

grupos de risco encontrados.






3. OBJECTIVO GERAL

Avaliar os padroes de AF dos adolescentes da Estagfeerior de Educacdo - Instituto
Politécnico de Braganca (ESEB) e a sua relacdo oatmos determinantes de risco

cardiovascular.

3.1 Objectivo Secundéario

Obj.1: Verificar se, independentemente do pesoarafpexiste uma maior prevaléncia de

inactividade, nos individuos do sexo feminino;

Obj.2: Verificar se o padrao de AF auto-reportagoivale ao objectivamente medido;

Obj.3: Verificar se existem diferencas entre o padie AF nos dias da semarafim de

semana,

Obj.4: Verificar se os alunos avaliados se preoecupm aumentar o dispéndio energético nos

tempos livres;

ODbj.5: Verificar se existe uma relacdo de depenidémmtre determinantes de risco
cardiovascular e o padrédo de AF avaliado.
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4. HIPOTESES

Em consonancia com o objectivo geral, as hipétadestar sao:

H1: Independentemente do peso corporal, os individoasexo feminino apresentam maior

prevaléncia de inactividade;

H2: O padrédo de AF auto-reportado equivale ao obctente medido;

H3: Existem diferencas entre o padrdo de AF nos diaethanas.fim de semana,;

H4: Os alunos se preocupam em aumentar o dispéndigétice nos tempos livres;

H5: Existe uma relacdo de dependéncia entre detertemate risco cardiovascular e os

padrées de AF avaliados.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1 Caracterizacao do estudo

Estudo observacional descritivo, de base comuajtaom recolha de dados através de
inquérito e de medicdes objectivas entre Fevereifbril de 2011, em adultos jovens com
idade média (dp) de 20,8 (1,8) anos.

5.2 Amostra

A populacdo alvo € composta por 1126 alunos (6&J2%exo feminino) inscritos na ESEB
em 2010/2011. Os participantes foram seleccionad@s/és da técnica de aleatorizacao
simples. Foi constituida uma amostra de 282 indodd (67,7% do sexo feminino),
representativa da ESEB (tabela 1). Quando compsredim a populagédo alvo, a amostra
possui a mesma distribuicdo por sexo (p=0,843), esnma distribuicdo por ano de
escolaridade (p=0,141) e apresenta uma média de idgeiramente inferior (20,7 anos na

populacao alvo e 20,5 anos na amostra seleccianada)

Tabela 1. Caracteristicas socio-demogréaficas da polacdo alvo e da amostra do
estudo.

Populagéo alvb Amostra
(n=1126) (n=282) P
n (%)
Género
Feminino 768 (68,2%) 191 (67,7%) 0.843
Masculino 358 (31,8%) 91 (32,3%)
Escolaridade (anos)
1° And 589 (52,3%) 144 (51,1%)
2° And 325 (28,9%) 71 (25,2%) 0,141
3° And 212 (18,8%) 67 (23,8%)
Média (dp)
Idade (anos) 20,7 (1,8) 20,5 (1,7) 0,043

#Alunos inscritos no ano 2010/2011 na ESEB

PAlunos inscritos no 1° Ano da Licenciatura ou né\t® de Mestrado da ESEB
‘Alunos inscritos no 2° Ano da Licenciatura ou n@\@e de Mestrado da ESEB
dAlunos inscritos no 3° Ano da Licenciatura na ESEB
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Apos o periodo de seleccdo dos participantes, winsese 101 recusas (35,8%), substituidas
por alunos da mesma idade, sexo e escolariff@ilam consideradas como recusas: 0s alunos
gue se encontravam no prograBrasmus(21,8%), os alunos que desistiram do curso (7,9%)
e 0s alunos que recusaram concretizar a entresgstareferenciar um motivo especifico
(70,3%).

A amostra foi alvo de um inquérito constituido pon questionario estruturado com dados
socio-demograficos, avaliacdo comportamental (ABestdo de fruta/vegetais/leguminosas,
ingestdo de alcool, tabaco e drogas) e medicOesctolgis (peso, estatura, composi¢ao
corporal, perimetro da cintura e anca, pressadaljte

A informacédo foi recolhida no laboratério de ci@scido desporto da ESEB, por dois
entrevistadores treinados, detentores da Licemaiam Desporto e com o primeiro ano de
Mestrado em Exercicio e Saude concluido. A enti@dscorreu em conformidade com todas
as questdes éticas salvaguardadas na declaratfasiiequia que determina um conjunto de
principios éticos orientando os diferentes estudos seres humanos, conferindo total

anonimato aos participantes que estiveram sobagaali

5.3 Avaliacdo Comportamental

A avaliacdo correspondente ao ano prévio da esteeda frequéncia do consumo de frutas e
vegetais bem como da quantidade de etanol ingésideealizada usando um questionario
semi-quantitativo de frequéncia alimentar validgolira aplicacdo na populacdo adulta
Portuguesa (93, 94No que diz respeito ao consumo de frutas, vegetdsguminosas,
existemnoveopcdes de frequénci@unca ou < 1 méd-3 por més; 1 por semana; 2-4 por
semana; 5-6 por semana; 1 por dia; 2-3 por diapdrdia; 6 + por dia)Relativamente ao
consumo habitual de bebidas alcoodlicas (vinho, ejarvbebidas brancas e bebidas
espirituosas), foi recolhida informacéo quantoafsequéncia e quantidade, estabelecendo-se
categorias de ingestao: “bebedores regulares” e be@riamente, ou ndo bebe diariamente,
mas pelo menos ingerem 1 copo por semana; “belmdcesionais” - bebe menos de um
copo por semana; “nao bebedores” - nunca beberawr-babedores (95).
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Adicionalmente ena sequéncia dos comportamentos de risco acimadafefoi avaliada a
frequéncia e quantidade do consumo de tabaco,ac&tagdo os participantes em “fumadores
regulares” (fumam diariamente), “ocasionais” (ndem&m diariamente mas fumam
ocasionalmente) e “ndo-fumadores” (ndo fumadores ex-fumadores, isto €, individuos que
cessaram 0 consumo ha mais de 6 meses), usandteger@as pré-estabelecidas pela OMS
(96).

Os padrbes de AF foram avaliados de duas formé#gtds e complementares, recorrendo a

dois métodos: subjectivo — questionario; e objectiacelerémetros.

5.3.1 Avaliacéo da Actividade Fisica — Questionario

O questionario utilizado (ANEXO 1) encontra-se dewente testado e validado para usar
em adultos Portugueses (97) e permite descreviraa detalhada a frequéncia, duracéo e
intensidade de todas as actividades, possibilitasglionar, para cada individuo, um valor
médio de energia despendida, relativamente ao aéiopda entrevista. Os individuos
respondiam sobre o tempo médio (horas ou minues)ahdido por dia, semana ou més nas
seguintes actividades: repou& dormir ou deitado a descansar); actividadesigsiohais
(leves, moderadas ou vigorosas) e o transppanta o emprego (leve, moderado ou vigoroso);
actividades domeésticas (leves, moderadas ou vigsyosctividades de lazer sedentario

(muito leves); e actividades de exercicio fisicefbeto (leves, moderadas ou vigorosas).

As diferentes actividades foram agrupadas seguiadses de intensidade de esfor¢co as quais
estdo atribuidos gastos de energia aproximado® temho base a energia despendida em
repouso correspondente ao valor de 1,0 equivalemtabdlico (1 MET), relativo ao
dispéndio de 1 kcal*k§rh™ (98, 99). As classes de intensidade foram atrisuéd seguintes
equivalentes metabdlicos médios (100): actividadeito leve” - 1,5 MET (estar sentado a
maior parte do tempo; cozinhar, lavar loica, passtarro, ler, escrever, ver televisao, jogar
cartas); actividade “leve” - 2,5 MET (estar de pgnédar sem outra actividade, limpar a casa,
fazer compras, tratar dos filhos, jardinagem, caardentamente, golf, bilhar); actividade
“moderada” - 5,0 MET (estar de pé e andar mas tamdugbir escadas e carregar objectos,

polir o chéo, bricolage, agricultura, caminhar apaglo, ténis, danca, natacdo, andar de
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bicicleta, entre outros) e actividade “vigorosa7,0 MET (actividade fisica profissional

manual muito pesada, correr, aerdbica, basqueteibehol, andebol, entre outros).

