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Resumo

Contexto: Os beneficios para a salide decorrentes da pratica regular de atividade fisica estdo bem documentados.
Entretanto, sdo raros os estudos associando essa pratica a0 comportamento sedentario e ao risco cardiovascular
em adolescentes. Objetivos: Pretende-se avaliar a pratica de atividade fisica, o comportamento sedentario e a
associagdo com o risco cardiovascular mensurado pelo escore Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in
Youth (PDAY). Métodos: Estudo transversal desenvolvido nas escolas publicas estaduais de Campina Grande, PB,
Brasil, com 576 adolescentes de 15 a 19 anos, incluindo variaveis socioecondmicas, demograficas, de estilo de vida
e clinicas. Os dados foram coletados através de formulario validado, antropometria, afericio da pressdo arterial e
exames laboratoriais. Foram utilizadas medidas descritivas, teste do qui-quadrado de Pearson e regressao logistica
binomial. Trabalhou-se com o SPSS 22.0 se adotou intervalo de confianga de 95%. Resultados: A idade média foi
de 16,8 anos. A maioria dos adolescentes era do sexo feminino (66,8%), ndo branco (78.7%) e pertencente as classes
C D e (69,1%). Quanto ao sedentarismo e a insuficiéncia de atividade fisica, as prevaléncias foram de 78,1% e 60,2%,
respectivamente. De acordo com o escore PDAY, 10,4% dos adolescentes apresentaram alto risco cardiovascular; 31,8%
risco intermediario; e 57,8%, risco baixo. Verificou-se que PDAY esteve associado ao sexo e a adiposidade abdominal.
Conclusoes: Ficou comprovado que adiposidade abdominal e sexo masculino representam importantes fatores
de risco cardiovascular em adolescentes. Considerando-se a presenca de um fator de risco modificavel, medidas
preventivas voltadas ao estilo de vida sdo essenciais.
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Abstract

Background: The health benefits of regular physical activity are well documented. However, there are few studies
associating this practice with sedentary behavior and cardiovascular risk in adolescents. Objectives: To evaluate
physical activity levels and sedentary behavior and their associations with cardiovascular risk using the Pathobiological
Determinants of Atherosclerosis in Youth (PDAY) score Methods: A cross-sectional study carried out in state-owned
public schools in Campina Grande, PB, Brazil, with 576 adolescents aged 15 to 19 years, investigating socioeconomic;
demographic; lifestyle; and clinical variables. Data were collected using a validated form covering anthropometry data;
blood pressure measurements; and laboratory tests. Data were analyzed using descriptive statistics, Pearson’s chi-square
test, and binomial logistic regression using SPSS 22.0 and adopting a 95% confidence interval. Results: Mean age was
16.8 years. The majority of the adolescents were female (66.8%); non-white (78.7%); and belonged to socioeconomic
classes C, D and E (69.1%). The prevalence rates of sedentary behavior and physical inactivity were 78.1% and 60.2%,
respectively. According to the PDAY score, 10.4% of adolescents were at high cardiovascular risk and 31.8% and 57.8%
were at intermediate risk and low risk, respectively. PDAY scores were associated with sex and abdominal adiposity.
Conclusions: It was found that abdominal fatand being male were important cardiovascular risk factors in adolescents.
Considering that modifiable risk factors were present, preventive measures aimed at lifestyle changes are essential.
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INTRODUGAO

A atividade fisica (AF) corresponde a qualquer
movimento realizado pelo corpo em que ha dispéndio
energético. Trata-se de um habito importante para a
manutengdo da satde, prevengdo de doengas, bem-estar
e desenvolvimento psicomotor, apresentando relagao
com o balango energético e o controle da massa
corporal'?. A auséncia de AF, denominada “inatividade”,
corresponde ao quarto fator indireto de risco global
para mortalidade. Sua prevaléncia tem aumentado
em todo o mundo, bem como suas implica¢cdes no
incremento das doengas cronicas ndo transmissiveis,
como as doengas cardiovasculares (DCV)>**.

Além disso, atualmente, ha necessidade de avaliar
a exposi¢do tanto a baixo nivel de AF quanto aos
comportamentos sedentarios (CS). Isso ¢ importante
porque existem evidéncias sugerindo que a inatividade
fisica e o sedentarismo sdo comportamentos independentes
e tém diferentes efeitos sobre a saude’. O wltimo
esta associado ao uso de equipamentos eletronicos
(computador, televisdao e/ou videogame) por tempo
igual ou superior a 2 horas diarias, definido como
“tempo de tela”.

