REVISAO / REVIEW

Relacao entre a atividade fisica regular e a
agregacao de fatores de risco biolégicos das
doencas cardiovasculares em criancas e
adolescentes

Relationship between regular physical
activity and aggregated biological risk
factors in cardiovascular diseases in children
and adolescents

Abstract This paper analyses literature related to
biological risk factors aggregation and the hypotheti-
cal relationship between physical activity (PA) and
aggregation. The regular practice of physical activi-
ties has been associated to a healthy lifestyle. When
risk factors stemming from cardiovascular diseases
(CVD) are present during childhood and adolescence
and because the level of habitual PA seem to influence
these factors, more intensive PA during this period of
life may have an impact in reducing morbidity and
mortality of CVD in adult life. Literature does not in-
dicate biological risk factors aggregation for CVD in
boys and girls, nevertheless, there is no consensus de-
termining the highest aggregation risk for each one of
the sexes. Therefore, results seem to suggest that chil-
dren or adolescents identified as bearing risk factors
should be followed-up to determine whether they pos-
sess more aggregated risk factors. Literature is not
unanimous in relation to PA and biological risk fac-
tors aggregaton for CVD.
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Resumo Com o presente trabalho pretende-se ana-
lisar os estudos referenciados na literatura que abor-
dam o tema da agregac¢do de fatores de risco biologi-
cos e ainda analisar a hipotética relagdo entre a
atividade fisica (AF) e essa agrega¢do. O habito de
pratica regular de AF tem sido associado a um estilo
de vida saudavel. Uma vez que os fatores de risco das
doencgas cardiovasculares (DCV) estdo ja presentes
na infdncia e adolescéncia e porque os niveis de AF
habitual parecem exercer alguma influéncia nesses
fatores, indices mais elevados de AF nesses periodos
de vida poderdo repercutir-se na redug¢do da mor-
bidade e mortalidade das DCV em idades adultas.
Através da andlise da literatura parece existir agre-
gagdo de fatores de risco biologicos para as DCYV,
para rapazes e mogas, contudo ndo existe ainda con-
senso quanto ao sexo que registra o "risco” mais ele-
vado de agregag¢do. Deste modo, os resultados pare-
cem sugerir que as criangas ou adolescentes identifi-
cados com um fator de risco, devem efetuar um ras-
treio no sentido de verificar se possuem mais fatores
de risco agregados. De acordo com os estudos refe-
renciados na literatura ndo existe unanimidade quan-
to a relagdo entre a AF e a agregagdo de fatores de
risco biologicos para as DCV.

Palavras-chave Fatores de risco, Doencas cardio-
vasculares, Atividade motora
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Atividade fisica criancas e adolescentes

A atividade fisica (AF) habitual tem sido reconheci-
da como uma componente importante de um estilo
de vida saudavel.l Sdo vaérias as razdes, sugeridas
por Blair et al.,2 para explicar a possivel relagéo
causal entre a AF e a salde em criangas e adoles-
centes: a) as criangas com baixos indices de AF
parecem ser mais susceptiveis para desenvolverem
patologias degenerativas em idade adulta; b) a AF
nas criangas parece induzir alteragdes biomecénicas,
fisioldgicas e psicoldgicas, as quais se manifestam
como adaptagdes cronicas benéficas, persistindo de
forma vantajosa durante a vida adulta; c) os habitos
da prética das atividades fisicas adquiridos na infan-
cia parecem persistir durante a vida adulta. Nainfan-
cia, aAF parece, assim, ter um papel importante para
a estabilidade dos habitos de prética dessas ativi-
dades, os quais poderdo adquirir umaimportanciavi-
tal para a prevencéo dos fatores de risco das doengas
cardiovasculares (DCV).3 A reforgar esta hipétese,
varios estudos sugerem que os niveis de AF durante
avidaadulta est&o diretamente relacionados com o es-
tado de saide no adulto.48 E igual mente reconhecido
que o nivel de salide em criangas e adolescentes pode
ser um preditor importante do nivel de saide em
idades adultas.o-11