O dispéndio energético total foi estimado atravesprbduto dos METS, correspondente a
cada classe de actividade, pelo tempo médio desjmends respectivas classes, perfazendo
um total de 24 horas habituais. Adicionalmentelizoti-se o peso (kg), objectivamente

medido, dos participantes para calcular o gastwicaltotal (kcal).

O nivel de actividade fisica habitual (NAF) dosiuiduos avaliados resulta do quociente
entre o dispéndio energético habitual proveniente questionario pelo respectivo
metabolismo basal dos individuos. Para estimartabnésmo basal, recorreu-se as equacoes
propostas por Harris-Benedict (101). O NAF de todsgarticipantes foi categorizado em
baixo (<1.45); moderado (1.45-1.60); elevado (>)L(&02).

De acordo com as recomendacOesAtiaerican College of Sports Medicit@CSM) e da
American Heart AssociatiofAHA) (103), para promover e manter adequadosiside
aptidao, todos os adultos saudaveis entre 18 a@S@ecisam de 30 minutos AF aerbbia de
intensidade moderada, cinco dias por semana ol dairfutos AF aerdbia de intensidade
vigorosa, trés dias da semana. No presente estodm ndo temos a variavel frequéncia
(questionamos apenas para obter a média/dia) fdassos como “activo” os participantes
gue concretizavam 21,4 minutos/dia de exercicicdis intensidade moderada ou 8,5

minutos/dia de exercicio fisico vigoroso.

5.3.2 Avaliacao da Actividade Fisica — Acelerometro

Em paralelo & medida subjectiva de dispéndio habitel energia, foi também estimado numa
sub-amostra (n=50) os niveis de actividade recdaenacelerometria. Os acelerdmetros sao
sensores do movimento, sensiveis a variacoes teragd do Corpo num ou nos trés eixos
ortogonais (vertical, antero—posterior e médioerkd) e, por isso, capazes de providenciar
uma medicdo directa e objectiva da frequéncia,ngilade e duragcdo dos movimentos
referentes a actividade fisica realizada (104)a Rstimar de forma objectiva o dispéndio
energeético, utilizou-se o monitor de AF CSA vers@bl7164, agora designado MTI
ActiGraph (Manufacturing Technology IncorporatedlIM O monitor de AF MTI ActiGraph
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(5,1 X 4,1 X 1,5 cm, 43 g) é um acelerometro u@ibgue mede a aceleragdo na direccéo
vertical. O monitor foi construido para detectaraumagnitude de aceleracdo (G) entre 0,05 a
2,0 G, com uma frequéncia de resposta entre 025 &lz. O MTI ActiGraph contém um
microprocessador que digitaliza e filtra o sinal ateleracédo, converte o sinal num valor
numérico e acumula este valor como contagens démmeato ao longo de um intervalo de
tempo (epoch). A determinacdo do tamanho dos epetdriona-se com o caracter continuo
ou intermitente da AF (81). Para adultos sugerepsehs de 30 segundos a 1 minuto, porque
0 seu padréo de AF caracteriza-se por ser de lateasidade e longa duracdo (81). Na

presente investigagao utilizou-se um minuto pockpo

As contagens do acelerometro foram transferidas p@mn computador, através de um
“interface” apropriado, Reader Interface Unit (RIW tratados com o programa
especificamente desenvolvido para o efeito (PA@Agaracteristica chave do programa é a
conversao das contagens por segundo do MTI ActiGram unidades de dispéndio
energético relativo (METS), usando a equacao deesego desenvolvida para adultos (105)
(METs = 1.439008 + (0.000795*contagens.nioom f=0.82 e SEE = 1.12 METSs). Foi

estimado o dispéndio energético total por cada dia.

De acordo com as recomendacdes da utilizacdo d#sfmssitivos (105), os MTI Actigraphs

foram colocados com firmeza junto a anca, com simlasticos, no lado dominante. Os
alunos foram informados do procedimento a adopsayam o acelerdmetro durante o dia, e
retiravam-no a noite, no banho e durante outrasidaties aquaticas. Foi também fornecido
uma folha de registo (diario) a cada pessoa (ANEXGsendo solicitado que registassem a
hora que colocavam o acelerbmetro, a hora a quravan para dormir e a hora que o

retiravam e recolocavam para tomar banho ou freaguantividades aquaticas.

A AF dos individuos foi monitorizada durante 4 diasmsecutivos (2 dias da semana e 2 dias
do fim de semana), de forma a obter informacdo #aef diferentes dias da semana,

permitindo descrever um padrdo de AF médio seman@terminar as diferencas adoptadas
no padréo de AF entre os dias da semana e fimrdarse
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5.4 Antropometria

As medicdes antropométricas foram obtidas peramtedicdes standard a todos os
participantes. A avaliacdo da estatura foi realizam o estadiémetro (S€ca242,
Hamburgo, Alemanha), com o participante na posadostética (posicdo erecta e em pé),
descal¢co, membros superiores estendidos ao longcogm, pés unidos, posicionado de
costas para a escala do estadiometro, o mais prgxassivel do instrumento. A medida foi
feita em apneia inspiratoria com a cabeca oriensag@ndo o plano de Frankfurt, olhando
para frente e paralela ao sofomedicao da estatura foi feita com o cursor enubinde 90°
em relacdo a escala do estadiémetro (106, 107).

Para avaliacdo do peso foi usada uma balanca @lasr (Seca, 708, Hamburgo,
Alemanha), com o sujeito descalco, roupas levesicipmado com o0s dois pés sobre a
balanca, distribuindo o seu peso igualmente sabuas pernas (106, 107). Devido ao facto
de os individuos terem sido pesados com roupas,ldoem retiradas 500 g a estimativa
final do peso corporal.

A obesidade foi definida pelo indice de massa gatgéMC), que foi calculado dividindo o
peso (kg) pela estatura (m) ao quadrado (Kp/®s individuos foram classificados em
diferentes categorias, predefinidas pela OMS (10830 normal (IMC<25,0 Kg/fjy excesso
de peso (IMC entre 25,0-29,9 Kdfine obesidade (IM£30,0 Kg/nf) .

Adicionalmente foi aferida a composi¢cdo corporatavgés da balanca de Bioimpedancia
(Tanitd’, BC-545, Téquio, Japdo). O individuo avaliado alews eléctrodos de mao,

segurando-0s com 0s membros superiores em extpasddaixo. De seguida, sobe para o
prato da balanca, em posicdo erecta, sem sapatosnegas. A monitorizacao atraves da
Bioimpedancia permite avaliar a percentagem de uyardpercentagem de agua, gordura

visceral, densidade 6ssea e percentagem de magsa ma

A avaliacdo do perimetro da cintura (PC) foi fegeorrendo a uma fita métrica, posicionada
entre a Ultima costela e a crista iliaca (106, 187besidade central foi definida pelo PC, e
0s participantes foram classificados em diferectegorias de risco: auséncia de risco de

DCV (para os homens PC<102; para as mulheres PLe<B8co de DCV (para os homens
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PC>102; para as mulheres PC>88) de acordo conitésas da OMS (108). O perimetro da
anca (PA) foi avaliado com a fita métrica posicbeaa area de maior protuberancia glatea.
Estas duas medidas, PC e PA, originaram a obtedgdariavel razao cintura/anca (RCA),
indicador amplamente utilizado para identificar adg@io de distribuicdo de gordura (106,
107). Utilizou-se como ponto de corte para iderdifios individuos em risco, o valor de

>0,95 cm para homens e #@,80 cm para mulheres (109).

5.5 Presséao arterial

A pressao arterial (PAr) foi medida numa Unica @gsle acordo com as recomendacgfes da
American Heart Associatiorfl10). Para avaliar a PAr, usou-se um esfigmomatam
portatil (Omror?, 705IT, Matsusaka, Japaealizando-se duas afericdes da pressdo arterial,
com intervalo de dez minutos entre ambas, comeaiteigentado de forma confortavel, com o
membro superior direito relaxado (sem roupas agpi@sdee apoiado, de forma a que 0 mesmo
permaneca a altura do coracdo. O valor médio das uhedidas foi considerado, e quando a
diferenca entre as medi¢fes era maior do que 5 mpalrlg a PAr sistdlica e/ou diastolica,

uma terceira medida foi tomada e a média dos @ddises mais proximos foi considerada.