Embora estejam associados a um aumento da
morbimortalidade por DCV, ambos representam fatores
de risco modificaveis, e que sdo mais bem-sucedidos na
prevengao dessas morbidades quando implementados
em fases precoces do ciclo vital. A DCV tem um
longo periodo de laténcia, porém o surgimento dos
fatores de risco (alteragdes no metabolismo lipidico,
hipertensao arterial, resisténcia insulinica, tabagismo,
inatividade fisica e obesidade) é precoce’.

Durante a adolescéncia, observa-se que a presenca
de dois ou mais fatores de risco ¢ suficiente para a
predi¢do de um evento cardiovascular nos proximos
10 anos. Isso porque tais fatores, quando unidos,
elevam a extensdo e a gravidade das lesdes vasculares,
prevalecendo na fase adulta®. Com base nessa
perspectiva, foram criados escores de estratificacao
de risco cardiovascular (RCV) capazes de predizer a
ocorréncia futura de eventos cardiacos patoldgicos.

O escore Pathobiological Determinants of
Atherosclerosis in Youth (PDAY) estratifica precocemente
(individuos de 15 a 34 anos) o risco para doenca
aterosclerdtica e estabelece como premissa que fatores
derisco para DCV estdo associados, décadas antes do
desfecho cardiovascular, com ambas as fases (inicial
e avangada) das lesOes aterosclerdticas na carotida e
na aorta abdominal durante a adolescéncia ¢ inicio
da vida adulta’!!.

A estratificagdo do risco ¢ obtida pela soma dos
valores atribuidos a fatores modificaveis — colesterol
ndo HDL, colesterol HDL, tabagismo, pressdo
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arterial, indice de massa corporal (IMC), glicemia
de jejum (GJ) e hemoglobina glicosilada HBAlc
— e nao modificaveis avaliados (idade, sexo). Se o
resultado obtido for superior a zero, ele deve ser
plotado no grafico da probabilidade estimada para
lesdes aterosclerdticas graves na carétida e na aorta
abdominal, 6rgdos-alvo®!°,

Tal escore ¢ normalizado de modo que o aumento de
uma unidade ¢ equivalente a uma alteragdo exponencial
positiva nas chances de lesdo. Outro ponto relevante
corresponde a idade. Para cada aumento de 5 anos na
idade, o mesmo valor de pontos ¢ adicionado. Assim,
valores atribuidos aos fatores de risco modificaveis
sdo equivalentes a 11 anos®'°.

Diante do exposto, e considerando a relativa escassez
de estudos que utilizam os critérios do PDAY para
a estratificagdo do RCV em adolescentes, e ainda
sendo relevante verificar a sua aplicagdo ¢ associagdo
simultanea com o padrdo de AF e com a exposigao ao
CS, este estudo visa identificar a prevaléncia destes
em adolescentes e a associacdo dessas variaveis com
o RCV mensurado pelo escore PDAY.

METODOS

Estudo transversal desenvolvido em escolas publicas
estaduais de ensino médio da zona urbana municipal entre
setembro de 2012 e junho de 2013. A populagdo-alvo
deste estudo foi constituida por 9.294 escolares com
idade entre 15 e 19 anos matriculados em 264 turmas
do ensino médio. O célculo amostral considerou a
estimativa de propor¢do de 50%, erro amostral de
5%, efeito do desenho (deff) de 1,5 (fator de corregéo
para amostragem aleatéria por conglomerado) e um
acréscimo de 3% para eventuais perdas ou recusas,
resultando na estimativa de 570 adolescentes.

Aselegdo de participantes ocorreu pela inexisténcia
de situagdes, permanentes ou temporais, que
prejudicassem a pratica de AF ou comprometessem
arealizacdo dos procedimentos do estudo: gravidez;
doenga subjacente que cursasse com alteragdo do
metabolismo dos lipideos e/ou da glicemia, sendo
incluidos 583 adolescentes. No entanto, sete desses
recusaram-se a participar de alguma etapa do estudo,
perfazendo, ao final, 576 adolescentes avaliados em
39 turmas de 18 escolas.