Definicao de agregacao e classificacao de
fatores de risco

A agregacdo de fatores de risco de DCV é definida
pela coexisténcia de vérios fatores no mesmo su-
jeito.12 Na literatura cientifica € fregliente o uso de
uma classificagdo dos fatores de risco em fungdo da
sua natureza. A natureza bioldgica (ex: niveis de
lipoproteinas, tensdo arterial, gordura corporal, ap-
tid&o cardiopulmonar, etc) e a natureza comporta-
mental e/ou de estilo de vida (atividade fisica diaria,
consumo de energia, tabaco, consumo de alcool, etc)
s80 os critérios usados para distinguir e agrupar os
fatores de risco.13-15

Tomando em consideracdo a classificagdo acima
referida, tém sido conduzidos alguns estudos com o
objetivo de determinar a influéncia reciproca de fa-
tores da mesma natureza e, também, observar ain-
teragdo entre os fatores de natureza biol égica com os
de estilo de vida e vice-versa.

Agregacao de fatores de risco biolégicos

Apesar de um Unico fator de risco poder contribuir,
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por si sO, para o desenvolvimento de DCV, os fatores
de risco biol6gicos tendem a agregar-se, potencian-
do a geragdo de um efeito de multiplicagdo de risco
de desenvolvimento das referidas doencgas.9,12,15,16-
22 Um bom exemplo de agregagado de fatores de risco
€ a "sindrome metabdlica" que se caracteriza pela
coexisténcia de "obesidade abdominal”, hiper-
trigliceridemia, dislipidemia, hipertenséo arterial
(HA) e hiperinsulinemia.23

Habitual mente sdo trés as razdes subjacentes a
selecdo de fatores de risco biol 6gicos: a) serem re-
conhecidos como alguns dos mais importantes fa-
tores de risco independentes para as DCV; b) o insu-
ficiente conhecimento do poder de agregacgéo dos fa-
tores de risco e sua manifestagdo em criancgas e ado-
lescentes; c) serem considerados importantes predi-
tores das DCV navida adulta, podendo, assim, ante-
cipar programas de intervengdo com objetivos pre-
ventivos.14

Berenson et al.9 estudaram a influéncia da agre-
gacdo de fatores de risco biol6gicos na extensao da
aterosclerose coronéria e adrtica. Paratal, realizaram
um estudo numa amostra de 209 sujeitos com idades
compreendidas entre dois e 39 anos de idade. Nesse
estudo, o indice de massa corporal, tensao arterial
sistdlica, pressdo arterial diastolica (PAD), colesterol
total (CT), triglicerideos, lipoproteinas de baixa den-
sidade e as lipoproteinas de alta densidade (HDL-C),
foram fortemente associados a extenséo das |esdes
da artéria aorta e artérias coronérias. As conclusfes
desse estudo referem que quanto maior o nimero de
fatores de risco biol dgicos agregados, maior a severi-
dade assintomética da aterosclerose coronéria e aorti-
ca. Essas conclusdes refor¢cam também a necessidade
de seinvestigar ndo so6 os fatores de risco das DCV
de formaisolada mas, igualmente, tomando em con-
sideracé@o a sua agregagdo.? Em reforco das con-
clusdes do estudo de Berenson et al.,9 Haffner24
referiu que a morbidade relacionada com as DCV era
duas vezes maior em sujeitos com a sindrome
metabdlica, comparativamente aos que ndo apresen-
tavam nenhum fator de risco. De fato, vérias investi-
gacdes25-28 sugerem que cerca de metade dos su-
jeitos estudados apresentam pelo menos um fator de
risco bioldgico para as DCV. Estes resultados estéo
de acordo com um estudo recente realizado em Por-
tugal com criangas e adolescentes de ambos 0s sexos,
com idades compreendidas entre os o0ito e os 16 anos
de idade.20

Do acima exposto, considerando os estudos
supra-citados, poderemos desde ja salientar que, inde-
pendentemente das diferencas amostrais, das variaveis
selecionadas e dos procedimentos e critérios de
analise, uma larga percentagem dos sujeitos submeti-



dos a estudo apresentam pelo menos um fator de
risco para as DCV. Este fato contraria uma crenca
mais ou menos generalizada de que, nas criangas e
adolescentes, as populagdes estardo a margem de
qualquer tipo de risco para a saude. Assim sendo,
torna-se vital o desenvolvimento de politicas e de
programas de salide publica a partir destas idades
nas vertentes da educagdo, do acompanhamento
clinico e de programas de prevengao. Por exemplo,
um incremento dos niveis de AF e de dispéndio energético
poderdo ser um dos primeiros objetivos dos progra-
mas de prevencéo.