O estado de Hipertensao Arterial foi definido quaod individuos tinham valores médios de
PAr sistdlica> 140mmHg e/ou PAr diastdlica 90mmHg, ndo sendo usado para esta
classificacdo a informacéo relativa a medicacaohapertensiva, em conformidade com as

guidelinespropostas pela literatura de referéncia (111).

5.6 Analise Estatistica

Para a analise estatistica das variaveis em edtnidatilizado o programa estatistico

Statistical Package for the Social Scien(®BSS), versdo 18.0.
Foi efectuada a andlise exploratoria dos dados odenaf a avaliar a normalidade da

distribuicdo das variaveis, utilizando o teste d@Imogorov-Smirngv tomando

consequentemente a opcdo entre o0s testes parameétfiando as mesmas seguiam
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distribuicdo normal, ou ndo paramétricos quandeaagveis em questdo ndo cumpriam com

esse mesmo requisito de normalidade.

No que diz respeito a estatistica descritiva dagweis continuas calcularam-se as médias,
medianas e desvio padrdo das mesmas e para coapdas; médias/medianas das variaveis
recorreu-se ao testestudentquando estas seguiam distribuicdo normal e o tastekal—

Wallis quando néo existia distribuicdo normal.

Nas varidveis categoricas procedeu-se a analiggities das proporcbes e para testar as
diferencas entre a distribuicdo das frequéncidizau-se oteste de Qui-Quadrado.

Para descrever a prevaléncia de inactividade imdkgpgemente do peso corporal (hipotese 1)

procedeu-se a técnica de estratificacao pelasarésgle IMC anteriormente descritas.

Para avaliar a correlacdo entre o padrao de AFraptwtado e o objectivamente medido,
recorreu-se agpearman's rank correlation coefficiedtdicionalmente, foram comparados

0os METs medianos habituais (auto-reportagm)os actuais (acelerometria), assim como o
dispéndio energético (Kcal) obtido pelos individese ambos os métodos, recorrendo ao

teste ndo parameétri¢Cruskal-Wallis(hipotese 2)

Para estimar as diferencas no padrao de AF entranses. fim de semana, recorreu-se ao
teste Kruskal-Wallis tendo por objectivo comparar os METs medianosithas e o
dispéndio energético (Kcal) entre os 2 dias da sargaos 2 dias do fim de semana (hipétese
3).

Para avaliar o dispéndio energético nas diferemtégidades, recorreu-se #esteKruskal—
Wallis, tendo por objectivo comparar os METs medianostiaib nos diferentes tipos de

actividade avaliados (hipotese 4).

Para proceder a comparagdo das médias de detetesirdnrisco cardiovascular (variaveis
continuas) (hipétese 5) por categoria de AF, retese ao testéstudentpara amostras
independentes (sedentarws activos). Para analise das variaveis categor@amneu-se ao
Pearson's chi-square test

O nivel de significancia considerado em todos sie$eestatisticos foi de p<0,05.

20



21



22



6. RESULTADOS

Na Tabela 2 encontram-se representadas os valorédiosn das caracteristicas
antropométricas dos niveis da pressao arteridllisste diastolica da amostra em estudo, por
género. Através da analise da mesma verificamosagusulheres pesam significativamente
menos (p<0,05), ttm menores valores médios deuestgi<0,05), IMC (p<0,05), perimetro
da cintura (p<0,05) e de PArt sistdlica (p<0,05amo comparados com os individuos do
sexo masculino. Por outro lado, os individuos dam deminino possuem um perimetro da
anca médio superior (p<0,05), maior percentagenmdssa gorda (p<0,05) e maior PArt

diastolica média (p<0,05), comparativamente conmaisiduos do sexo masculino.

Tabela 2. Valores médios e respectivos desvios-padrdas caracteristicas antropométricas, da
presséo arterial sistélica e diastdlica da amostram estudo, por género.

Feminino Masculino
Média (dp) (n=191) (n=91)

Peso (kg) 60,7 (10,7) 72,2 (12,4)*
Estatura (cm) 160,9 (5,4) 173,8 (6,4)**
IMC (kg/m?) 23,4 (3,7) 23,8 (3,4)*
PC (cm) 81,5 (9,1) 83,4 (8,9)*
PA(cm) 100,5 (7,2) 98,5 (7,0)*
RCA (cm) 0,8 (0,1) 0,9 (0,1)**
Massa Gorda (%) 32,3 (6,4) 18,2 (5,6)**
PAr Sistdlica (mmHg) 118,4 (11,7) 127,3 (10,5)**
PAr Diastolica (mmHg) 73,4 (9,3) 70,3 (8,2)**

Abreviaturas: IMC, indice de massa corporal; P@inpetro da cintura; PA, perimetro da anca;
RCA, razdo cintura/anca; PAr, pressao arterial.

*p<0,05

**p<0,01

No que diz respeito as caracteristicas comportaiseda amostra estudada (Tabela 3), foram
encontradas diferengas estatisticamente signifestntre sexos na proporcéo de individuos
envolvidos na pratica de exercicio fisico formalpoética desportiva (39,3% nas mulherss
63,7% nos homens, p<0,001). Consequentementeardesenvolvidos em actividades de
maior intensidade, os homens apresentaram um weddio de AF total superior ao do sexo
feminino (37,6 METs*h/dvs. 33,7 METs*h/d; p<0,001). Em consonancia com osltados
anteriores a proporcdo de alunos envolvidos emisigde AF elevados (NAF>1,6) foi
significativamente superior entre os individuossdgo masculino quando comparados com o
sexo oposto (36,3%s.16,2%; p<0,001).

23



Adicionalmente, e tendo em conta outros factoresste cardiovascular, foram encontradas
diferencas significativas entre sexos quando censttb o consumo regular de tabaco (30,9%
nas mulheress. 16,4% nos homens; p=0,025) e do consumo reguléedmas alcodlicas,
desta vez, mais prevalente entre os adolescentesexto masculino (85,7%s. 50,8%;
p=0,001). Em todos os participantes no presentelesbaixos consumos de fruta e vegetais

foram encontrados, n&o se observando diferencaissésamente significativas entre sexos.
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Tabela 3. Caracteristicas comportamentais da poputd@o estudada, por género.

Feminino Masculino b
n(%) (n=191) (n=91)
Pratica Desp. ou EF?
Né&o 116 (60,7%) 33 (36,3%)
Sim 75 (39,3%) 58 (63,7%) 0.001
AFTOTAL (Met*h/d)
Média (dp) 33,7 (2,7) 37,6 (5,5) 0,001
NAF?
Baixo 122 (63,9%) 42 (46,2%)
Moderado 38 (19,9%) 16 (17,6%) 0,001
Elevado 31 (16,2%) 33 (36,3%)
Frequéncia de consumo
de Sopd
1 39 (20,4%) 25 (27,5%)
2 89 (46,6%) 43 (47,3)
3 49 (25,7%) 20 (22,0%) 0.339
4 14 (7,3%) 3 (3,3%)
Frequéncia de consumo de vegetais no
prato®
1 40 (20,9%) 22 (24,2%)
2 80 (41,9%) 38 (41,8%)
3 59 (30,9%) 23 (25,3%) 0.680
4 12 (6,3%) 8 (8,8%)
Frequéncia de consumo de Fruta
1 22 (11,5%) 10 (11,0%)
2 59 (30,9%) 29 (31,9%)
3 59 (30,9%) 27 (29,7%) 0.994
4 51 (26,7%) 25 (27,5%)
Tabaco
Fumadores regulafes 59 (30,9%) 15 (16,4%)
Fumadores Ocasiondis 58 (30,4%) 38 (41,8%) 0,025
N&o Fumadorés 74 (38,7%) 38 (41,8%)
Alcool
Bebedores regulafes 97 (50,8%) 78 (85,7%)
Bebedores Ocasiondis 87(45,5%) 11 (12,1%) 0,001
N&o Bebedorés 7 (3, 7%) 2 (2,2%)

Abreviaturas: Desp., desporto; EF, exercicio fiskleTOTAL, actividade fisica total; NAF, nivel detavidade fisica.

NAF: baixo (<1.45); moderado (1.45-1.60); elevaeb.0).

PFrequéncia de fruta: 1 (Nunca ou <1 vez por més-8wezes por més); 2 (1 vez por semana ou 2-&v@mesemana); 3 (5-6 vezes por
semana ou 1 vez por dia); 4 (2-3 vezes por diapdrSlia ou mais de 6 por dia).