Para a coleta de dados, foi utilizado formulario
para as variaveis socioecondmicas, demograficas e
de estilo de vida. Para obtencdo da massa corporal,
foi utilizada balanga digital Tanita® com capacidade
para 150 kg e precisdo de 0,1 kg. A estatura foi aferida
através de estadiémetro portatil Tonelli® com preciséo
de 0,1 cm. A circunferéncia abdominal foi avaliada
com fita métrica inelastica Cardiomed® com precisdo
de 0,1 cm no ponto médio entre a extremidade da
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ultima costela e a crista iliaca, onde a fita métrica foi
posicionada horizontalmente e mantida de tal forma
que permanecesse na posi¢ao ao redor do abdémen
sobre o nivel da cicatriz umbilical, para que se
procedesse a leitura da circunferéncia no milimetro
mais proximo. Para aferi¢do da pressdo arterial foram
utilizados aparelhos semiautomaticos OMRON-HEM
705CP®, seguindo as recomendagdes relatadas nas
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial'.
A coleta sanguinea ocorreu sempre no periodo da
manha, apos jejum prévio de 12 horas.

Adidade foi avaliada em anos e 0 sexo como masculino/
feminino. A cor foi categorizada em “branca” e “ndo
branca”. A escolaridade materna foi verificada em anos
completos e classificada em duas categorias: menor
que 9 anos e 9 anos ou mais'®. A classe econdmica
foi definida pelo escore construido pela soma da
pontuagdo referente a posse e a quantidade de bens de
consumo, empregada mensalista e grau de instru¢ao do
chefe de familia e correspondente a uma determinada
renda mensal familiar, definida pelos seguintes pisos:
A1=R$12.926,00;A2=R$8.418,00; Bl =R$ 4.418,00;
B2=R$2.565,00; C1 =R$1.541,00; C2=R$ 1.024,00;
D=R$714,00; E=R$477,00'*. A escolaridade materna
foi verificada em anos completos e classificada em
duas categorias: menor que 9 anos € 9 anos ou mais'>.

O tabagismo foi classificado considerando-se duas
categorias: fumante atual (pelo menos um cigarro/dia
nos tltimos 6 meses) e nunca fumou, uma vez que sua
relacdo com alteragdes no metabolismo lipidico se
da apenas quando consumidas 11 unidades diarias's.

A pratica de AF correspondeu a AF acumulada,
combinando os tempos e as frequéncias com que
foram realizadas atividades como: deslocamento para
a escola (a pé ou de bicicleta), aulas de educagio fisica
na escola e outras atividades fisicas extraescolares.
Para a analise, os inativos e insuficientemente ativos I
(até 149 minutos/semana) compuseram uma categoria,
enquanto os insuficientemente ativos II (150 minutos
ou mais/semana) e ativos (> 300 minutos/semana)
constituiram a segunda. Foi considerado sedentario o
adolescente que tivesse 2 ou mais horas/dia gastas no
“tempo de tela™.

O estado nutricional foi classificado de acordo
com o IMC, construido a partir da razdo do peso (em
quilogramas) pelo quadrado da estatura (em metros).
Foi utilizado para classificacao do estado nutricional,
de acordo com o escore z do IMC, segundo a idade
e sexo: baixo peso (-3 < escore z < -2), eutrofia
(-2 <escore z <+1), sobrepeso (+ 1 <escore z <+2),
obesidade (+2 <escore z <+3) e obesidade acentuada
(escore z>+3). Para os maiores de 18 anos, os pontos
de corte do IMC (em kg/m?) foram: baixo peso
(< 17,5), eutrofia (17,5 < IMC < 25,0), sobrepeso
(25,0 < IMC < 30,0) e obesidade (> 30,0)'%!7.

A circunferéncia abdominal foi classificada como
aumentada para valores iguais ou superiores ao
percentil 90'%, porém com limite minimo de 88 cm
para mulheres e de 102 cm para os homens, de acordo
com o National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel 111,

A pressao arterial elevada foi caracterizada pelos
valores de pressao arterial sistélica e/ou diastdlica
iguais ou superiores ao percentil 95 para idade, sexo
e percentil de estatura, de acordo com as tabelas
especificas. Além disso, os valores de pressdo
arterial sistolica e diastolica iguais ou superiores a
120 mmHg e/ou 80 mmHg, respectivamente, foram
considerados elevados, independente do percentil
95, para os adolescentes com 17 anos ou menos,
apos determinacdo prévia dos percentis de estatura
pelos graficos de desenvolvimento. A partir desta
idade, considerou-se clevada a pressdo arterial
sistolica > 130 mmHg e/ou diastolica > 85 mmHg,
independentemente do percentil'?.

