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Resumo

A obesidade é considerada uma doenga grave que condiciona o aparecimento de outras
doencgas crénicas debilitantes e potencialmente fatais, e que nas criangas e jovens esta
associada a diversos factores de risco de doencas cardiovasculares (DCV). Apresenta
claramente uma etiologia multifactorial, onde se incluem os factores genéticos, fisioldgicos,
ambientais e comportamentais, de onde se destacam os niveis reduzidos de actividade fisica e
a disponibilidade de alimentos de elevada densidade caldrica.

Diversos estudos tém observado uma agregacao significativa dos factores de risco de DCV na
obesidade pediatrica, e tem-se tornado evidente que a extensédo das lesdes aterosclerdticas
assintomaticas nas criangas e adolescentes é consequéncia do numero de factores de risco de
DCV presentes nesta fase da vida. Assim, do ponto de vista preventivo, é particularmente
importante compreender os factores de risco associados aos estilos de vida e a sua relagéo
com a agregacao dos factores de risco bioldgicos associados as DCV.

O objectivo geral destes estudos foi o de procurar compreender quais as associagbes
existentes entre a obesidade, a actividade fisica e a agregacao de diferentes factores de risco
de DCV, mas cada um dos artigos apresentava objectivos muito especificos para responder a
questdes particulares que surgiram relativamente a cada um dos temas abordados.

Os participantes dos diferentes estudos variaram entre 268 (Ill) e 1461(1V) individuos de ambos
0s sexos, com idades compreendidas entre os 8 e os 16 anos, da area do grande-Porto.
Diversas avaliagbes antropométricas, sanguineas, da pressao arterial e da actividade fisica
foram realizadas nos individuos que constituiam a amostra.

Os principais resultados e conclusdes foram: 1) existe uma maior prevaléncia de excesso de
peso e obesidade nos rapazes (22.5% e 8.4%, respectivamente) comparativamente as
raparigas (18.5% e 5.3%, respectivamente); 2) os pontos de corte do indice de Massa Corporal
(IMC) propostos internacionalmente pela IOTF apresentam maiores valores de correlagdo com
a %MG e a soma das pregas de adiposidade subescapular e tricipital, comparativamente aos
valores dos percentis 85° e 95° do IMC; 3) as criangas com sobrepeso apresentaram niveis
mais elevados da pressao arterial diastolica e sistélica; 4) as criangas e adolescentes com
sobrepeso apresentaram niveis mais baixos do indice de actividade fisica; 5) as criangas que
apresentam sobrepeso tém uma probabilidade 1.5 vezes maior de apresentarem também mais
um ou dois factores de risco agregados; 6) a aptidao cardiorespiratéria das raparigas nao esta
significativamente associada com alguns factores de risco de DCV estudados (colesterol total,
triglicerideos, pressao arterial sistdlica e diastélica e a percentagem de massa gorda); 7) existe
uma agregagdo de factores de risco nas criangas e adolescentes (hipertensdo, valores
elevados de percentagem de massa gorda e também colesterol total elevado, mas apenas nas
raparigas); 8) apesar de nao ser significativa, a actividade fisica parece ter alguma influéncia na
redugdo da agregagao de alguns factores de risco de DCV (hipertensao, colesterol total
elevado e percentagens de massa gorda elevadas).
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Summary

Obesity is considered a serious illness that predispose to other debilitating and potentially fatal
chronic diseases, that in children and youngsters is associated with risk factors for
cardiovascular diseases (CVD). Obesity clearly presents a multifactorial aetiology, where
genetic, physiological, environmental and behavioural factors are included. Here we can point
out the reduced levels of physical activity and the availability of high-calorie food. Several
studies have observed a significant aggregation of risk factors of CVD in paediatric obesity, and
it has become clear that the extension of the asymptomatic atherosclerotic lesions in children
and adolescents is a consequence of the existing number of risk factors of CVD. Thus, from the
preventive point of view, it is particularly important to understand the risk factors associated to
the life styles and its relation with the aggregation of biological risk factors of CVD.

The general aim of these studies was to try to understand the existing associations between
obesity, physical activity and the aggregation of different risk factors of DCV. However each one
of the articles presented very specific aims to answer the particular questions that had appeared
related to each one of the studied issues.

The participants of the different studies varied between 268 (lll) and 1461 (IV) individuals of
both genders, between 8 and 16 years old, of the area of Porto. Several anthropometrical, blood
samples, blood pressure and physical activity evaluations have been carried out in these
individuals.

The main results and conclusions were: 1) there’s a higher prevalence of overweight and
obesity in boys (22,5% and 8,4%, respectively) than in girls (18,5% and 5,3%, respectively); 2)
the cut-off points of the Body Mass Index (BMI) internationally agreed by the IOTF present
better correlation coefficients with the %BF and the sum of subescapular and tricipital skinfolds,
than the values of the 85" and 95" percentiles of the BMI; 3) the overweight children present
higher levels of the diastolic and systolic blood pressure; 4) the overweight children and
adolescents present lower levels of the physical activity index; 5) the overweight children have a
1,5 higher probability to cluster one or two more risk factors of CVD; 6) cardiorespiratory fitness
of girls was not significantly related to the studied CVD risk factors. with some factors of risk of
studied DCV (total cholesterol, triglycerides, systolic and diastolic blood pressure and the
percentage of fat mass); 7) there’s a clustering of risk factors in children and adolescents
(hypertension, high values of percentage of fat mass and also high total cholesterol, but only in
girls); 8) although not significantly, physical activity seems to have some influence in the
reduction of the clustering of some risk factors of CVD (hypertension, high total cholesterol and
high percentages of fat mass).
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Résumé

L'obésité est considérée une maladie grave laquelle conditionne I'apparition d'autres maladies
chroniques débilitantes et potentiellement fatales, et que dans des enfants et des jeunes est
associée a des facteurs de risque de maladies cardiovasculaires (MCV). L'obésité présente
clairement une étiologie multifactorielle, ou s'incluent les facteurs génétiques, physiologiques,
de I'environnement et du comportement, dont se détachent les niveaux restreints d'activité
physique et la disponibilité d'aliments d'élevée densité calorique. Diverses études ont observé
une agrégation significative des facteurs de risque de MCV dans l'obésité pédiatrique, et il est
de plus en plus évident que I'extension des blessures de aterosclerose asymptomatiques dans
les enfants et les adolescents est conséquence du nombre de facteurs de risque de MCV
présents. Ainsi, du point de vue préventif, c'est particulierement important de comprendre les
facteurs de risque associés aux styles de vie et a sa relation avec I'agrégation des facteurs de
risque biologiques associés a MCV.

L'objectif général de ces études était chercher a comprendre quelles les associations existait
entre I'obésité, I'activité physique et I'agrégation de différents facteurs de risque de MCV, mais
chacun des articles présentait des objectifs trés spécifiques pour répondre a des questions
particuliéres en ce qui concerne chaque sujet abordé.

Les participants des différentes études ont varié entre 268 (lll) et 1461 (IV) des individus des
deux sexes, avec des ages compris entre les 8 et 16 ans, du centre Porto. De diverses
évaluations anthropométriques, sanguines, tension artérielle et de l'activité physique ont été
réalisées dans des individus qui faisaient partie de I'étude.