‘Fumadores regulares: fuma pelo menos 1 vez/dia.
YFumadores Ocasionais: fuma menos de 1 vez/dia.
°Ndo Fumadores: nunca fumou e ex-fumadores.

‘Bebedores regulares: bebe diariamente, ou naodietiemente, mas pelo menos ingerem 1 copo porrsema

9Bebedores Ocasionais: bebe menos de um copo panaem
"N&o Bebedores: nunca beberam ou ex-bebedores.
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ApoOs a descricdo da maior prevaléncia de inactilédésica entre as mulheres, assim como as
diferencas entre sexos no que concerne as variébgistivas de antropometria, a tabela 4
permite descrever que independentemente do peporabros individuos do sexo feminino
evidenciam um padréo claro de inactividade fisiEm todas as categorias de IMC, foi
possivel observar uma maior propor¢cdo de individdossexo feminino a n&o praticar
desporto/exercicio fisico do que o0 sexo opostdBh&s.36,5% na categoria de peso normal;
71,9%vs. 33,3% na categoria excesso de peso; 54%%0,0% na categoria obesidade).
Adicionalmente, independentemente do IMC, existe unaior proporcao de individuos do
sexo feminino a reportar em média menos de 5008opAka, quando comparado com 0S
individuos do sexo masculino (82,8%. 60,3% na categoria peso normal; 84 48066,7%

na categoria de excesso de peso) (Tabela 4).

A reforcar este padrdo de inactividade podemos reéseque quando classificamos os
individuos em activos, segundo as recergaglelines concebidas para adultos sexo
feminino mantém-se com uma maior prevaléncia detindade nas categorias de peso
normal, excesso de peso e obesidade (78,6%; 9646%% nas mulheress. 49,2%; 33,3%;
50,0% nos homens, respectivamente). Quando coadmer NAF, este mostra-se consistente
com os dados descritos anteriormente (Tabela 4).
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Tabela 4. Estratificacdo dos padrdes de actividadésica por categoria de peso corporal, por género.

Peso Excesso de ) Peso Excesso de )
Obesidadé P Obesidadé p
Normal® Pesd Normal® Pesd
Feminino Masculino
n(%) (n=191) (n=91)
Pratica Desp ou EF?
Nao 85 (58,6%) 23 (71,9%) 8 (57,1%) 366 23 (36,5%) 8 (33,3%) 2 (50,0%) 0812
Sim 60 (41,4%) 9 (28,1%) 6 (42,9%) 40 (63,5%) 16 (66,7% 2 (50,0%)
Sedentarios/Activod
Sedentarios 114 (78,6%) 29 (90,6%) 9 (64,3%) | 31 (49,2%) 8 (33,3%) 2 (50,0%) 0.405
Activos 31 (21,4%) 3 (9,4%) 5 (35,7%) 32 (50)8% 16 (66,7%) 2 (50%)
Em média quantos passos da por dia?
<5000 passos 120 (82,8%) 27 (84,4%) 12 (85,7%)0,9 38 (60,3%) 16 (66,7%) 4 (100%) 0.261
>5000 passos 25 (17,2%) 5 (15,6%) 2 (14,3%) 32570%0) 8 (33,3%) -
NAF¢
Baixo 114 (78,6%) 8 (25,0%) - 34 (54,0%) 7 (29,2%) 1 (25,0%)
Moderado 18 (12,4%) 17 (53,1%) 3(21,4%) 0,001 9 (%),3 5 (20,8%) 2 (50,0%) 0,117
Elevado 13 (9,0%) 7 (21,9%) 11 (78,6%) 20 (30,7% 12 (50,0%) 1 (25,0%)
NAF
Média (dp) 1,4 (0,2) 1,5(0,1) 1,7 (0,1) 0,001 ,5@®,2) 1,7 (0,2) 1,7 (0,2) 0,004

Abreviaturas: Desp, desporto; EF, exercicio fisktAF, nivel de actividade fisica.

¥Peso Normal: <25 (kg/fh

PExcesso de Peso: 25-29,9 (k§/m

‘Obesidade>30 (kg/nf).

9 Activos: 150’/semana ou 21,4'/dia de Exercicio ¢dgjactividades leves a moderadas 3-6 METs) osé&®iana ou 8,5'/dia de Exercicio Fisico (actividadgsrosas >6,0 METS).
INAF: baixo (<1,45); moderado (1,45-1,60); elevazd,§0).
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A figura 1 representa a relacéo entre a AF totdtTkh/d) e o IMC (kg/m), por género. O
presente grafico permite confirmar, de forma visuaia baixa correlacdo entre a AF total e o
IMC em ambos os géneros (r=0,11, no sexo femininB;16, no sexo masculino), isto é,

independentemente do peso corporal, estes assuiveisae sedentarismo consideraveis.
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Figura 1. Relacdo entre a actividade fisica totalAFTOT) e o indice de massa corporal (IMC),
por géneros.
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Na tabela 5 sdo apresentadas as caracteristicg@amentais, antropométricas e de pressao
arterial dos individuos sedentérios e activos, gémero. Observa-se que apesar de nao
existirem diferencas estatisticamente significatieatre os individuos activos e sedentarios,
as mulheres avaliadas classificadas como activggesentam um melhor perfil
comportamental, onde se destaca uma menor preial@acconsumo regular de tabaco
(20,5% nas activass. 32,9% nas sedentarias, p=0,308), antropométriam gma menor
prevaléncia de excesso de peso/obesidade (20,5%at@asvs. 25,0% nas sedentarias,
p=0,559) e com menores valores médios de prestfmbsistélica (117 mmHg nas activas
vs.118 mmHg nas sedentarias, p=0,309) e diastélit® (MmHg nas activass. 73,9 mmHg

nas sedentarias, p=0,153).
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Tabela 5. Caracteristicas comportamentais, antropo#tricas e de PAr dos individuos sedentarios e actis, por género.

n% Sedentéarios Activo$ Sedentarios Activo8
Femininos Masculinos
P p
(n=152) (n=39) (n=41) (n=50)

Tabaco

Fumadores regulafes 50 (32,9%) 8 (20,5%) 17 (41,5%) 21 (42,0%)

Fumadores Ocasionis 56 (36,8%) 18 (46,2%) 0,308 22 (53,6%) 16 (32,0%) 0,013

N&o Fumadords 46 (30,3%) 13 (33,3%) 2 (4,9%) 13 (26,0%)
Alcool

Bebedores regularfes 77 (50,7%) 20 (51,3%) 35 (85,4%) 43 (86,0%)

Bebedores Ocasionais 69 (45,4%) 18 (46,2%) 0,919 5 (12,2%) 6 (12,0%) 0,989

N&o Bebedorés 6 (3,9%) 1 (2,6%) 1(2,4%) 1(2,0%)
IMC " (kg/m?)

<25 114 (75,0%) 31 (79,5%) 31 (75,6%) 32 (64,0%)

>=25 38 (25,0%) 8 (20,5%) 0.559 10 (24,4%) 18 (36,0%) 0.233
PC' (cm)

Auséncia de Risco 125 (82,2%) 32 (82,1%) 39 (95,1%) 48 (96,0%)

Risco Elevado 27 (17,8%) 7 (17,9%) 0.978 2 (4,9%) 2 (4,0%) 0.839
RCAJ (cm)

Risco elevado 30 (19,7%) 10 (25,6%) 0,419 - - -
PAr (mm Hg)

Média (dp)
PAr Sistdlica 118,8 (11,4) 117,0 (12,7) 0,309 126,9 (10,8) 127,5 (10,3) 0,807
PAr Diastélica 73,9 (9,3) 71,5 (8,9) 0,153 70,B) 69,8 (8,6) 0,502

Abreviaturas: IMC, indice de massa corporal; P@ppetro da cintura; RCA, razéo cintura anca; PAespao arterial; NAF, nivel de actividade fisica.

“Activos: 150'/semana ou 21,4'/dia de Exercicio ddgjactividades leves a moderadas) ou 60’/semaBsbidia de Exercicio Fisico (actividades vigos)sa

"®Fumadores regulares: fuma pelo menos 1 veZfdianadores Ocasionais: fuma menos de 1 vez/dibiZp Fumadores: nunca fumou e ex-fumadores.”