Foram avaliadas as variaveis bioquimicas necessarias
a construgdo do escore de RCV pelo PDAY e, portanto,
foram utilizados os critérios de referéncia desse escore:
GJ > 126 mg/dL, HDL-c <40 mg/dL e colesterol ndo
HDL > 130 mg/dL*. O ponto de corte da hemoglobina
glicada HBA1c foi ajustado para referéncia mais
atualizada, respeitando a pontuagao do escore (> 6,5%)*.

A estratificagdo de risco foi construida pelo somatdrio
de pontos, assim atribuidos: idade = 0 (adolescentes),
sexo (masculino =0, feminino =-1), ndo HDL-colesterol
(<130 mg/dL=0;> 130 mg/dL =2 a 8), HDL-colesterol
(<40 mg/dL=1;40a59 mg/dL=0;>60 mg/dL=-1),
tabagismo (ndo = 0; sim = 1), pressdo arterial (normal = 0;
alterada= 1), IMC (pontua apenas para homens, quando
> 30 kg/m? = 6), e hiperglicemia (GJ < 126 mg/dL ¢
HbAlc < 6,5% = 0; GJ > 126 mg/dL e HbAlc >0,
5% =5). Sobre o calculo e analise de resultados, os
adolescentes foram classificados como de baixo risco
quando o somatorio totalizou entre 0 e 1; de risco
intermediario, entre 1 e 4; e de alto risco, se maior
ou igual a 5%'. Somatorios inferiores a zero foram
considerados inadequados a estratificagdo do risco
de lesdo aterosclerdtica?, uma vez que correspondem
quantitativamente a perfis integros de sanidade e, por
conseguinte, de baixo risco.

Os dados foram analisados no SPSS, 22.0.
Foram utilizadas medidas descritivas, teste do
qui-quadrado de Pearson, teste exato de Fisher
(quando necessario) e regressao logistica binomial para
verificar a associagdo entre variaveis independentes
e RCV. Adotou-se intervalo de confianga de 95%.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba
(CAEE: 0077.0.133.000-12).
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RESULTADOS

A amostra estudada foi de 576 escolares adolescentes
de Campina Grande (PB), Brasil. Dentre os adolescentes
avaliados, amédia etaria foi de 16,8 (+1,0) anos. A maioria
era do sexo feminino (66,8%), ndo branco (78,7%), com
menos de 9 anos de escolaridade materna (58,1%), ¢
pertencentes as classes econdmicas C, D e E (69,1%).

Dentre as mulheres, 79,5% (n=299) consideraram-se
ndo brancas, 56,6% tinham escolaridade materna superior
a9 anos, e 71.7% pertenciam as classes economicas C,
D e E. Da mesma forma, os homens identificaram-se,
na maioria, como nao brancos (77,1%) e pertenciam
as classes C, D e E (63,9%). Nenhum adolescente
foi classificado como pertencente a classe A1, e ndo

foi observada diferenca estatisticamente significante
entre os sexos (Tabela 1).

Variaveis relacionadas ao estilo de vida

Verificou-se que ser do sexo masculino favorece a
pratica de atividade fisica igual ou superior a 150 minutos
semanais - razdo de prevaléncia (RP): 0,484; intervalo
de confianga de 95% (IC95%): 0,340-0,688. Quanto ao
sedentarismo e ao tabagismo, como fatores de RCV',
ndo se verificaram diferengas entre os sexos (Tabela 2).

Variaveis clinicas e bioquimicas

A maioria das mulheres apresentou ndo HDL-colesterol
(81,3%) e HDL colesterol (66,8%) dentro dos
valores desejaveis. Ser do sexo masculino aumenta
em quase duas vezes o risco de ter HDL-c alterado

Tabela 1. Distribuicdo dos adolescentes de acordo com as caracteristicas socioecondmicas e demograficas, segundo o sexo.