Na literatura é referida uma agregagéo de fatores
de risco biolégicos para rapazes e mogas. De fato,
varios estudos demonstraram que os fatores de risco
das DCV tendem a agregar-se mesmo em criangas e
adol escentes.14.15,20-22,28,30-32 Contudo ainda néo
existe um consenso relativamente ao sexo que apre-
senta um maior grau de agregacéo. No estudo de
Twisk et al.14 a agregagdo dos rapazes foi ligeira-
mente mais elevado comparativamente a das mogas.
Idénticos resultados foram encontrados noutros estu-
dos em criancgas e adolescentes.21.32 Twisk et al.14
referem que ndo estdo ainda determinadas as razdes
para o grau mais elevado de agregagdo no sexo mas-
culino. Twisk et al.,15 referiram ndo serem obser-
vadas diferengas no grau de agregacédo de fatores de
risco biol6gicos entre os sexos. Contrariamente aos
estudos supracitados, o estudo realizado por Guerra
et al.29 parece demonstrar que a agregacédo de dois
ou mais fatores de risco bioldgicos é superior nas
mogas.

Agregacao de fatores de risco de estilo de
vida e/ou comportamental

No que diz respeito aos fatores de risco de natureza
comportamental e/ou de estilo de vida, é recorrente-
mente referida a sua manifestagéo de forma agrega-
da. Se a AF tem sido associada a comportamentos ou
estilos de vida saudaveis, em contrapartida, a ausén-
cia de AF aparece, muitas vezes, associada a outros
fatores que aumentam a probabilidade do risco das
DCV.33 Porém, a comprovagao das tendéncias acima
referidas néo esta claramente estabelecida. Do nosso
conhecimento, a investigagdo realizada até ao mo-
mento apresenta conclusfes contraditérias. Como
exemplo, em Raitakari et a/.34 ainatividade fisica as-
sociou-se ao consumo de tabaco e de & cool e ainda
a uma dieta com uma composicao excessiva de lipi-
dos. Num outro estudo, realizado em 301 rapazes e
282 mogas australianas com 18 anos de idade, o con-
sumo de tabaco e de &l cool, assim como habitos ali-
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mentares ndo saudaveis, foram relacionados entre si;
para as mogas um nivel baixo de AF foi associado a
outros comportamentos ndo saudaveis.35 Por outro
lado, paraKilkens et al.,13 ainatividade fisica ndo
foi associada a qualquer outro fator de estilo de vida
nado saudavel.

Relacdo entre fatores de risco de estilo de
vida e/ou comportamental e fatores de
risco biologicos