Les principaux résultats et les conclusions ont été : 1) il existe une prévalence d'excés de poids
et une obésité plus grande dans les gargons (22,5% et 8,4%, respectivement) que dans les
jeunes filles (18,5% et 5,3%, respectivement) ; 2) les points de coupe de I'Indice de Masse
Corporelle (IMC) proposés internationalement par IOTF présentent meilleures valeurs de
corrélation avec la %MG et I'addition des plis d'adiposité subescapular et tricipital, que les
valeurs des percentiles 85éme et 95éme de I'IMC ; 3) les enfants avec poids excessif
présentent des niveaux plus élevés soit de la pression artérielle diastolique soit systolique ; 4)
les enfants et les adolescents avec poids excessif présentent des niveaux plus basses de
l'indice d'activité physique ; 5) les enfants qui présentent du poids excessif ont une probabilité
1,5 fois plus grande de présenter aussi plus un ou deux des facteurs de risque assemblés; 6)
I'aptitude cardiorespiratoire des jeunes filles n'est pas associée a quelques facteurs de risque
de MCV étudiés (cholestérol total, triglycérides, pression artérielle systolique et diastolique et le
pourcentage de masse grasse) ; 7) il existe une agrégation de facteurs de risque dans les
enfants et les adolescents (hypertension, valeurs élevées de pourcentage de masse grasse et
aussi cholestérol total élevé, mais seulement dans les jeunes filles) ; 8) malgré son
insignifiance, l'activité physique semble avoir quelque influence dans la réduction de
I'agrégation de quelques facteurs de risque de MCV (hypertension, cholestérol total élevé et
pourcentages de masse grasse élevés).
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Introducgéao

1 Introducéo

A obesidade tem sido reconhecida ao longo dos tempos e em todas as
sociedades. No passado, o excesso de massa gorda corporal era geralmente
encarado como um sinal de saude, opuléncia e fertilidade (Peres, 1996). Hoje
em dia, entende-se que a obesidade tende a ser acompanhada por um
conjunto de riscos adversos para a saude das populagdes. Contudo, apesar
das desvantagens para a saude e dos estigmas sociais subjacentes a este
estado, as percentagens de individuos com excesso de peso e obesidade
continuam a aumentar, nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(Burniat et al., 2002; Ebbeling et al., 2002).

A obesidade é considerada uma doenga grave (WHO/FAO, 2003) que
condiciona o aparecimento de outras doengas cronicas debilitantes e
potencialmente fatais, e que nas criangas e jovens esta associada a um risco
acrescido de desenvolvimento de diversos factores de risco de doencas
cardiovasculares (DCV), entre outros (Reilly et al., 2003), que afectam a sua
qualidade de vida.

Até recentemente, a obesidade pediatrica ndo era reconhecida como um
problema de saude publica. A obesidade era pouco comum, considerada
apenas um problema de estética e, além disso, ndo existiam evidéncias claras
de que a obesidade na juventude persistisse na vida adulta, que tivesse
implicagdes para a saude a longo prazo e se repercutisse na longevidade dos
individuos  (Livingstone, 2000; Livingstone, 2001). Contudo, estudos
longitudinais tém demonstrado que a obesidade, particularmente durante a
segunda década de vida, € um preditor da obesidade no adulto (Campbell et
al., 2001b), particularmente nas criangas extremamente obesas e com pais
obesos (Power et al., 1997; Serdula et al., 1993; Whitaker et al., 1997).

Assim, sera de esperar que a obesidade que persiste da infancia até a

vida adulta tenha maior morbilidade e mortalidade, comparativamente a
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Introducéo

obesidade que se instala apenas na vida adulta, visto que desde cedo as
criangcas se encontram expostas aos factores de risco de DCV que lhe estao
associados e, por isso, o tempo de exposicdo sera mais extenso. Talvez o
indicador mais forte da possibilidade de preveng¢ao da obesidade, quer nos
adultos quer nas criangas, resulte do tratamento com éxito da obesidade
infantil. O tratamento eficaz da sobrecarga ponderal ou da obesidade infantil
parece poder reduzir significativamente o numero de criangas que transporta o
seu problema de peso para a vida adulta (Whitaker et al., 1997).

Os odds ratio (OR) representam a expressao clinica mais util para estimar
a probabilidade da obesidade nas criangas persistir para a vida adulta. Na
amostra do estudo do Fels Longitudinal Study, foi calculado o aumento da
probabilidade de uma criangca obesa, comparativamente a uma crianga com
peso normal, se tornar num adulto obeso aos 35 anos. O OR aumentava,
aproximadamente, 2 vezes para 0s rapazes e raparigas que eram obesos
entre as idades de 1 a 6 anos, e 5 a 10 vezes para aqueles que eram obesos
entre os 10 e os 14 anos. Esta probabilidade, naqueles que eram obesos entre
os 15 e os 18 anos, aumentava para valores na ordem de 8 a 57 vezes para o
sexo masculino, e 6 a 25 vezes, para o sexo feminino (Guo et al., 1994).

A definicdo de excesso de peso e obesidade em criangas difere entre
diversos estudos epidemiologicos, tornando arduas as comparagdes dos
dados resultantes de estudos transversais sobre a prevaléncia da doenga
(Ebbeling et al., 2002).

A definigdo mais simples de sobrepeso (incluindo a obesidade) consiste
na quantidade percentual de gordura corporal acima da qual o risco de doenga
associada aumenta, ou, de uma forma ainda mais simples, corresponde a um
aumento exagerado das reservas lipidicas armazenadas no tecido adiposo.
Contudo, como definicdo que é, levanta algumas questdes, nomeadamente:
como sdo avaliadas as quantidades de gordura corporal e qual o ponto de
corte usado para definir “excesso de peso e obesidade” (Cole e Rolland-
Cachera, 2002).

E um facto adquirido, pela maioria dos autores, que a avaliacdo da

composicao corporal € uma tarefa dificil e extremamente complexa. De outra
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Introducgéao

forma ndo se compreenderia o0 aparecimento e desenvolvimento de um
elevado numero de métodos de estudo. Actualmente, estdo disponiveis varios
métodos de avaliacdo da composi¢ao corporal tendo como raizes teodricas
modelos diferenciados, com caracteristicas e procedimentos metodoldgicos
que lhes conferem uma maior ou menor validade, fiabilidade, e facilidade de
utilizagao, tornando-os mais ou menos aconselhaveis em fungao da precisao
desejavel para os fins requeridos (Sardinha, 1997). Como exemplos desses
meétodos e/ou técnicas de avaliagdo da composicédo corporal pode-se referir a
pesagem hidrostatica, a hidrometria, o potassio radiactivo, os ultra-sons, a
antropometria, a bioimpedancia, a Dual Energy X-Ray Absorptiometry (DEXA),
e a Total Body Electrical Conductivity (TOBEC), entre outros.

Contudo, a necessidade de um método que permitisse determinar, em
estudos populacionais de grande escala, quais as criangas e adolescentes
obesos ou em risco de se tornarem obesos, tornou o indice de Massa Corporal
(IMC) o método mais utilizado na generalidade dos estudos, devido ao seu
baixo custo e facilidade de determinagdo. Uma avaliagéo clinicamente util da
obesidade devera reflectir o excesso de massa gorda e, simultaneamente, ser
facil de usar. Assim, o IMC, expresso como o peso corporal em quilogramas
dividido pelo quadrado da altura em metros (kg/mz), € um indice de peso-por-
altura que satisfaz aqueles critérios (Barlow e Dietz, 1998; Dietz e Robinson,
1998; Garrow e Webster, 1985; Roche et al., 1981). A utilizagdo de pontos de
corte reconhecidos internacionalmente (WHO, 2000) de 25 e 30 kg/m?, como
definicdo do excesso de peso e obesidade nos adultos, tornam o IMC o
parametro de referéncia para a avaliacdo da obesidade na populacéo adulta.

Apesar de apenas podermos considerar o calculo do IMC como um
método indirecto de avaliagdo da massa gorda corporal, e de este nao reflectir
os valores percentuais de massa gorda no ser humano, ele & considerado por
diversos autores um excelente método de triagem para definir o sobrepeso nas
criangas e jovens (Bedogni et al., 2003; Bellizzi e Dietz, 1999; Chinn e Rona,
2002; Cole et al., 1995; Dietz e Bellizzi, 1999; Dietz e Robinson, 1998;
Freedman et al., 2001b; Reilly, 2002), providenciando uma avaliagao

consistente do peso relativo em criangas ao longo das diferentes idades,
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Introducéo

devendo ser recomendado para aplicagdo clinica (Barlow e Dietz, 1998;
Williams et al., 2002).