“*Bebedores regulares: bebe diariamente, ou néodietiemente, mas pelo menos ingerem 1 copo porrsefaBebedores Ocasionais: bebe menos de um copo panaém
“IN&o Bebedores: nunca beberam ou ex-bebedditliC; peso normal <25 (kg/fj excesso de peso e obesidade >=25 ®dim

' PC: auséncia de risco <102 cm nos homens e <8&smulheres; Risco elevado >102 cm cm nos home88 em cm nas mulheres.”;

RCA: Risco de DC\#0,90 cm nos homens>©,85 cm nas mulheres.”
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Na tabela 6 encontram-se descritos os valores gfmiilio energético auto-reportado nos
diferentes tipos de actividade avaliados, por gén&ipresente tabela, vem reforcar os dados
anteriormente descritos acerca da alta prevalé&heigedentarismo, nos adultos jovens da
amostra. Quando avaliado o dispéndio energétic)AlRano lazer, verificou-se que o0s
individuos do sexo feminino possuem valores méd®sAF no lazer superiores ao sexo
oposto (7,9 MET svs. 7,1 MET’s respectivamente, p<0,05). Os homenssaapde mais
activos, apresentam baixos valores médios de aréesportiva (2,2 MET’s). Em termos
proporcionais, em ambos 0s sexos, 0 exerciciofisstruturado e/ou a actividade desportiva
contribuiu muito pouco para o dispéndio energétatal (2,5% nas mulheres e 5,6% nos

homens).

Tabela 6. Dispéndio Energético (MET*h/d) estimado @lo produto dos METs em relacdo ao
tempo auto-reportado em cada actividade (h/dia) eocrespondente peso na AF Total (%), por
género.

Feminino Masculino
(n=191) (n=91)
Média Média
% %
(MET's) (MET's)
Horas de Sono 8,5 25,3 % 8,6* 233 %
Actividade Profissional 5,6 16,3 % 8,4* 21,4 %
Actividade Doméstica 2,5 7,5 % 1,7* 4.5 %
Actividade de Lazer 7,9 23,6 % 7,1* 19,4 %
Pratica Desportiva 0,9 25% 2,2* 5,6 %
Horas em Falta 8,4 24,8 % 9,5* 25,8 %
AF TOTAL? 33,8 100% 37,5* 100%

Comparacao entre sexos
IAF TOTAL, actividade fisica total.
* p<0,001
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No que diz respeito aos métodos utilizados paréiaavea AF dos alunos, ndo se observaram
diferencas estatisticamente significativas entrdispéndio energético médio obtido pelo

questionario quando comparado com os resultadadosbtia acelerometria (Tabela 7).

Apesar de ndo ser significativa a diferenca erdrenédias, quando é utilizada a informacao
com base nos acelerbmetros, a média do dispénidigccaencontra-se 184,1 kcal acima dos

valores obtidos pela aplicacédo do questionario E€Tabela 7).

Tabela 7. Dispéndio energético médio (desvio padrimbtido através do questionario de
actividade fisica habitual e do acelerometro.

o Questionario Acelerémetro Média das diferencas r
Média (dp)
Nivel de Actividade Fisica (MET) 1,5(0,2) 1,5(0,1) -0,04 (0,2) 0,179
Energia diaria dispendida (Kcal) 2320,86 (504,8) 2504,95 (445,8) -184,1 (300,9) 8,82

Abreviaturas: dp, desvio padrédo; Kcal, QuilocalerilET, Energia Equivalente do Padrdo Metabdlica

Tabela 8. Média (desvio padréo) do dispéndio enerjgo a semana e fim de semana, tendo por
base a acelerémetria.

Semana Fim-de-semana b
Média (dp) (2 dias consecutivos) (2 dias consecutivos)
Nivel de Actividade Fisica (MET) 1,57 (0,06) 1,56 (0,07) 0,486
Energia diaria dispendida (Kcal) 2508,2 (433,4) 013 (466,6) 0,947

Abreviaturas: dp, desvio padréo; Kcal, QuilocalerielET, Energia Equivalente do Padrdo Metabdlica

Tendo por base as estimativas objectivas do dispéexergético, obtidas através dos
acelerébmetros, verificamos que o dispéndio enemélios alunos avaliados estudados é
homogéneo no decorrer dos 4 dias avaliados, na&stirelo diferencas estatisticamente
significativas entre o dispéndio energético médis dias de semanegrsusde fim-de-
semana (tabela 8).
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7. DISCUSSAO

Entender os factores associados com determinadgsoctamentos nos jovens e descrever 0s
padrées tipo das diferentes populacbes, € um tgmoatumo, com um foco actual na
promocédo de estilos de vida saudaveis, nomeadareetieeos adultos jovens, expostos a um
conjunto de constrangimentos proprios das sociedddsenvolvidas. De realcar que das
muitas variaveis relacionadas com o estilo de vadAF regular facilita a adopcédo de um
estilo de vida saudavel, enquanto, em oposicanaaividade, consumo de tabaco e alcool

correspondem a comportamentos de risco com altadtoma mortalidade global (112).

Os resultados do presente estudo mostram que existemaior prevaléncia de exercicio

fisico formal ou prética desportiva entre os indiiMds do sexo masculino quando comparada
com o0 sexo oposto, independentemente dos difereéptesde AF avaliados e das categorias
de peso corporal da populagdo estudada. No enasgoadroes de inactividade observados

assumem proporcées preocupantes em ambos 0S SEX0s.

Num estudo transversal, representativo da popul&gituguesa (70), onde os individuos
foram categorizados de acordo com classes de ifEues): 20-34, 35-49, 50-64,65,
verificaram que na classe mais jovem a proporcamulberes que praticava exercicio fisico
foi de 9,6% sendo que nos homens, o padréo deidactsy € pouco mais favoravel, com
21,7% deles a realizarem exercicio fisico, val@&®s abaixo dos observados no presente
estudo.

Apesar das limitagbes na comparacdo de resultadeslod as diferentes definicdes de
sedentarismo utilizadas, encontra-se descrito, o@ulpacdo adulta do Porto (72), altas
prevaléncias de inactividade, semelhantes as eadast na presente analise. Assume assim
um carécter preocupante o perfil de AF dos alunadialos, uma vez que estes sdo
consideravelmente mais novos, quando comparadososomesultados de prevaléncia de

inactividade obtidos na populacao adulta do Porto.

Num estudo transversal (75), sobre AF e sedentarismnn adolescentes com idades
compreendidas entre os 11 e os 17 anos, realiradasboa, descreveu que a AF insuficiente
(individuos que ndo acumularam pelo menos 30 miAklem pelo menos 5 dos 7 dias da

semana) foi mais frequente no sexo feminino do noesexo oposto (48%s. 18%,
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respectivamente). Apesar de ser entre adolescemtesxo feminino mantem-se como um
importante grupo de risco a semelhanca do que Wiserwvado entre os adultos jovens

avaliados.

Parece haver uma relacdo de dependéncia entr@alssxndividuos e a pratica de exercicio
fisico, colocando as mulheres como um importar@@de risco mais susceptivel a habitos
marcadamente sedentéarios (73, 113). Num estudsveesal, por intermédio de questionario
(73), foram avaliados os habitos de AF de 450 jeymrrtugueses com idade média de 14,6
anos e verificaram que os individuos do sexo femigram mais inactivos que os individuos
do sexo masculino. Os individuos do sexo mascyiraicam diariamente mais horas de
exercicio fisico e de forma mais intensa, enquapue os individuos do sexo feminino
dedicam mais tempo a actividades sedentarias (fadlps estes que vao de encontro aos

resultados obtidos na presente amostra.

O facto de os individuos do sexo feminino possuitempadrao de inactividade marcado
guando comparadas com 0 sexo oposto, poderia @uvio consequéncia de a prevaléncia e
incidéncia da obesidade ser claramente superiog astmulheres (19, 22). O nosso estudo
vem esclarecer que independentemente do peso abrpaexo feminino mantem-se como
sendo um grupo de risco, isto &, entre as mulleenespeso corporal normal, estas assumem

niveis de sedentarismo consideraveis, significaterte superiores aos homens estudados.

Alguns autores (70, 115), descrevem o declinio Balé lazer associado ao aumento do IMC,
onde os individuos com maior IMC sdo menos actikeagando a importancia da promocéo
da AF sob a perspectiva de prevencao primariagistmtes do excesso de peso e a obesidade
se instalar. No caso das mulheres, importante gdgooisco da nossa populacdo, onde o
sedentarismo é transversal a todas as categoripestee onde a prevaléncia de obesidade
total e abdominal atingiu propor¢des alarmantes Z2972), a prevencdo secundaria assume

também grande relevancia.