Campina Grande, PB, Brasil (2012-2013).

i Masculino Feminino
Variavel RP p 1C95%
n % n %
Cor da pele (n = 563)*
Branca 43 23,0 77 20,5
- 0,968 0,512 0,881-1,063
Nao-branca 144 77,0 299 79,5
Total 187 100 376 100
Escolaridade materna (n = 568)*
<9anos 116 61,1 214 56,6
0,832 0,312 0,583-1,188
> 9anos 74 389 164 43,4
Total 190 100 378 100
Classe econémica
EaCl 122 63,9 276 71,7
0,891 0,068 0,787-1,008
B2a A2 69 36,1 109 28,3
Total 191 100 385 100

n = frequéncia absoluta; RP: razdo de prevaléncia; p-valor: erro a. de 5%; 1C95%: intervalo de confianga de 95%; *A variabilidade do n deve-se aos estudantes que nao

quiseram ou n&o souberam responder as questdes.

Tabela 2. Distribui¢do dos adolescentes quanto ao estilo de vida, segundo o sexo. Campina Grande, PB, Brasil (2012-2013).

; Masculino Feminino
Variavel RP p 1C95%
n % n %
Pratica de atividade fisica
0 a 149 minutos/semana 31 16,2 129 33,5
; 0,484 < 0,01 0,340-0,688
> 150 minutos/semana 160 83,8 256 66,5
Total 191 100 385 100
Sedentarismo
Nao 47 24,6 78 20,3
- 0,945 0,239 0,859-1,040
Sim 144 75,4 307 79,7
Total 191 100 385 100
Tabagismo (n = 575)*
Nao 186 97,4 378 98,4
- 1,675 0,584" 0,518-5,420
Sim 5 2,6 6 16
Total 191 100 384 100

n = frequéncia absoluta; RP: razdo de prevaléncia; p-valor: erro o de 5%; IC95%: intervalo de confianga de 95%; *A variabilidade do n deve-se a um estudante que nao

quis ou ndo soube responder a questdo; 1 Teste exato de Fisher.
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(RP: 1,748;1C95%: 1,452-2,105) e em trés vezes a pressao
arterial aumentada (RP: 3,001; 1C95%: 2,145-4,198).

A classificagdo do estado nutricional registrou
apenas dois adolescentes com baixo peso (0,4%), sendo
a maioria eutrdfica (62,8%), 44,1% com sobrepeso
e 7,3% obesos (dados nao tabulados). Para fins de
analise, o estado nutricional foi reagrupado: baixo
peso e eutrofia passaram a formar uma categoria
(63,2%), e sobrepeso e obesidade, outra (36,8%).
Quanto a circunferéncia abdominal, 3,3% da amostra
apresentaram alteracdo. O perfil glicidico, para a
maioria dos adolescentes, estava dentro da normalidade
(Tabela 3).

Estilo de vida versus risco cardiovascular

De acordo com o escore global de RCV (PDAY),
registraram-se baixo RCV para 57,8% da amostra,
risco intermediario para 31,8%, e alto risco para 10,4%.

Para fins de andlise, o escore foi reagrupado: alto risco
e risco intermedidrio (42,2%) formaram uma categoria,
e baixo risco (57,8%), a outra. Os adolescentes do
sexo masculino foram maioria quando considerados
os escores alto e intermedidrio (76,7%), ja o escore
PDAY baixo prevaleceu entre as mulheres (71,9%).
Verificou-se que o sexo e a circunferéncia abdominal
representam fatores de risco para o escore PDAY
intermediario e alto, ao passo que a pratica de AF
igual ou superior a 150 minutos semanais representou
um fator de protecao (Tabela 4).

Quando avaliada conjuntamente, a relacao da AF
com o0 RCV deixou de ser significante. Dessa forma,
permaneceram no modelo final o sexo e a circunferéncia
abdominal. Ser do sexo feminino e ter circunferéncia
abdominal adequada implicam em uma menor
probabilidade de apresentar RCV intermediario ou
alto (Tabela 5).

Tabela 3. Distribuicdo dos adolescentes quanto aos fatores de risco cardiovasculares constituintes do escore PDAY, segundo o

sexo. Campina Grande, PB, Brasil (2012-2013).