Claramente, para se poderem desenvolver medidas de saude publica
adequadas para o tratamento e prevencdo da obesidade pediatrica, séo
necessarias estimativas precisas da sua prevaléncia. Contudo, estas sao de
dificil determinagdo devido a restricbes metodolégicas na definicdo de
obesidade nesta populagao etaria (Livingstone, 2000; Mercer et al., 2004).
Assim, torna-se fundamental decidir qual a medida mais adequada para avaliar
a massa gorda e qual o ponto de corte que se deve considerar para definir o
sobrepeso e obesidade nas criancas (Livingstone, 2000; Power et al., 1997).

As estatisticas relativas a prevaléncia da obesidade variam claramente de
acordo com a definicdo usada para a determinar. Idealmente, a massa gorda
(ndo o tamanho corporal), seria avaliada e a obesidade seria definida em
funcdo da quantidade e/ou distribuicdo da gordura corporal, associada com
uma elevada morbilidade e mortalidade. Contudo, a quantidade e distribuicao
da massa gorda corporal apresenta distintas variagdes em fungcédo do género e
da idade das criangas, o que dificulta a utilizacdo de um padréo unico da
percentagem de massa gorda para determinar a prevaléncia da obesidade
nesta faixa etaria (Tyrrell et al., 2001).

Apesar das reconhecidas vantagens da utilizagdo do IMC em grandes
estudos populacionais, existe ainda alguma inconsisténcia relativamente a
utilizacdo dos pontos de corte para definir o sobrepeso e a obesidade nas
criangas. Em alguns estudos é proposta a utilizagdo dos percentis 85° e 95° do
IMC, especificos para a amostra em estudo, para classificar o sobrepeso e a
obesidade (Dwyer et al., 2000; Guo et al., 2002; Kautiainen et al., 2002; Massa,
2002; Wang e Wang, 2002); noutros, € sugerida a utilizagdo de tabelas do
IMC, utilizando os mesmos pontos de corte, mas ajustados a idade e ao sexo,
para definir estes estados (Armstrong e Reilly, 2002; Brooks et al., 2004; da
Veiga et al., 2001; Flegal et al., 2001; Guo et al., 2002; Must et al., 1991;
Rolland-Cachera et al., 2002).

E também frequente constatar-se a utilizacdo, em alguns estudos, dos

percentis 95° e 97° do IMC para classificar as criangas com sobrepeso e
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obesas, respectivamente (Armstrong e Reilly, 2002; Danielzik et al., 2002; Mast
et al.,, 2002; Wang e Wang, 2002). Qualquer um destes critérios é baseado
numa escolha arbitraria, que nao pressupde a existéncia de uma relagao
directa com a morbilidade e mortalidade prematura destas criangas, tal como
sucede nos adultos.

Contudo, o reconhecimento da necessidade de alcangcar um consenso na
definigdo da obesidade nas criangas, que relacione a fase de juventude com a
vida adulta, levou a Childhood Obesity Working Group da International Obesity
Task Force (IOTF), a desenvolver uma definigcdo universal com pontos de corte
apropriados (Cole et al., 2000). Esta iniciativa podera eventualmente colmatar
as dificuldades relatadas anteriormente, providenciando um maior impeto na
avaliacdo da grandeza do problema da obesidade a um nivel internacional e,
assim, monitorizar a incidéncia da obesidade em diferentes geracoes
(Livingstone, 2000).

Tudo indica que a obesidade esteja a aumentar em todo o Mundo. De
facto, em alguns paises, as taxas de prevaléncia aumentaram dramaticamente
em apenas poucos anos e a obesidade nas criangas encontra-se em fase de
desenvolvimento. Dados recentes documentam aumentos inquietantes durante
as duas ultimas décadas na prevaléncia do excesso de peso entre as criangas
e 0s adolescentes, com taxas de crescimento na ordem das 2 a 4 vezes
(Williams et al., 2002). A epidemia da obesidade esta projectada para continuar
a sua ascensdo e podera inclusivamente duplicar novamente ao longo das
proximas duas décadas (Ebbeling et al., 2002). Por exemplo, a prevaléncia de
obesidade, definida como um IMC igual ou superior ao percentil 97 para
criangas com a mesma idade e sexo, que afectava em 1998 aproximadamente
10-15% de criangas e adolescentes nos Estados Unidos da América (Flegal et
al., 1998), afecta actualmente entre 25 a 30% das criangas, correspondendo a
aumentos da prevaléncia na ordem dos 150% em alguns casos (Jolliffe, 2004;
Lobstein e Frelut, 2003; Lobstein et al., 2003; Ogden et al., 2002). Esta
tendéncia é preocupante, particularmente porque o0 excesso de peso em
criangas e adolescentes tem sido associado a um risco acrescido de

hipertensao arterial, perfis lipidicos sanguineos adversos, diabetes mellitus tipo
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Il, lesbes ateroscleroticas precoces, assim como um aumento do risco de
obesidade em adultos (Ball e McCargar, 2003; DiPietro et al., 1994; Gortmaker
et al., 1993; Must et al., 1992; Nieto et al., 1992; Reilly et al., 2003; Sargent e
Blanchflower, 1994; Wellman e Friedberg, 2002; Williams et al., 2002).

Um relatério da International Life Sciences Institute (ILSI) Europe (2000)
refere que os niveis de prevaléncia de obesidade em criancas e jovens se situa
em valores entre os 2% e os 29%. Refere ainda que, em alguns estudos, as
diferencas entre os sexos foram inconsistentes. No entanto, num estudo mais
recente (Lobstein e Frelut, 2003), realizado de acordo com as recomendagdes
da IOTF no que concerne a utilizagao dos pontos de corte do IMC (analise
realizada a 21 estudos europeus), os autores observaram resultados
preocupantes de sobrepeso em criangas e jovens, com valores de prevaléncia
de 10 a 36%, em criangas entre os 7 e os 11 anos, e de 8 a 23%, nos jovens
entre os 14 e os 17 anos, de ambos os geéneros em conjunto. Estes, sao
valores de prevaléncia assustadores no panorama internacional. Contudo, do
nosso conhecimento, ndo existem dados representativos da populagdo jovem
em Portugal, apesar de existirem alguns resultados parcelares (Mota et al.,
2000; Sardinha et al., 1999).

Na generalidade dos paises europeus existe uma necessidade urgente
nao apenas para uma crescente consciencializacdo para o problema da
obesidade em criangas e adolescentes, mas também para o desenvolvimento
de novas atitudes e estratégias no tratamento do excesso de peso nestes
grupos etarios (Zwiauer, 2000).

Reilly et al. (2003), numa revisdo das consequéncias da obesidade nos
factores de risco de DCV das criangas e adolescentes, constataram, nos
estudos observados, associagdes entre a obesidade (geralmente o IMC>95°
percentil) e a generalidade dos factores de risco de DCV, nomeadamente:
aumento da pressao arterial, dislipidémias, alteracbes anormais na massa ou
da fungdo do ventriculo esquerdo, alteragbes da fungdo endotelial, e
hiperinsulinemia e/ou resisténcia a insulina, entre outros. De facto, os factores
de risco de DCV associados posteriormente com um aumento da morbilidade e

mortalidade, podem ja ser identificados em idades pediatricas (Berenson et al.,
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1992; Raitakari et al., 1997; Wiliams et al., 1992), particularmente nos
individuos obesos (Aggoun et al., 2002; Aristimuno et al., 1984; Ball e
McCargar, 2003; Berenson, 2002; Freedman et al., 1999; Wabitsch, 2000).

A hiperinsulinemia e a intolerancia a glicose estdo também associadas a
obesidade durante a juventude (Bergstrom et al., 1996; Heinze et al., 2002;
Kaufman, 2002). Apesar da escassez de resultados sobre a frequéncia da
intolerancia a glicose em criangas e adolescentes obesos, num estudo nos
EUA, dos novos casos de diabetes observados numa populagao de criangas e
jovens, 33% eram do tipo Il (diabetes mellitus nao-insulino dependente),
sugerindo que os efeitos moérbidos do aumento recente da obesidade ja se
desencadearam (Pinhas-Hamiel et al., 1996). Assim, os mecanismos através
dos quais a obesidade favorece o aparecimento da diabetes mellitus tipo Il nos
adolescentes podera ser semelhante aos observados em adultos, onde a
gordura visceral se relaciona directamente com a resisténcia a insulina (Caprio,
2002).