A AF tem um papel fundamental na prevencgéo e tréondas doencas crénicas (79, 116).
No entanto, a avaliacdo da AF habitual € um graledafio na area de epidemiologia, devido
essencialmente a variabilidade dos métodos a apticdas dimensdes a monitorizar. A
avaliacdo de um comportamento tdo complexo comd- aekeste-se de complexidades e

dificuldades ao nivel da precisdo da sua medi¢éd)(Na literatura podemos encontrar uma
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grande diversidade de metodologias para avaliaF aBEssa diversidade €, pelo menos em
parte, justificada pelo vasto conjunto de dimensfies a AF apresenta e pelas complexas
relacbes que cada uma delas estabelece com diferaspectos da saude (5, 77). A AF é
comummente descrita pelas seguintes quatro dimenf@éguéncia, duracdo, intensidade e
tipo de actividade (79, 116).

De acordo com a dimensdo da AF que se pretenddaestlevera emergir uma diferente
operacionalizacdo do conceito assim como o instntonde medicdo mais apropriado. A
escolha dos instrumentos de avaliacdo devera iserttamta pelos objectivos da pesquisa (77),
estar dependente das idades dos participantese(fié) questdes de ordem pratica que se
prendem com custos, tempo para a realizacdo ddogstgeitabilidade do instrumento por
parte da amostra e exequibilidade (5). Para aléstesldactores, ha ainda a considerar a

validade e fiabilidade do instrumento.

Torna-se, portanto, evidente, quéo dificil € medim precisdo a AF que é multidimensional
por natureza, e que € passivel de ser avaliadéedterdes formas. Os métodos de avaliacédo
da AF podem ser resumidos como: medidas subjectiuaesstionarios; diarios) e medidas
objectivas (sensores de movimento — pedOmetros eterémetros; monitorizacdo da

frequéncia cardiaca; observacéao directa; agua hepii@ marcada) (79).

Esta € uma area de alguma controvérsia dada ast@esia de um método universalmente
aceite que avalie todas as componentes da AF endicées defree living conditions O

conhecimento actual na area da AF, principalmente caracter epidemiolégico, baseia-se
em estudos que recorreram aos questionarios deaBfubl devido ao seu baixo custo e
facilidade de implementacdo. Contudo, é evidente mpssuem limitacdes inerentes, ja que
sao por natureza subjectivos (79). Torna-se paessrio explorar métodos alternativos que
nao estejam dependentes da aptiddo do sujeito erdeg 0 seu padrdo de actividade. Os

sensores do movimento tém a potencialidade derglineiste tipo de problemas (79, 80, 83).

Sendo um dos objectivos deste estudo avaliar odpade actividade dos adultos jovens,
recorreu-se a dois métodos de avaliacdo: quesiordr habitual previamente testado e
validado (97) e aplicacdo de acelerometros. Ao anallo nosso conhecimento sdo escassos

0s estudos que usem dois tipos de instrumentosapgatiar os padrées de inactividade entre a
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populacdo jovem Portuguesa, estimando o dispémgiético de duas formas distintas mas
complementares, minimizando o erro da estimatival {i85).

No que diz respeito a comparacao entre os doisdogtde avaliacdo, verificou-se que néo
houve diferencas estatisticamente significativaseea dispéndio energético médio obtido
pelo questionario quando comparado com os resgltadtidos via acelerometros. Podemos
aferir, pelos resultados obtidos, que ha uma fooieelacdo entre ambos os métodos de
avaliacdo, aquando da avaliacdo do dispéndio a@mmrgaédio (r=0,82). Podemos também
referir que a estimativa do dispéndio energétidoithal obtido via questionario estd muito
préxima do dispéndio energético actual estimadavasr da acelerometria. Leva-nos entdo a
pensar que o padrdo de inactividade encontradoahosos avaliados em determinado
momento do ano € representativo do que os pamigipaavaliados fazem ao longo desse
mesmo ano. Estes resultados ganham assim gramd@rrela pois apesar do padrdo de AF
habitual nos participantes ficar longe do que &gmizado para estas idades (15, 103), a
aplicacdo dos acelerometros poderia indiciar isdide estimulacdo da aptidao fisica
satisfatérios numa determinada altura do ano, ongizeacontece manifestamente entre os

adultos jovens avaliados.

Considerando ainda as medidas objectivas atravésadelerometros, verificamos que o
dispéndio energético dos alunos, nos quatro dissvdiéacdo (5% a Domingo) € homogéneo,
ndo se observando diferencas estatisticamentefisagivias entre o dispéndio energético
médio dos dias da semana e os de fim-de-semando ®efim-de-semana um periodo de
tempo livre, com inexisténcia de tarefas e deveseslares, ao contrario dos dias de semana,
onde existe obrigatoriedade de permanecer na esevia de esperar por parte dos alunos um

periodo de maior dispéndio caldrico, 0 que nacesdicou no presente estudo.

Apesar do baixo dispéndio energético obtido em analscsexos, o fim-de-semana poderia ser
um bom meio de colmatar as falhas encontradas thé@@ale AF habitual, a semelhanca do

gue se observou em outros estudos observaciondis imtervencédo (118-120).

A referéncia a uma vida fisicamente activa passabém, pelo papel social activo que
permite o envolvimento em actividades de maiomisittade, no entanto os adultos jovens da
amostra permanecem mais tempo ocupados com adiégdde menor intensidade. E

comummente aceite que o tempo destinado a compamtam sedentarios como ver TV,
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ouvir musica e usar os tempos de laser no compytaolorepde-se largamente ao tempo que
seria gasto na pratica de exercicio fisico (56, 58)

Num estudo transversal realizado em criancas codiant® idades 9,5 +0,6 anos, de ambos
0S sexos, numa escola em Braganca (82), verifieogue nos dias da semana o periodo de
AF é mais intenso, ocorrendo no fim-de-semanajcodatmente no domingo valores mais
baixos de intensidade de AF, em ambos os sexoso @atudo aplicado em jovens com
idades compreendidas entre os 12 e 18 anos nar@teapolitana do Porto (121), com o
propésito de estudar o perfil de AF de adolesceteesmbos 0s sexos ao longo de cinco dias
consecutivos, incluindo o fim-de-semana, verifiocaramos dias de fim-de-semana uma
reducdo acentuada da AF com destaque para o dondiagos estes que vao de encontro aos

resultado do presente estudo.

O tempo dispendido na AF de lazer de forma sedamade ter consequéncias adversas para
a saude. O comportamento sedentario, como passar pzate do tempo de lazer sentado
(122, 123), o tempo gasto a ver TV (124, 125) eesdocacdes feitas de carro (126), esta

associado a um maior risco de mortalidade, nomeea@npor doencga cardiovascular.

A Sociedade Europeia de Cardiologia definiu, nutig@arrecente, a necessidade da AF ser
prescrita sob forma de prevencdo primaria e seciandaimplementar estratégias bem
sucedidas para reduzir os riscos cardiovasculagss (28). No presente estudo, verificamos
gue os alunos dedicam a maior parte do seu dispé&nmairgético total em actividades de
baixa intensidade como ver televisédo, estar no atapr, ouvir musica e ler livros quando
comparado com actividades de maior intensidade,océno caso do exercicio ou pratica

desportiva (23,6% vs. 2,5% nas mulheres e 19,4%,6% nos homens).

Num estudo observacional descritivo realizado miad® do Porto (72), numa amostra de
2004 adultos, tendo por objectivo avaliar o sed&me e 0s seus determinantes, verificou-se
que a populacdo urbana Portuguesa tem uma preiaal@nito elevada de sedentarismo, o
que contribui também para altos niveis de DCV etmados entre a populacdo Portuguesa
(14, 17, 19, 36). Verificando também que, em ani®sexos, 0 sedentarismo no tempo de
lazer é elevado (83%s. 84%, nos homens e mulheres respectivamente). [Este@gs

permitem alertar a populacdo mais jovem, para gteetgpo de padrdo de AF, marcadamente
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sedentério, podera levar a outros factores de duldade e a um consequente decréscimo
significativo da qualidade de vida.