Em populagdes adultas36.37 e também em criangas e
adolescentes!4,15,21 tem sido realizada alguma inves-
tigag8o procurando determinar a interagdo entre fa-
tores de estilo de vida e fatores biol 6gicos. Os estu-
dos em populagdes pediatricas tém apresentado re-
sultados contraditérios no que diz respeito a hipotéti-
cainfluéncia da AF para a agregacgao de fatores de
risco bioldgicos. A diferenca no sentido dos resulta-
dos poder-se-& ficar a dever as diferencas de
metodologia na avaliacdo da AF e aos diferentes fa-
tores de risco biol égicos considerados. Num estudo
longitudinal integrado de Kilkens et al.,13 tendo co-
mo objetivos investigar: a agregacéo de fatores de
estilo de vida (inatividade fisica, tabagismo, in-
gest&o de &lcool e consumo de dieta ndo favoravel)
e ainfluéncia dessa agregagdo nos fatores de na-
tureza biol dgica (massa gorda, distribui¢éo da massa
gorda, aptidéo cardiorrespiratoria, tensdo arterial,
CT erazédo CT/HDL-C), foram repetidas seis avali-
acOes durante um periodo de 15 anos em 181 su-
jeitos, a partir dos 13 anos de idade. A andlise dare-
gresséo linear demonstrou nédo existir umarelagdo
significativa entre o score de associagdo (soma dos
fatores de risco de estilo de vida) e os fatores de
risco bioldgicos das DCV, com excegao para a re-
lagdo inversa com a aptiddo cardiorrespiratoria.
Estes resultados contrastam com os encontrados
no estudo de Raitakari et al.34 Nesse estudo, a dieta,
o0 tabagismo, a inatividade fisica e ingestéo de &l-
cool, foram os fatores de estilo de vida, associados
aos fatores biol dgicos. Fazendo parte do “ Amster-
dam Growth and Health Study” (AGHS), citado em
Kilkens et al.,13 sugeriram algumas explicagdes para
as diferencas encontradas no seu estudo relativa-
mente aos de Raitakari et a/.34 Em primeiro lugar, a
dimenséo da amostra de Kilkens et al.,13 0 AGHS (n
= 181) era menor, comparativamente a de Raitakari
et al.34 o0 “Cardiovascular Risk in Young Finns
Study” (CRYFS)34 (n = 484), o que tornava dificil a
deteccdo de uma relagdo significativa entre os fa-
tores. Em segundo lugar, a idade dos sujeitos nos
dois estudos nédo era sobreponivel. De fato, para
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Kilkens et al.,13 0 AGHS, os sujeitos foram seguidos
desde os 13 aos 27 anos de idade, enquanto no
CRYFS os sujeitos foram seguidos desde os 18 aos
24 anos de idade. E possivel que os sujeitos mais
novos sofram uma maior influéncia parental com-
parativamente aos sujeitos mais velhos.13 Em ter-
ceiro lugar, as diferencas poderao também ser expli-
cadas pelo nivel socioecondmico e educacional dos
sujeitos. Kok et al.37 concluiram que nos sujeitos
com nivel educacional baixo, a tendéncia para a
agregacdo de fatores de estilo de vida era duas vezes
maior do que a observada em sujeitos com nivel su-
perior de educagdo. Da mesma forma, Raitakari et
al.34 observaram que um nivel superior de educagédo
era um fator protetor da associagdo de fatores de
risco de estilo de vida. Os sujeitos pertencentes ao
AGHS eram estudantes fregiientando a mesma esco-
la, com um nivel socioecondmico superior a média
das familias holandesas.38 Assim, a auséncia de uma
agregacdo significativa entre os fatores de risco para
o desenvolvimento das DCV no AGHS podera estar
relacionada com niveis socioecondmicos e educa-
cionais elevados.13

Por outro lado, Twisk ef al.14 no “Northern Ire-
land Y oung Hearts Project” (NI'YHP), sendo um es-
tudo realizado numa amostra de sujeitos de 12 e 15
anos de idade, ndo observaram qualquer tipo de re-
lagdo entre a AF diaria e os scores de agregagéo
baseados narazéo CT/HDL-C, na TAD, na somade
quatro pregas cutaneas e na performance obtida num
teste de avaliagdo da aptiddo cardiorrespiratoria
(ndmero de percursos no teste de Shuttle Run.39
Deste modo, através da andlise da literatura, ain-
fluéncia da AF para a agregacgao de fatores de risco
bioldgicos ndo estd bem determinada. Contudo, &
necessario realcar que nos estudos supracitados, é
considerada uma diferente combinagédo de fatores de
risco bioldgicos, a dimens&o e as idades da popu-
lacéo estudada séo diferentes assim como sdo tam-
bém diferentes os procedimentos de andlise dos da-
dos e ametodologia para avaliar a AF.