A diabetes tipo Il na adolescéncia, até ha pouco tempo praticamente
irreconhecivel nesta fase da vida, pode agora ser observada em
aproximadamente 50% de todos os novos casos de diabetes diagnosticados
em algumas populagdes (Fagot-Campagna et al., 2000), e o aumento de dez
vezes na incidéncia desta doenca entre 1982 e 1994 ¢é paralelo ao aumento
do numero de criangas e adolescentes obesos (Pinhas-Hamiel et al., 1996).

Tem também sido sugerido em alguns estudos (Csabi et al., 1996;
Rocchini, 2002) que um decréscimo na excregdo urinaria de sodio, e
consequente retencao deste a nivel renal, parece estar associado com a
hiperinsulinemia observada em criangas e adolescentes obesos, situagdo que
podera contribuir para o aumento da presséao arterial (Wabitsch, 2000). Assim,
a hipertensdo arterial, aparentemente, podera ser mais uma das
consequéncias da hiperinsulinemia (DeFronzo e Ferrannini, 1991; Veening et
al., 2002), e uma terapia dietética, particularmente quando acompanhada por
actividade fisica, podera efectivamente decrescer a pressao arterial nas

criangas e jovens (Rocchini et al., 1988).
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A pressao arterial elevada acelera o processo de desenvolvimento de
doenca das artérias coronarias (DAC), e contribui significativamente para a
patogénese dos acidentes vasculares cerebrais (AVC), paragem cardiaca e
deficiéncia renal (Williams et al., 2002). Assim, o aumento da pressao arterial &
outro factor de risco para as DCV.

Apesar da hipertensao poder parecer uma consequéncia menos frequente
da obesidade na juventude (Wabitsch, 2000), diversos estudos mostraram
associacdes entre a pressao arterial sistdlica e o IMC, em criangcas e
adolescentes obesos (Dietz, 1998; Smith e Rinderknecht, 2003; Sorof e
Daniels, 2002). Num estudo realizado (Rames et al., 1978) sobre este
problema, apenas 1% das cerca de 6600 criangas em idade escolar (5-18
anos) apresentavam persistentemente hipertensdo. Contudo, no mesmo
estudo, quase 60% das criangas com hipertensao possuiam peso 120% acima
da mediana ajustada ao género, a altura e a idade.

Como a pressédo arterial aumenta com a idade, uma pressao arterial
elevada ja na juventude é um preditor da elevacédo da mesma mais tarde, na
vida adulta. A hipertensdo podera, pois, iniciar-se na infancia ou na
adolescéncia (Williams et al., 2002). Entre os factores de risco citados no
estudo de Framingham, a hipertensdo foi identificada como um dos mais
potentes antecedentes de DCV (Vasan et al., 2001b; Vasan et al., 2001a;
Williams et al., 2002). Adicionalmente, nas criangas a pressao arterial e as
alteragdes no IMC foram, consistentemente, os melhores preditores da
presséo arterial ao longo de todas as idades e géneros (Lauer e Clarke, 1989).
De acordo com estes dados, a pressao arterial no adulto esta correlacionada
com a pressao arterial e o IMC desde a infancia até a vida adulta, sendo esta
correlagdo maior entre os adultos que foram obesos em crianga. Por
conseguinte, deve ser dada uma atengao especial ao peso e altura da crianga
ja que a pressao arterial esta directamente relacionada com ambos. Os jovens
obesos, estdo assim mais propensos a hipertensdo do que os seus colegas
mais magros e, mesmo durante a infancia, diferencgas significativas na pressao
arterial podem ser atribuidas a aptiddo fisica e a massa gorda corporal
(Williams et al., 2002).
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Freedman et al. (1999), usando uma definicdo de obesidade baseada no
IMC acima do 95° percentil, numa amostra de criangas entre os 5 e os 10
anos, referiu um aumento significativo nos OR (entre as criangas com peso
normal e as que apresentavam obesidade) para a pressao arterial diastolica
elevada (OR: 2.4; presséo arterial diastdlica elevada quando acima do percentil
95°), colesterol transportado pelas lipoproteinas de baixa densidade (LDL-C)
elevado (3.0; >130 mg/dl), colesterol transportado pelas lipoproteinas de
elevada densidade reduzido (HDL-C) (3.4; <35 mg/dl), aumento dos
triglicerideos plasmaticos (7.1; >130 mg/dl) e concentragbes elevadas de
insulina em jejum no plasma (12.1; >95° percentil). De facto, em diversos
estudos, a obesidade nas criancas foi associada a niveis elevados de LDL-C e
de triglicerideos e também a concentragdes reduzidas de HDL-C (Dietz, 1998;
Vanhala et al., 1998; Wabitsch et al., 1994; Zwiauer et al., 2002).

A generalidade dos estudos epidemiologicos em adultos tem estabelecido
uma forte associacdo positiva entre o colesterol plasmatico total,
particularmente o LDL-C, com um aumento da morbilidade e da mortalidade
por DCV. Entre os adultos que morrem de DCV, mais de um tergo tém niveis
de colesterol plasmatico superiores a 240 mg/dl, valores onde a taxa de
incidéncia de DCV é duas vezes maior comparativamente as concentracdes
inferiores a 200 mg/dl (Williams et al., 2002).

O padrao de distribuigdo central (tronco) da massa gorda corporal, talvez
através do seu efeito nos niveis de insulina, parece apresentar-se como uma
variavel mediadora importante entre os niveis de obesidade e o perfil lipidico
sanguineo (Caprio, 1999; Freedman et al., 1987; Freedman et al., 1989;
Steinberger et al., 1995). Assim sendo, os potenciais mecanismos de
associagcao entre a obesidade e os perfis lipidicos, sdo semelhantes aos
operados nos adultos, onde o aumento dos acidos gordos livres (AGL),
produzidos pela lipdlise do tecido adiposo visceral, e a hiperinsulinemia
poderdo promover a sintese hepatica e ftriglicerideos e o aumento das
concentragdes de LDL-C (Dietz, 1998). A diminuicdo no peso corporal podera,

claramente, reduzir os efeitos nestes factores de risco de DCV, podendo
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apresentar um efeito acrescido nas criangas com obesidade
predominantemente abdominal (Wabitsch et al., 1994).

Como os niveis de colesterol parecem ser estaveis ao longo do tempo
(tracking), tudo indica que as criangas com elevados niveis de LDL-C se
encontrem em risco de se tornarem adultos com niveis igualmente elevados
(Freedman et al., 1985; Porkka et al.,, 1991; Twisk et al., 1996). Contudo,
porque a correlagdo nao € perfeita, ndo se pode dizer definitivamente que uma
crianga com colesterol sanguineo elevado ira ter em adulta valores também
elevados de colesterol (Wright et al., 2001). De facto, distinguir a diferenga no
risco de DCV em adultos, entre aqueles que ja eram obesos em crianga e 0s
adultos que ndo o eram, € ja uma tarefa ardua (Freedman et al., 2001a). E
porque O processo aterosclerético antecede as manifestagdes clinicas, em
anos ou até em décadas, parece prudente minimizar os reconhecidos factores
de risco desde cedo nas criangas e nos jovens (Williams et al., 2002). E ainda
desconhecido se a obesidade durante a juventude tera algum efeito sobre os
factores de risco na vida adulta, mesmo que esta nido persista até mais tarde
na vida (Wabitsch, 2000). Contudo, dados recentes em criangas e
adolescentes mostram que através da redugao do peso corporal é possivel
diminuir significativamente, ou até normalizar, os factores de risco de DCV
(Knip e Nuutinen, 1993; Korsten-Reck et al., 1994; Wabitsch et al., 1992;
Wabitsch et al., 1994; Wabitsch et al., 1995).