O sedentarismo € uma das principais causas do éuaeimcidéncia de varias doencas (120,
129, 130). O excesso de peso, alteracfes metabdticslipidemia e diabetes), alteracdes
hemodinamicas (hipertensdo) e alteracbes compantamse(tabagismo e alcoolismo), sé&o
alguns dos factores de risco aos quais o individaentario se expde com maior frequéncia
(91). Estas associacdes formam conjuntos de facteisco ¢lusterg e sabe-se que existe

um efeito sinergista entre factores de risco, moéeao o risco cardiovasculélr31).

Tendo em conta os factores de risco cardiovascatapresente estudo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entresesos quando considerado o consumo

regular de &lcool e o consumo regular de tabaco.

Os comportamentos de consumo dos jovens continuasupar um lugar de destaque no
conjunto das preocupacdes que dizem respeito & slsdmesmos. Actualmente assiste-se a
uma elevada prevaléncia do consumo alcool e tabasojovens (27, 132, 133), estas
alteracdes nos padrdes de consumo, representarameaga a saude, bem-estar e qualidade
de vida, sendo crescente a preocupacédo dos pooféside saude na medida em que isto

pode também revelar a ineficacia das suas intedesnc

Apesar de alguns esforcos direccionados quer pgme\encdo das consequéncias destes
comportamentos, quer para a promocdo da saude,adamente nas escolas, 0 panorama
actual permite ndo s6 questionar a eficacia destadas, como levanta a necessidade de se

pensar de forma mais profunda sobre o problema.

Entre os adolescentes o consumo de alcool é muetess visto como um acto social bem
aceite, por todos. Segundo Vinagre (132), partolmloma amostra de 585 adolescentes, com
idade compreendida entre os 15 e os 21 anos, dooensgular diurno, das escolas
secundarias publicas de Lisboa, verificou que odeadentes referem o alcool como a
substancia licita de maior consumo, 93,5% ja erpmrtaram, seguida do consumo de

cigarros em que 60% ja tiveram esta experiéncia.
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Num estudo realizado a 8480 adolescentes portug{é3&o do Litoral, 46% do Interior e
11% da llha da Madeira), com idades compreendida® @s 12 e os 20 anos (134), o
consumo de alcool € o primeiro comportamento dm résser iniciado na juventude, e a sua
experimentacdo constitui uma peca chave na sdeetdlo das condutas de risco para a
saude. Nesse mesmo estudo, verificou-se que asapansumiam mais do que as raparigas

em todos os escaldes etarios.

Adicionalmente, o consumo de tabaco associado ap@iamento sedentario apresentam
altas prevaléncias a nivel mundial (96), a actuag@igunta destes dois factores de risco
resulta num aumento da morbilidade e reducédo rexaspa media de vida (135).

A prevaléncia de fumadores encontrada no pressiidafoi de 60,3% em ambos os sexos,
verificando-se que sao fumadores regulares (30,8%saxo feminino e 16,4% do sexo
masculino) e fumadores ocasionais (30,4% do sexinieo e 41,8% do sexo masculino).
Observando-se ainda, que apesar de ndo existifenerdjas estatisticamente significativas
entre os individuos activos e sedentarios, os iddos do sexo feminino avaliados e

classificados como activos, apresentam um melhdil momportamental, isto €, menor

prevaléncia de consumo de tabaco (33,3% né&o-furasdar20,5% fumadoras; p<0,308).

Num estudo transversal Europeu, em 2003, numa eanoa@tn 15 239 participantes (76), 0s
individuos fumadores apresentaram cerca de 50%risaisde serem sedentarios nos tempos
de lazer, que os nao fumadores, embora tenha sadiada a distribuicdo dos determinantes
de sedentarismo, tendo este por base de definpgims as actividades de lazer (76). Outros
autores (136, 137) descreveram uma relacdo progimra inactividade fisica, consumo de
tabaco e outros aspectos que constituem um estiidd ndo saudavel, constatando que estes
tendem a agregar-se em alguns individuos. No nestao, esta relacdo de dependéncia
assumiu valores significativos entre os alunosedm snasculino, onde a proporcao de néo-
fumadores entre os individuos sedentarios € sigifiamente menor a observada nos
individuos activos, reforcando a relacéo de depmridé&ntre estes comportamentos de risco
anteriormente descritos (4,9%. 26,0%, respectivamente). Verificou-se ainda qustexima
maior propor¢cdo de mulheres ndo-fumadoras entraudiseres activas quando comparadas

com as sedentarias (33,3% 20,5%, respectivamente).
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O presente estudo pretende complementar todaiadrdfia descritiva dentro desta tematica,
num importante grupo de risco, como é o caso doboasdjovens, susceptiveis a alteracéo de
habitos e inadequacdo de comportamentos devidortga fxposicdo de importantes
comportamentos desviantes. Sendo de naturezad¢raakwnao pode induzir causalidade. No
entanto, ndo era a pretenséajor do estudo estabelecer relacdes causais mas somevdss
padrdes, sendo utilizada a técnica de estratificppii sexo para eliminar o confundimento

provocado pelo efeito de género.

O facto de os dados terem sido recolhidos por \é@stee pessoal seguindo um inquérito
estruturado, com avaliagdes objectivas, recursms&rumentos devidamente validados e
conduzido por profissionais treinados, indicia ¢p@a a informacdo reportada surge de um

grande rigor metodoldgico.

Sendo o objectivo principal descrever os padréefRlea escolha do método de avaliacéo
mais adequado dependia de muitos factores, auntentrcomplexidade na seleccdo. No
presente estudo, foi aplicado um questionario depAdviamente validado e devidamente
testado em adultos Portugueses (97), sendo coada@am método facil de utilizar em

estudos populacionais, por ser econémico, simplesne poder discriminativo de todas as
dimensdes da AF (78, 79). Contudo, foi complementadnalise com um instrumento de

maior objectividade, recorrendo a acelerémetria.

A possibilidade de generalizagdo dos resultadoa papopulagdo jovem como um todo é
limitada, tendo em vista que o estudo foi conduzmdmente com estudantes da Escola
Superior de Educacdo de Braganca. No entanto, tgeldica de aleatorizacdo simples
utilizada para seleccionar a amostra e pela distdlo por sexo, média de idade e
escolaridade da amostvg. a populacdo alvo, leva-nos a pensar que estecepde ser
representativo da populacdo jovem inscrita no IPB.
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8. CONCLUSAO

Pelos resultados deste estudo sobre os padroes desfalunos da ESEB, conclui-se que:

- Independentemente do peso corporal, o sexo femimhantem-se como sendo um
importante grupo de risco;

- Verificou-se uma forte relagdo entre ambos odud de avaliacdo de AF, onde o padrdo
de inactividade, caracteristico da presente amofiraconsistentemente demonstrado nos
dois métodos de avaliacdo aplicados;

- Recorrendo a acelerémetria, o dispéndio enemgdtianteve-se constante nos 4 dias de
avaliacao, ocorrendo mesmo um ligeiro decréscimotdasidade de AF no decorrer dos dias
de fim-de-semana avaliados;

- Verificamos que os adultos jovens avaliados agedi@ maior parte do tempo de lazer a
actividades sedentarias, caracterizadas por pessbiaixa intensidade (média de 1,5 METS);
- As mulheres avaliadas (comparacéao intra-sext@gsiicadas como activas, apresentaram
um melhor perfil comportamental (menor prevalémigaonsumo regular de tabaco),
antropométrico (menor prevaléncia de obesidade)rernenores valores de pressao arterial

sistolica e diastodlica.
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Anexo |

Muito obrigado(a) por ter aceite participar. Os alunos de Mestrado em Exercicio e Saude, no ambito
da Dissertacdo estdo a realizar, em colaboracdo com a Escola Superior de Educacdo de Braganca
(ESEB) e o0 Departamento de Desporto um estudo em que pretendemos “Avaliar o0s
comportamentos modificaveis, como por exemplo a act ividade fisica (AF) e a alimentacéo dos
alunos da ESEB” .

Pedimos-lhe que colabore connosco respondendo a um conjunto de questdes sobre a sua AF e
alguns comportamentos que possam estar relacionados com determinadas doengas. Adicionalmente,
vamos proceder a avaliagdo objectiva de alguns determinantes de saude cardiovascular (IMC,
composicao corporal, pressédo arterial, etc). Seguindo todas as normas de ética garantirmos-lhe que
toda a informacao recolhida serd confidencial tendo como objectivo Unico a investigacdo original

acima descrita.