L. Masculino Feminino
Variaveis RP ] 1C95%
n % n %
Colesterol ndo-HDL (mg/dL)
Alterado > 130 25 13,1 72 18,7
. 0,699 0,098 0,459-1,065
Desejavel < 130 166 86,9 313 81,3
Total 191 100 385 100
Colesterol HDL (mg/dL)
Alterado < 40 111 58,1 128 33,6
- 1,748 < 0,01 1,452-2,105
Desejavel > 40 80 41,9 257 66,8
Total 191 100 385 100
Pressao arterial (mmHg)
Alterado 67 35.1 45 11.7
3,001 < 0,01 2,145-4,198
Normal 124 64.9 340 88.3
Total 191 100 385 100
Estado nutricional (escore z)
Sobrepeso/obeso 34 17,8 67 17,4
- - 1,028 0,906 0,652-1,620
Baixo peso/eutréfico 157 82,2 318 82,6
Total 191 100 385 100
Circunferéncia abdominal (cm)
Alterado 6 3,1 13 34
0,928 0,882 0,347-2,481
Normal 185 96,9 372 96,6
Total 191 100 385 100
Glicemia de jejum (mg/dL)
Alterada - - 1 -
Normal 191 100 385 100
Total 191 100 386 100
Hemoglobina glicosilada (%)
Alterado 1 0,5 1 0
- 0,718* -
Normal 189 99,5 385 100
Total 190 100 386 100

n = frequéncia absoluta; RP: razdo de prevaléncia; p-valor: erro o de 5%; 1C95%: intervalo de confianga de 95%; *Teste exato de Fisher.
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Tabela 4. Analise bivariada dos fatores socioeconémicos, demograficos, de estilo de vida e clinicos, segundo o escore de risco PDAY.

Campina Grande, PB, Brasil (2012-2013).

Risco cardiovascular

Risco cardiovascular

L intermediario e alto baixo .
Variaveis (n = 60) (n=516) RP P 1C95%
n % n %
Sexo
Masculino 46 76,7 145 28,1
- 8,407 < 0,01 4,485-15,758
Feminino 14 23,3 371 71,9
Total 60 100 516 100
Cor da pele (n = 563)*
Nao-branca 48 82.8 395 78.2
1,337 0,424 0,655-2,728
Branca 10 17.2 110 21.8
Total 58 100 505 100
Escolaridade materna (n = 568)*
< 9anos 38 63,3 292 57,5 0,783 0,385 0,450-1,362
> 9anos 22 36,7 216 42,5
Classe econémica
EaCl 56 93,3 477 92,4
1,145 1,000 0,394-3,322
B2a A2 4 6,7 39 7,6
Total 60 100 516 100
Pratica de atividade fisica
Inativo ou |r-15uﬁC|entemente ativo 10 167 150 29,1
1 (0 a 149 min/semana)
Insufici vo I ; 0,448 0,042 0,241-0,988
nsu C|en.temente ativo Il e ativo 50 833 366 709
(= 150 min/semana)
Total 60 100 516 100
Sedentarismo (horas/dia)
> 2 horas/dia 48 80,0 403 78,1
- 1,122 0,736 0,576-2,183
< 2 horas/dia 12 20,0 113 21,9
Total 60 100 516 100
Circunferéncia abdominal (cm)
Alterada 10 16,7 9 1,7
11,267 < 0,01 4,374-29,023
Normal 50 833 507 98,3
Total 60 100 516 100

n = frequéncia absoluta; RP: razdo de prevaléncia; p-valor: erro o de '5%; IC95%: intervalo de confianga de 95%; *A variabilidade do n deve-se aos estudantes que nao

quiseram ou nao souberam responder & questao.

Tabela 5. Andlise de regressdo logistica do risco cardiovascular mensurado pelo escore PDAY e varidveis preditoras. Campina

Grande, PB, Brasil (2012-2013).

Variavel de saida Variaveis preditoras R? B(Coef) p 1C95% HL*
. . Sexo 0,090 < 0,01 0,044-0,183
Risco cardiovascular (PDAY) ; . ; 0,271 0.939
Circunferéncia abdominal 0,043 < 0,01 0,014-0,136

R? de Nagelkerke: ajuste; B(Coef): coeficiente beta; p-valor: erro a de 5%; IC95%: intervalo de confianga de 95%; *Teste de Hosmer e Lemeshow.