A morbilidade cardiovascular, mediada pela obesidade nos adultos,
podera ter as suas origens na obesidade em crianga, e a magnitude deste
problema provavelmente € maior actualmente do que no passado, como
consequéncia da recente epidemia de obesidade nos jovens (Gidding et al.,
1996; Slyper, 1998; Sokol, 2000; Williams et al., 2002). Assim, estudos sobre
os diversos factores de risco nas criangas em crescimento podem apresentar
implicagdes cruciais para o diagnostico e prevengédo precoce das condigdes
que estdo associadas com as DCV em adultos (Toselli et al.,, 1997),
particularmente nas criangas onde os diversos factores de risco tendem a

associar-se.
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Diversos estudos tém observado uma agregacao significativa dos factores
de risco de DCV (clustering — agregacdo de factores de risco no mesmo
individuo) na obesidade pediatrica e tem-se tornado evidente que a extensao
das lesbes ateroscleréticas assintomaticas nas criangas e adolescentes parece
relacionar-se com o numero de factores de risco de DCV presentes (Berenson
et al., 1998). De facto, num estudo realizado por Freedman et al. (1999), foi
observado que 58% das criangas obesas (entre os 5 e os 10 anos)
apresentavam, pelo menos, um de cinco factores de risco de DCV, 25%
apresentavam dois ou mais factores e os ORs para possuir dois e trés dos
cinco factores de risco (relativamente as criangcas ndao obesas) era de 9.7 e
43.5, respectivamente.

Na literatura (Kilkens et al., 1999; Twisk, 2000; Twisk et al., 2001), os
factores de risco de DCV sao vulgarmente classificados de acordo com a sua
natureza em bioldgicos (hiperlipidémia, hipertensdo arterial, excesso de
gordura corporal e wuma baixa aptiddo cardiorespiratoria, etc.) e
comportamentais ou de estilo de vida (actividade fisica diaria, consumo
energético, tabagismo, consumo de alcool, etc.). De acordo com esta
classificagdo, diversos estudos tém sido realizados para determinar a
reciprocidade dos factores de risco, dentro da mesma natureza, e observar a
relacdo existente entre os factores de risco de caracter biolégico com os
factores de risco relacionados com os estilos de vida, e vice-versa.

Apesar de um unico factor de risco poder, mesmo que isoladamente,
contribuir para o desenvolvimento de DCV, os factores de risco bioldgico
tendem a agregar-se, ampliando assim o risco de desenvolvimento de DCV
(Andersen et al., 2003; Bao et al., 1994; Berenson et al., 1995; Berenson et al.,
1998; Freedman, 2002; Jousilahti et al., 1995; Raitakari et al., 1994c; Toselli et
al., 1997; Twisk, 2000; Twisk et al., 2001). Claramente, um bom exemplo da
agregacao de factores de risco € o denominado “sindroma metabdlico”, que se
caracteriza pela coexisténcia de obesidade abdominal, hipertrigliceridémia,
dislipidémia, hipertensao arterial e hiperinsulinémia (Anderson et al., 2001;
NCEP lll, 2001; Reaven, 1988; Reaven, 1995).

25



Introducéo

Berenson et al. (1998) estudaram a influéncia da agregacao de factores
de risco na extensdo da aterosclerose coronaria e aortica. Neste estudo,
diversos factores de risco para as DCV [valores elevados do IMC, da presséao
arterial sistolica e/ou diastdlica, dos triglicerideos, do colesterol total, e das
suas fracgdes LDL-C e HDL-C (valores baixos)] estavam fortemente
associados com a extensdo das lesdes observadas naquelas artérias. Foi
concluido que uma maior agregagao dos factores de risco estava associada
com um aumento na severidade aterosclerética adrtica e coronaria. Esta
conclusao reforgca a necessidade de se ter em consideragdo ndo apenas 0s
factores de risco de DCV isoladamente, mas também a sua agregagao
(Berenson et al., 1998).

Quer em populagdes adultas (Burke et al., 1997; Criqui et al., 1980; Kok et
al.,, 1982; Milligan et al., 1997; Wu et al.,, 2001) como em populacdes
pediatricas (Freedman, 2002; Kilkens et al., 1999; Raitakari et al., 1994c; Twisk
et al., 1999; Twisk et al., 2001) tém-se vindo a realizar algumas investigacoes
sobre a relagdo existente entre os estilos de vida e os factores de risco
bioldgicos. Contudo, os estudos em populagdes pediatricas tém vindo a
apresentar resultados contraditérios no que diz respeito a hipotética influéncia
da actividade fisica na agregagao dos factores de risco. De facto, o uso de
diferentes metodologias para avaliacédo da actividade fisica (AF) assim como
os diferentes factores de risco biolégicos avaliados de estudo para estudo,
podera ser uma das razdes para os distintos resultados obtidos nos trabalhos
relacionados com este assunto. Numa perspectiva preventiva, torna-se
indispensavel investigar a influéncia dos factores de risco relacionados com os
estilos de vida na agregacéao de factores de risco biolégicos de DCV (Andersen
et al., 2003; Twisk et al., 2001). Claramente, uma estratégia de prevencao das
DCV podera passar pela diminuicdo dos factores de risco relacionados com os
estilos de vida, quer através do aumento da AF habitual, quer pela adopg¢ao de
regimes alimentares saudaveis com cessagdo do consumo de tabaco
(Haywood, 1991; Kilkens et al., 1999; Superko e Haskell, 1987; Wood et al.,
1991).
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Estas alteragdes poderdo ser fundamentais ndo s6 pela relagdo directa
observada entre os factores de risco associados com os estilos de vida e as
DCV, mas também porque eles se encontram indirectamente relacionados aos
factores de risco biologicos, tais como a hipercolesterolémia, a hipertensao e a
obesidade (Hubert et al., 1987; Twisk et al., 1999; Twisk et al., 2001). De facto,
a AF tem sido associada a diversos beneficios para a saude em adultos,
incluindo a estrutura 6ssea, a funcéo cardiovascular assim como determinados
tipos de cancro (Boreham e Riddoch, 2001; Fletcher et al., 1996; Janz et al.,
2000; Karlsson, 2002; Kun et al., 2001). A inactividade, em particular o tempo
despendido a ver televisdo, tem sido associado a obesidade de criangas,
adolescentes e adultos (American Academy of Pediatrics, 2001; Amstrong et
al., 1998; Blair e Brodney, 1999; Brown et al., 2003b; Cooper et al., 2000;
Crespo et al.,, 2001; Dennison et al., 2002; Dietz, 2001; French et al., 2001;
Fulton et al., 2001; Hill et al., 2002). Os habitos de AF, e particularmente a
inactividade, apresentam padrdes de estabilidade da adolescéncia para a vida
adulta (Andersen e Haraldsdottir, 1993; Campbell et al., 2001a; Guerra et al.,
2003; Janz et al., 2000; Malina, 1996; Marshall et al., 2002; Raitakari et al.,
1994b; Twisk et al., 2000), reforcando a necessidade de intervengbes que
reduzam os padroes de inactividade e aumentem os niveis de AF durante a
fase de adolescéncia, aumentando assim a probabilidade de estes se
manterem na vida adulta. Assim, a inactividade e a actividade fisica parecem
ser determinantes fundamentais da obesidade e podem representar
oportunidades basilares para o tratamento e prevengcdo da sobrecarga
ponderal (Epstein et al., 1995; Epstein et al., 1997; US Department of Health
and Human Services, 1996).

Num estudo realizado nos EUA (Gordon-Larsen et al., 2000) os autores
verificaram uma associagdo positiva entre as aulas de Educacao Fisica (EF)
curriculares e o0s padrdes de actividade fisica dos adolescentes,
particularmente quando realizadas com regularidade durante a semana,
apesar de poucas escolas proporcionarem aulas de EF curriculares.
Curiosamente, os autores salientam o facto de, provavelmente, estas aulas

poderem representar a unica oportunidade de alguns adolescentes poderem
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participar em actividades fisicas diarias estruturadas. Assim, orcamentos
escolares restritos e alteragdes as prioridades dos curriculos, tém vindo a
retirar a énfase nos programas de EF em escolas de diversos paises. Os
estilos de vida do agregado familiar, com ambos os progenitores a trabalhar,
ou as situagdes de divoércio, limitam a possibilidade dos pais encorajarem a
participacdo dos filhos em actividades fisicas regulares extra curriculares
(Williams et al., 2002), aumentando assim a dificuldade das criangas de aceder
a pratica de actividade fisica regular.