I. Caracteristicas demograficas e sociais (ndo preencher)
1_|

1. Sexo 0.L feminino 1. [ masculino
2

2. Qual a sua data de nascimento? | | .| | |.] | |

di . 3|
ia més ano

3. Qual a sua idade actual? |___| | anos completos (a data da entrevista)
4_|

4. Quantos anos completos de escolaridade tem?|__ | | anos

XXIV



Padrdes de Actividade Fisica

II. CARACTERISTICAS COMPORTAMENTAIS

1. Fuma ou alguma vez fumou ? 0.] nfo 1.[] sim

1.1. Se sim,
1. fuma pelo menos 1 vez/dia
2] fuma menos de 1 vez/dia

3[] é ex-fumador,ha|__|__ | anos
1.2. Fuma(va), emmédia: |___|__ | | cigarros dia/semana/més*
1.3. Iniciou 0 consumo aos |___|___| anos

2. Na sua vida qual (ais) desta (s) substancia (s) vocé ja usou:

(somente uso nao prescrito pelo médico)
N&o Sim
1. Derivados do tabaco 0 1
2. Erva, haxixe 0 1
3. Cocaina, crak 0 1
4. Anfetaminas ou éxtase 0 1
5. Inalantes 0 1
6. Hipnéticos/sedativos 0 1
7. Alucinégenios 0 1
8. Opidides 0 1
9. Outras, especificar 0 1

+  SE "NAO"em todos os itens investigue:
Nem mesmo quando estava na escola?
+ Se "NAO" em todos os itens, passe para actividade fisica.

e Se "SIM" para alguma droga, continue com as demais questdes.

3. Durante os trés Ultimos meses, com que frequéncia vocé utilizou esta (s)

substéancia (s) que mencionou:

(primeira droga, depois a segunda droga, etc) " 2 % 3 é

& |8 | & |28

g E E e 9

S 1S |2 |8 | €y

2 |3 |2 |8 |8z
1. Derivados do tabaco 0 1 2 3 4
2. Erva, haxixe 0 1 2 3 4
3. Cocaina, crak 0 1 2 3 4
4. Anfetaminas ou éxtase 0 1 2 3 4
5. Inalantes 0 1 2 3 4
6. Hipnéticos/sedativos 0 1 2 3 4
7.  Alucinégenos 0 1 2 3 4
8. Opidides 0 1 2 3 4
9. Outras, especificar 0 1 2 3 4

XXV

ID_[_|_|_|

(n&o preencher)

1|

1.1 |

1.3 ||

12| |_|_|/dia
1.3 ||

21|
22|
23|
24|
25|
2.6__|
2.7
2.8|_|
29|

3.1 |
3.2|_|
3.3_|
34|
3.5_|
3.6]_|
3.7
3.8|_|
39|



Padrdes de Actividade Fisica

ID_[_|_|_|

4. Bebe ou alguma vez bebeu bebidas alcodlicas 2 0. [1nao 1. [1Sim

4.1. Se sim,

1.[] bebe diariamente

2.[[] n&o bebe diariamente mas pelo menos 1 copo por semana
3.[] bebe menos de um copo por semana

4.["] é ex-bebedor, ha|__|__ | anos.

Se é bebedor actual,
4.2. Com que idade iniciou o consumo? |___|__ | anos
4.3. No ultimo ano, qual a frequéncia e doses de consumo:

Vinho

Cerveja

Bebidas

brancas

Bebidas
espirituosas

Vinho 125 ml

Cerveja 330 ml
Bebidas brancas 40 ml
Bebidas espirituosas 40 ml

5. No ultimo ano, qual a frequéncia de consumo:

Sopa

Vegetais no
prato

Fruta

XXVI

(n&o preencher)
4_|

4.1 |

4.1.4)_ ||

4.2 |_|

51|
52|
53|



Padrdes de Actividade Fisica

ID_[_|_|_|

Actividade Fisica habitual relativamente ao Ultimo ano
Dormir/descansar:
1. Quantas horas dorme em média por dia (deitado em repouso)?

| ||__|horas

Na profissao:

2. Quantas horas por semana trabalha? |___ | | horas/sem

3. Como se desloca para 0 emprego e quanto tempo demora?
1.[TJapé|__|_ | |min/dia/sem*
2.[] carro ou transportes publicos |___|___ || min/dia/sem*

3.[] outro (especifique) | | | | min/dia/sem*

. Que tipo de actividade tem no seu emprego?
. [[] esta sentado a maior parte do tempo

4
1

2. [] esta de pé e anda, mas sem outra actividade fisica

3. [] esta de pé e anda, mas também sobe escadas e carrega objectos
4

. [ tem actividade fisica pesada

No trabalho doméstico:

5. Costuma fazer trabalhos domésticos? 0_1ndo[] sim

Se sim, de que tipo e quanto tempo?
1.[] cozinhar, lavar a louga, passar a ferro |___|___|___ | min/dia/sem*
2.[]limpar a casa, fazer compras, tratar dos filhos, jardinagem |__ | | |
min/dia/sem*
3.[] polir o chéo, bricolage, agricultura|___|___ || min/dia/sem*

4.[Joutro (especifique) A I

min/dia/sem*

Nos tempos livres:
6. Quanto tempo passa por dia sentado, a ler, a escrever, jogar cartas, ver
televisao,

etc.?|___ || | min/dia/sem*

7. Costuma praticar algum desporto ou exercicio fisico? o] nao 1.1 sim

Se sim: Qual o tipo e a duracdo dessa actividade?
1.[] caminhar calmamente, yoga, bilhar, mini--golf |___|__ | | min/dia/sem*
2.[] andar apressado, dang¢a, nadar, andar de bicicleta |___ | | |
min/dia/sem*
3.[] correr, aerébica, basquetebol, futebol, atletismo, ténis |___ | | |
min/dia/sem*
4.[] outro (especifique) |

min/dia/sem*

XXVII

(n&o preencher)

Y I M
2_|_|
31| | _fl_ld
32| ||| _d
4_|

5_|
SI__|_|_fl_ld
52| ||| _|d
S3_|_|_Il_ld
SA4_|_|_Il_ld
6l__|__|_Il__ld
7|
7AiM
72| _|_|l_ld
7.3 || _}_ld
A || M



Padrdes de Actividade Fisica

ID_[_|_|_|

9. Que tipo de barreira encontra para ser mais activo?
1.4 Condicdes climatéricas;

2.0 Falta de tempo;

3.0 Falta de instalagbes de lazer e/ou desportivas;
4.1 outras

10. Em média, quantos passos pensa que da por dia?
1. <5000 passos;

2.1 5000-7500 passos;

3.1 7500-10000 passos;

4.1 >10000 passos.

lIl. MENSURACOES OBJECTIVAS

1.Peso?|__ || |__|kg

2. Estatura? |___|__ | |, |__lcm

3. Perimetro da cintura? (cm)
4. Perimetrodaanca? — (cm)
5. Tanita

5.1. % MASSA GORDA | | | [, | |

5.2. PESO CORORAL |___ ||,

5.3. METABOLISMOBASAL |__ || ||

54.%DEAGUA |__|__ | |

5.5. GORDURA VISCERAL|___ | |, [

5.6. MASSA MINERAL OSSEA |__ | |, ||

5.7.% DE MASSA MAGRA |___ | |, ||

5.8. Individuo em jejum ([] 4h) 0. (1N&o 1..1 Sim
6. Presséao arterial (DINAMAP)

6.1. Sistdlica|___|__ | | mmHg
6.2. Diastélica|___ ||| mmHg
6.3.Pulso|___ || |

7. Acelerémetro

7.1. Counts/min |__ || |...
7.2.Steps/d|__|__|__|
73.Mets/d|__|__ ||

Muito obrigada pelo tempo dispendido!
Data: |___ | || |||

Dia més ano

Inquiridor(es):

XXVIII

(n&o preencher)

oI

10[__|

X P

2

S I N P

A

ST I I
52| |
53|
SA4_|_|_|
5.5 |
S.6]_|_I ||
57| |
5.8_|

6.1__ |||
6.2__|_|_|
6.3__I_I_|I

5 T
72 |||
7.3




Anexo 2

Diario de Actividade

Nome:

Data: Contacto:
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