DISCUSSAO

Este estudo retrata o padrao de AF, bem como
o padrao de exposicao ao CS, identificando suas
prevaléncias nos escolares e estabelecendo a relagao
desses padroes com o RCV mensurado pelo escore
PDAY. Foi observado que o tempo dispendido na
pratica de AF foi predominantemente (77,2%) superior
a 150 minutos/semanais, sendo essa pratica mais
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prevalente entre os homens (83,8%) ¢ alterando-se
segundo o sexo. Estudos recentes também atestaram
que essa pratica se apresenta menos prevalente no
sexo feminino entre os adolescentes*-?’, seguindo a
tendéncia nacional® e mundial**%.

A influéncia do sexo sobre a pratica de AF tem
sido objeto de diversos estudos*?>**?7 que afirmam
que o sexo feminino ¢ menos ativo se considerados:
os menores niveis de escolaridade dos genitores,
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refletindo a auséncia de apoio e incentivo a essa pratica;
0 menor patamar socioecondmico, resultando em menor
acesso a atividades de maior gasto energético; além
da preferéncia feminina por atividades individuais
e leves®. Contudo, estudo brasileiro que analisou
a prevaléncia de insuficiente pratica de AF entre
adolescentes ndo observou diferenca entre os sexos™.

Ao verificar a relagdo da AF com o RCV,
constatou-se que aquela mostra associagdo quando
avaliada isoladamente, embora perca a significancia
no modelo de regressdo ao ser tratada junto com o
sexo e a circunferéncia abdominal. Outros estudos
que analisaram tal rela¢do*? também afirmam que os
beneficios atrelados a AF promovem protecao contra
fatores de risco cardiometabolicos (dislipidemia,
resisténcia insulinica, hipertensao).

Quanto ao CS, sua prevaléncia na amostra foi de
78.3%, predominando entre as mulheres (79,7%).
Ao contréario dos nossos achados, estudo pernambucano®
mostrou que, embora mais sedentdrios, os homens
também foram mais ativos, de forma que o CS nédo
influenciou o nivel de AF masculina. Por outro lado,
uma amostra estudada também em Pernambuco
evidenciou que o CS influencia negativamente a
pratica de AF, em especial a feminina®.

Ao explorar a relagao entre CS e RCV, constatou-se
a inexisténcia de relacao estatistica entre as variaveis.
Tal achado se contrapde ao do estudo AFINOS, que
calculou separadamente o CS’, no qual o elevado tempo
de TV acarretou a presenga de moléculas de adesao,
de marcadores de processos aterosclerdticos, e de
instabilidade de placas aterosclerdticas. Esses achados
foram reiterados em estudo de revisdo!’. Sendo assim,
¢ provavel que a auséncia de relagdo observada se
deva a questao de o tempo de tela ter sido avaliado
na integra.

Ademais, quanto aos fatores de RCV segundo o
sexo, identificou-se que os niveis séricos de colesterol
HDL e a pressao arterial estavam inadequados
predominantemente nos homens; enquanto que o
sexo, a pratica de AF e a adiposidade abdominal
foram associados ao RCV. Em estudo desenvolvido
por Ribas & Silva, o sexo masculino (mais ativo)
apresentou menor probabilidade de desenvolver
hipertensdo arterial sistémica, ao passo que o feminino
(mais inativo e sedentario) ndo apresentou risco de
dislipidemia. Isso se deve aos hormdnios sexuais
femininos atuarem como fator de prote¢do ao RCVS,

Na analise de regressao, apenas o sexo ¢ a adiposidade
abdominal permaneceram como fatores que implicam
uma menor probabilidade de apresentar RCV
intermediario ou alto. Esse fato ratifica a descoberta
de Shah et al.", que também trabalharam com o escore

PDAY, atestando que o sexo feminino teve menor
RCV e esteve associado a uma menor adiposidade
abdominal. Além disso, esta representa fator preditivo
independente de RCV3!, sendo objeto de estudo de
revisdo que confirmou a atuagdo da gordura ectopica
na liberagdo de adipocitinas, lipotoxinas e glicotoxinas
que acarretam disfungdes cardiovasculares®.

O presente estudo apresenta a importante
caracteristica de ser de base populacional, utilizando
instrumentos confiaveis, e ser o pioneiro na analise do
RCV mensurado pelo escore PDAY em adolescentes
brasileiros. Como limitacdo, por se tratar de um
estudo transversal, ndo permite estabelecer relagdo
causal entre as variaveis estudadas e o escore de
risco PDAY — deixando essa pergunta para que
novos estudos possam ser desenvolvidos, visando a
prevengao precoce das DCVs.
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