Apesar de serem necessarios estudos mais aprofundados sobre a
estabilidade para a vida adulta dos padrées de actividade fisica adquiridos na
juventude, algumas evidéncias suportam a hipotese de que os padrdes de
actividade fisica das criangas persistem para a vida adulta (Janz et al., 2000;
Janz et al.,, 2002; Kuh e Cooper, 1992; Malina, 1996). Contudo, uma
observagdo mais cuidada das evidéncias disponiveis, sugere que a
estabilidade da participacdo em actividades desportivas da infancia para a
adolescéncia é apenas baixa a moderada, e que, notoriamente, os padrdes de
inactividade fisica, mais do que os de actividade fisica, tendem a manter-se
estaveis da adolescéncia para a vida adulta. Por outro lado, sdo os padroes de
actividade fisica no final da adolescéncia que parecem ser a principal
determinante dos padrbes de actividade fisica na vida adulta (Malina, 1996;
Twisk et al., 2000; Vanreusel et al., 1997; Yang et al., 1996).

A pratica regular de actividade fisica tem sido reconhecida como uma
componente importante na melhoria de um estilo de vida saudavel, e
consequentemente, sido associada a um aumento da expectativa de vida, com
uma diminui¢ao nos factores de risco de DCV (Twisk, 2001). Contudo, niveis
considerados saudaveis de actividade fisica requerem uma pratica regular de 4
a 5 vezes por semana, assim como a participagdo em actividades que gerem
dispéndios energéticos significativamente acima do metabolismo em repouso,
idealmente entre os 50 e os 60% da capacidade de esforgo maxima (Williams
et al., 2002). Assim, as criangcas acima dos 2 anos de idade deverao participar
em actividades fisicas moderadas a vigorosas durante, pelo menos, 30

minutos durante a maioria dos dias, preferencialmente todos os dias da
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semana (Sallis e Patrick, 1994). Adicionalmente, numa recomendacado mais
recente, Biddle et al.. (1998) sugerem uma hora por dia de actividade fisica
pelo menos moderada onde, em pelo menos dois desses dias fossem incluidos
exercicios que desenvolvessem a forga muscular, a flexibilidade e a massa
ossea.

Nos adultos a aptidao fisica tem sido também inversamente associada a
niveis reduzidos de manifestagdo dos factores de risco de DCV (Blair et al.,
1995; Blair et al., 1996; Boreham et al., 2002). Contudo, no que concerne as
populagdes pediatricas, tém sido apresentados resultados contraditérios sobre
a relacao existente entre os niveis de aptidao cardiorespiratoria, a obesidade e
os factores de risco de DCV (Armstrong et al., 1991; Sallis et al., 1988; Tell e
Vellar, 1988). Assim, a avaliacdo destas variaveis em idades pediatricas e
adolescentes é fundamental, objectivando o diagnédstico precoce e a prevencgao
das condi¢des associadas com as DCV nos adultos (Raitakari et al., 1997).

Contudo, poucos estudos se tém focalizado nestas associagdes entre os
elementos do sexo feminino. Visto que as raparigas s&o menos activas do que
os rapazes em todas as faixas etarias (Sallis et al., 2000) e que o declinio da
aptidao fisica € mais acentuado nas raparigas do que nos rapazes (Armstrong
et al.,, 2000; Sallis, 2000), uma atencédo adicional devera ser dada a esta
populacdo. Normalmente, os rapazes sdo apontados como mais activos do que
as raparigas mas esta discrepancia podera ser mais aparente do que real. De
facto, os rapazes, aparentemente, tém acesso a actividades que requerem
maior intensidade de esforgco, mas quando se analisam apenas as actividades
moderadas estas diferencas sédo fortemente reduzidas (Livingstone, 2000;
Welsman, 1999).

Entre as razbes apontadas para a habituacdo a um estilo de vida mais
sedentario, durante a adolescéncia, conta-se 0 aumento no tempo despendido
a ver televisdo, a disponibilidade de jogos de video e de computador, os
habitos de trabalho dos progenitores, o aumento do trafego urbano e os
problemas de seguranga pessoal.

Estes, e outros factores de ordem cultural e ambiental, podem diminuir as

oportunidades para a pratica de actividades fisicas (Ball e McCargar, 2003;
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Biddle et al., 2004; Francis et al., 2003; Maffeis, 2000; Metcalf et al., 2002;
Salbe et al., 2002b; Salbe et al., 2002a), podendo estes ser alguns dos
factores predisponentes para a obesidade em criancas (Ebbeling et al., 2002).
Resultados de estudos transversais (Trost et al., 2001) sugerem que as
criangas obesas despendem menos tempo em actividades fisicas moderadas e
intensas do que os seus colegas nao obesos. Do mesmo modo, as criangas
que passavam mais tempo a ver televisdo ou participavam em actividades
muito pouco vigorosas apresentavam uma maior tendéncia para possuirem
excesso de peso ou obesidade (Andersen et al., 1998).

Apesar da disponibilidade de alimentos de elevada densidade energética
ter aumentado, os estilos de vida tornaram-se ainda mais sedentarios,
justificando uma melhor correlagdo da obesidade com os indicadores da
actividade fisica comparativamente aos da ingestdao energética (Prentice e
Jebb, 1995). Presentemente, ndo existem evidéncias convincentes que a falta
da actividade fisica possa ser um factor dominante na etiologia da obesidade
nos jovens. Contudo, é concebivel que os niveis reduzidos de actividade fisica
observados em criangas predisponham para a obesidade, sendo durante a
infancia e adolescéncia, pelo menos em adultos, devido a maior estabilidade
da inactividade fisica da infancia para a vida adulta (Livingstone, 2000).

Parece, assim, razoavel a expectativa que se associa a promocao de
estilos de vida saudaveis na juventude, para a melhoria da saude

cardiovascular e da obesidade na vida adulta.
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2 Objectivos

Os estudos realizados e apresentados nesta tese pretenderam, em termos
gerais, investigar a relacdo 1) entre os indices de actividade fisica e de
aptidao cardiorespiratoria com os niveis de obesidade, assim como 2) entre a
agregacao de diferentes factores de risco de DCV e a obesidade em criangas e
adolescentes (8-16 anos), de uma amostra da populagao portuguesa residente
na area do grande-Porto.

Tiveram por objectivos especificos:

o Descrever a prevaléncia do excesso de peso e de obesidade em
criangcas e adolescentes, calculados pelo IMC, segundo os valores
critério estabelecidos internacionalmente ou segundo o percentil 85°
e 95° especificos para a amostra (1);

o Entre diferentes indicadores de sobrepeso e obesidade, verificar qual
deles apresentava melhor correlagdo com outros indicadores de
adiposidade, tais como a soma das pregas de adiposidade
subescapular e tricipital e a percentagem de massa gorda (1);

o Verificar a associagao entre sobrepeso e obesidade e os diferentes
factores de risco de doengas cardiovasculares (DCV),
nomeadamente a hipertensao arterial, a hipercolesterolémia e a
inactividade fisica (ll, IV);

o Observar a relacdo existente entre os niveis de aptidao
cardiorespiratoria e de actividade fisica habitual com alguns factores
de risco de DCV em criancas e adolescentes, nhomeadamente:
hipertensdo arterial, hipercolesterolémia, inactividade fisica,
hipertrigliceridémia e obesidade (ll, Il e 1V).

o Determinar a prevaléncia e agregacgao de factores de risco biolégicos
(obesidade, hipercolesterolémia e hipertenséo arterial) de DCV (1V);

o Estudar a relacdo existente entre os niveis de actividade fisica e a

agregacao de factores de risco bioldgicos, designadamente: valores
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elevados de colesterol plasmatico, de presséo arterial elevada e de

percentagem de massa gorda (IV).
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Resumo

Resultados de estudos longitudinais sugerem que em longo
prazo, a obesidade durante a infincia estd associada com um
aumento do risco de obesidade em adulto, € também um aumento da
morbilidade e mortalidade nos adultos. Devido aos reconhecidos
problemas de saide associados a obesidade, seria fundamental
prevenir a obesidade na vida adulta através da diminuigdo da
prevaléncia deste estado durante a infincia e juventude.