De um ponto de vista preventivo, é especial-
mente importante investigar que fatores de estilo de
vida se relacionam com a agregacao de fatores de
risco bioldgicos das DCV, elegendo-os, a posteriori,
como alvos das estratégias de prevencgao.40 Sem
davida que uma importante estratégia primaria de
prevencgdo das DCV ¢é a alteragéo dos fatores de esti-
lo de vidatal como o incremento da AF, eliminagéo
de habitos tabagicos e a adogdo de habitos alimenta-
res saudaveis.15.41,43 Estas alteragdes sdo impor-
tantes, ndo so porque os fatores de estilo de vida se
relacionam diretamente com as DCV, mas também
porque se relacionam indiretamente com os fatores
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de risco biol6gicos como a hipercolesterolemia, a
HA e aobesidade.44

Ressaltamos que se torna dificil comparar os
nossos resultados com a literatura, relativamente a
agregacéo de fatores de risco biolégicos e, ainda, a
relacdo entre os fatores de estilo de vida e a agre-
gacéo de fatores de risco bioldgicos para as DCV.
Esta situagdo poderaresultar do fato de, noutros es-
tudos, os fatores de risco e a sua combinagdo serem
diferentes. Por exemplo, em vérios trabalhos, a
hiperinsulinemiafoi considerada na agregacéo de fa-
tores de risco biol 4gicos.45-48 Contudo, no NOsso es-
tudo48 e em outros,15.49 a hiperinsulinemia nao foi
considerada. Desta forma, como nos diversos estu-
dos se efetuaram diferentes associagdes, quer de fa-
tores de risco bioldgicos quer de fatores de estilo de
vida, a comparagdo dos vérios resultados entre os
trabal hos torna-se dificil.

O estudo de Suter e Hawes50 refere a associagao
entre a AF, a composic¢ao corporal e o perfil lipidico
sanguineo. Ou seja, umarelagdo positiva entre a AF
e as HDL-C e umarelagéo negativa entre a soma das
pregas cutéaneas e arazao CT/HDL-C. Estes resulta-
dos foram similares aos encontrados noutros estu-
dos,51-53 nos quais o perfil lipidico das criangas ati-
vas era mais favoravel comparativamente as das cri-
angas sedentérias. Um outro estudo, concluiu que a
AF se encontrava associada a um perfil lipidico fa-
voravel nainfancia e em idades adultas jovens, par-
ticularmente no sexo masculino.46

Twisk et al.49 apontam uma razao para ndo se
terem registrado diferencas significativas entre os
scores de agregacdo dos fatores de risco biolégicos e
os fatores de estilo de vida. Estarazéo estaintima
mente relacionada com a defini¢do de pontos de
corte estabel ecidos para definir as criangas e adoles-
centes em risco das DCV. Isto é, a adog&o de valores
derisco relativos, de que sdo exemplo os quartis, em
vez de val ores absolutos de risco. Assim, é possivel
gue um sujeito no percentil 75 paraum fator de risco
nao possua valores absol utos elevados. Por exemplo,
no estudo de Twisk et al.49 amédia da PAD parao
quarto quartil das criangas com 12 anos de idade foi
de 80.0mmHg para os rapazes e de 82,6mmHg para
as mogas. Para os sujeitos quando tinham 15 anos de
idade, o quarto quartil ainda se apresentou mais
baixo (77,7mmHg para rapazes e 77,9mmHg para
mogas). Estes valores sdo inferiores aos valores de
PAD dos sujeitos com idades similares.54

No estudo de Guerra et al.48 é importante
referir que pela analise da agregacéo de fatores de
risco bioldgicos nos dois sexos, a quantidade de AF
necessdria para contrariar a agregagao de dois ou
mais fatores de risco sera menor no sexo feminino



comparativamente ao masculino, o que pode ser um
importante indicador para projetos de intervencéo.

Se compararmos a variagdo dos valores de agre-
gacdo do primeiro para os segundo e terceiro quartis
do IAF, verificamos que no sexo feminino o de-
créscimo é relativamente acentuado enquanto no
masculino ndo se regista grande alteragdo. Deste mo-
do, os nossos resultados sugerem que uma quanti-
dade relativamente pequena de AF parece influen-
ciar favoravelmente o perfil de risco das DCV, fun-
damentalmente no sexo feminino.
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