Deste modo o objectivo deste estudo foi o de descrever a
prevaléncia do excesso de peso e obesidade em criangas e
adolescentes (10-15 anos) da drea do grande - Porto, calculados pelo
Indice de Massa Corporal (IMC), com valores critério estabelecidos
internacionalmente (Cole et al. 2000) e comparé-los com o percentil
85° € 95° (P85 e P95) do IMC para esta populacdo. A amostra deste
estudo foi constituida por 819 individuos caucasianos de ambos os
sexos (382 rapazes e 437 raparigas) com idades compreendidas entre
os 10 e os 15 anos. As medidas antropométricas (peso, altura e
pregas de adiposidade subcutinea) foram determinadas de acordo
com técnicas padrdo. O IMC foi calculado através dos valores do
peso e altura determinados com uma balanga digital [Peso
(kg)/Altura2 (m)]. Os valores de ponto de corte internacionais
definidos por Cole e col. (2000), determinaram as criangas com
excesso de peso e obesidade. Os resultados deste estudo revelaram
que os rapazes apresentam valores superiores de excesso de peso
(22,5%) e de obesidade (8,4%) em relagdo as raparigas (18,5% e
5,3%, respectivamente). Quando comparada a mesma amostra
usando o P85 e P95 do IMC, verificimos uma percentagem
semelhante, quer para rapazes como raparigas, de excesso de peso

Correspondéncia: José Carlos Ribeiro
Universidade do Porto
Rua Dr. Placido Costa, 91 - 4200-450 Porto
Telef: 225 074 785 - Fax: 225 500 687
e-mail: jribeiro@fcdef.up.pt

(9.9% e 10.3%) e obesos (4.2% e 4.3%). Contudo observidmos mais
criangas e jovens com excesso de peso e obesidade quando usdmos
os pontos de corte propostos internacionalmente.

Os valores do nosso estudo relativos a associagdo entre os
indicadores de obesidade utilizados e a percentagem de massa gorda
e soma das pregas subescapular tricipital sdo superiores no IMC (*°)
r=0.69) relativamente ao obtido para o P85 e P95 (r=0.55).

Em conclusio podemos verificar que existe um melhor
ajustamento dos pontos de corte do IMC propostos
internacionalmente no que concerne a avaliagdo do excesso de peso
e obesidade em criangas e jovens na nossa populagio quando
comparado com o P85 e P95 da mesma amostra.

Palavras-chave: obesidade, excesso de peso, criangas, IMC,
prevaléncia.

Summary

Prevalence of overweight and obesity in Portuguese
sample of school children

Data from longitudinal studies suggest that in the longer term,
childhood obesity is associated with an increased risk of adult
obesity and an increased morbidity and mortality in adult life.
Because of the known health problems associated with obesity, it
would be of primary importance to prevent adulthood obesity by
diminishing the prevalence of this state in earlier years.

Therefore the purpose of this study is to report trends in
overweight and obesity, defined by new internationally agreed cut-
off points (Cole et al. 2000) of the Body Mass Index (BMI), in a
sample of Portuguese school children, and compare them with the
trends using the 85th and 95th of the BMI for this sample.

A sample of 819 children (382 boys and 437 girls) aged 10-15
years old was randomly selected from 30 schools. Anthropometrical
measurements (body height and body weight) were determined by
standard anthropometrical methods. BMI was calculated from the
ratio weight/height2 (Kg/m2), and the internationally agreed cut-off
points, by Cole et al (2000) defined overweight and obese children.
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The results of this study revealed that in this population boys are
more overweight (22,5%) and obese (8,4%) than girls (18,5% and
5,3%, respectively), according to the internationally agreed cut off
points of the BMI.

In comparison with the same sample using the 85th and 95th
centiles of the BMI, we have almost the same percentage, for boys
and girls, of overweight (9,9% and 10,3%) and obese (4,2% and
4,3%), but we have much more children with overweight and obesity
using the new cut-off points.

It seems that exists a better correlation coefficient between the
international agreed cut-off points of the BMI with the sum of
tricipital and subescapular skinfolds and percentage of body fat (r
=0. 69), than with the 85th and 95th centiles of the BMI (r =0.55).

In conclusion, we can say that it seems that the internationally
agreed cut-off points of the BMI are better adjusted for our
population of children's and adolescents when compared with the
85th and 95th centiles of the BMI for our sample.

Keywords: obesity, overweight, children, BMI, prevalence.

Introducio

Tem sido descrito um aumento na prevaléncia do
excesso de peso e da obesidade em criancas de todo o
mundo ©, representando uma ameaca potencial a saide das
popula¢des num extenso nimero de paises ©.

Com efeito verificou-se nos tltimos anos um
crescimento alarmante da obesidade na infancia e
adolescéncia @. Dados resultantes de estudos longitudinais
sugerem que a longo prazo, a obesidade na infancia, apds os
3 anos de idade, e na adolescéncia se encontra associada a um
risco acrescido de obesidade na vida adulta ® e a um aumento
da morbilidade e mortalidade neste periodo da vida ©.

Para além do aumento drastico em diferentes paises, os
problemas associados a obesidade sdo actualmente tdo
comuns que estdo a substituir problemas de saide mais
tradicionais tais como a subnutricio e as doengas
infecciosas como as principais causas de enfermidade @,
sendo considerado um problema significativo de satide
publica ©.

Na generalidade dos paises Europeus existe uma
necessidade urgente ndo apenas para uma crescente
consciencializagdo para o problema da obesidade em
criancas e adolescentes mas também para o
desenvolvimento de novas atitudes e estratégias no
tratamento destes grupos . Contudo, um factor importante
a ter em consideragio quando da avaliacdo destes estados
em criangas e jovens, relaciona-se com a variedade de
pontos de corte utilizados nos diversos estudos analisados
o que dificulta as comparagdes entre os resultados de
diferentes populagdes. De facto, apesar de se considerar
que o facto de ter excesso de peso durante a infincia e
adolescéncia pode ser factor determinante para a
obesidade na vida adulta, o valor critério que deve ser
usado para determinar aqueles que estdo em risco € dificil
de definir ®.
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Os percentis 85° (P85) e 95° (P95) de uma amostra sdo
usados frequentemente para definir o excesso de peso € a
obesidade, mas este valor depende da amostra que serve de
referéncia ©. Um aumento nos niveis de obesidade
significa que os valores do P85 e P95 também sofreram um
acréscimo, conduzindo a diferentes pontos de corte para
diferentes momentos de avaliaciio, assim como diferentes
pontos de corte para cada populagdo ©.

Deste modo o objectivo deste estudo foi o de descrever
a prevaléncia do excesso de peso e obesidade em criangas
e adolescentes (10-15 anos) da 4rea do grande - Porto,
calculados pelo indice de massa corporal (IMC), com
valores critério estabelecidos internacionalmente (10) e
comparé-los com o percentil 85° e 95° do IMC para esta
amostra.

Pretendemos igualmente verificar qual dos indicadores
apresenta melhor correlagdo com a soma das pregas de
édiposidade subescapular e tricipital (SST), e com os
valores da percentagem de massa gorda (%2MG)

Material e métodos

A amostra deste estudo foi constituida por 819
individuos caucasianos de ambos os sexos (382 rapazes €
437 raparigas) com idades compreendidas entre os 10 € os
15 anos [idade (anos): 12.35 + 1.86; peso (kg): 46.71 =
12.10; altura (cm): 150.88 = 11.77; IMC (kg/m2): 20.23 +
3.51], seleccionados aleatoriamente entre diferentes
estabelecimentos de ensino (1°, 2° e 3° Ciclo) da area do
Grande Porto cujos valores descritivos sédo apresentados no
Quadro 1.

Sexo dos alunos
Masculino I;emihiﬁo

Idade (anos) 12,21 £1,86 12,47 +1,85

Peso (kg) 46,42 + 12,53 46,98 + 11,73
Altura (cm) 150,93 + 13,04 150,85 + 10,55

IMC (kgm?) 20,07 +3,52 20,37 +3,49

SST (mm) 21,47 £ 11,54 26,19 +£10,78

%MG 17.44 +8.65 26.77 £5.54

Quadro I - Médias e desvios padrao das diferentes varidveis para o sexo
masculino e feminino.

IMC-Indice de Massa Corporal; SST-Soma das pregas de adiposidade
Tricipital e Subescapular; %MG-Percentagem de Massa Gorda.

Medidas Antropométricas e de Composicio Corporal

As medidas antropométricas (peso, altura e pregas de
adiposidade subcutinea) foram determinadas de acordo
com técnicas padrdo “'?. O IMC [Peso (kg)/Altura2 (m)]
foi calculado através dos valores do peso e altura
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determinados com uma balanga digital (SECA 708) € um
antropémetro de Martin, respectivamente. Os valores de
ponto de corte “?, assim como o percentil 85° e 95° do
IMC, determinaram as criangas com excesso de peso e
obesidade, respectivamente. Os valores dos percentis 85° €
95° foram ajustados a idade e sexo. O sistema de
classificacdo baseado no IMC para a classificagdo do
excesso de peso e da obesidade foi considerado pela OMS
como um sistema coerente, disponivel actualmente e que
deve ser utilizado internacionalmente .

A soma das pregas de adiposidade (SST) foi
igualmente calculada. A percentagem de Massa Gorda foi
estimada utilizando a SST e o estddio maturacional *?, de
acordo com as equagdes de regressdo de Slaughter e col. .

Procedimentos Estatisticos

Os dados foram analisados através do programa
estatistico SPSS® 11.0 para Windows. Para analisar a
associacdo entre excesso de peso e obesidade, a SST e a
%MG, foi usado o coeficiente de correlagdo de Spearman.
O grau de concordéncia entre os valores percentilicos 85°,
95° ¢ os indicadores de IMC (10), foi obtido através dos
valores do coeficiente Kappa. O nivel de significado
estatistico foi situado em 5%.

Resultados

Os resultados deste estudo (Quadro II) revelaram que
os rapazes apresentam valores superiores de excesso de
peso (22,5%) e de obesidade (8,4%) em relacdo 4s
raparigas (18,5% e 5,3%, respectivamente).

Quando os valores do P85 e P95 sdo comparados com
os valores de IMC (10) , verificamos que os valores
percentuais duplicam nos rapazes, quer com excesso de
peso quer nos obesos, enquanto que nas raparigas estes
valores quase duplicaram nas que apresentavam €Xcesso
de peso. Relativamente aos valores de obesidade a
diferenca é pouco significativa (1%).

Quadro II - Prevaléncia de excesso de peso e obesidade em criangas de
acordo com o percentil 85 e 95 ¢ os pontos de corte definidos interna-
cionalmente (10).

Excesso de peso e obesidade em criangas
IMC de acordo com P85°e P95°  IMC de acordo com Cole ¢ col.
Rapazes Raparigas Rapazes Raparigas
N 328 373 264 333
Peso Normal
% 85,9 85,4 69,1 76,2
N 38 45 86 81
Excesso de peso
% 9,9 103 22,5 185
N 16 19 32 23
Obeso
% 4,2 4,3 84 5.3

IMC - Indice de Massa Corporal; P85 - Percentil 85; P95 - Percentil 95.

41

No Quadro III podemos observar os coeficientes de
correlagio (Spearman) entre os valores de IMC (10), o P35
e P95, a SST e a %MG, para ambos os sexos. Apesar de
todas as correlagdes serem significativas (p<0.01), os
resultados parecem indicar melhores valores de correlagio
entre os pontos de corte de IMC (10) e a SST e %MG, do
que com os P85 e P95.

Quadro III - Coeficientes de correlagdo de Spearman entre a soma das
pregas  Subescapular e Tricipital (SST), a percentagem de massa
gorda (%MG) e os indicadores do IMC no sexo masculino e
feminino.

IMC P85 e P95 SST %o MG

IMC 0.656 ** 0.699 ** § 0.697 **

Masculino

P85 e P95 0.767 ** 0.544 **  0.514 **
SST E 0.648 ** 0.554 ** 0.954 **
% MG E 0.622 ** 0.536 ** 0.994 **

** P < 0.01

IMC-fndice de Massa Corporal (10); SST-Soma das pregas de adiposi-
dade Tricipital e Subescapular; %MG-Percentagem de Massa Gorda;
P85-Percentil 85; P95-Percentil 95.

O grau de concordancia entre os pontos de corte de
IMC (10) e os P85 e P95 do IMC foram obtidos através dos
valores do coeficiente Kappa para medidas simétricas, com
valores de concordancia de 0.38 (p<0.01) para rapazes e
0.63 (p<0.01) para raparigas.

Discussao e conclusoes

O aparente aumento do nimero de criangas e
adolescentes obesos enfatiza a necessidade de uma
intervencio focando estratégias de prevengdo primdria e
secunddria (tratamento) neste grupo etdrio ©”; realgado
pelo insucesso documentado, em alcangar resultados a
longo-prazo, dos tratamentos sobre a obesidade
particularmente em adultos ©.

Os resultados deste estudo revelaram que os rapazes
apresentam valores ligeiramente superiores de excesso de
peso (22,5% vs. 18,5%) e de obesidade (8,4%% vs. 5,3%)
aos das raparigas. Anteriormente, um outro estudo com a
Populacio Portuguesa, estimou valores de prevaléncia da
obesidade a partir do DEXA em 27.3% nos rapazes e de
44.8% nas raparigas ‘9, valores superiores aos encontrados
neste estudo. No entanto os resultados obtidos, sdo
consistentes com outros estudos que reportaram resultados
semelhantes em relagdo 2 prevaléncia da obesidade em
idades pediatricas ®*'°.

Um relatério da International Life Sciences Institute
(ILSI) Europe (5) refere que os niveis de prevaléncia de
obesidade entre criangas jovens (abaixo dos 5 anos) sdo
relativamente baixos (resultados de 1% a 4 %), quando
comparados com criangas mais velhas (7 a 11 anos; relatos
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de 2% a 23%) e adolescentes (12 a 18 anos; reportaram
valores entre 2% a 29%). Refere ainda que em alguns
estudos as diferencas entre os sexos foram inconsistentes.
Alguns estudos realizados em diferentes paises (ex: Itilia,
Austria e Finlandia), indicaram maior prevaléncia entre os
rapazes, enquanto que na Inglaterra e em Espanha sugerem
que a prevaléncia € maior entre as raparigas ©.

Em estudo anterior "7 verificamos que quando
referenciados ao estddio maturacional, os perfis das
criangas Portuguesas se assemelhavam aos de outros
estudos Europeus “*¥ ¢ Americanos ®, embora existissem
valores de variacdo na ordem dos 10%. Foi ainda descrito
para a Populagdo pediatrica Portuguesa que os valores de
corte que mais se aproximariam de uma estimativa mais
correcta da obesidade se situariam no P75 de IMC 2.
Nesta perspectiva, serd de supor, que os valores de corte
delimitando uma estimativa correcta entre falsos-positivos
e verdadeiros -positivos, seria inferior aos dados
normativos da Popula¢gdo Americana e normalmente
referenciados como valor critério, isto €, o P85 ©.

Os valores do nosso estudo relativos a associagio entre
os indicadores de obesidade utilizados e a MG e SST sdo
superiores no IMC (10) (r=0.69) relativamente ao obtido
para o P85 e P95 (r=0.55). Estes valores encontram-se, no
entanto, em ambos o0s casos, dentro dos valores revistos
por Dietz e col. (21) em relagdo a diferentes estudos,
embora com diferentes técnicas de avaliacio,
nomeadamente 0 DEXA (r= 0.50 a 0.83) e a pesagem
hidrostatica (r=0.44 a 0.77) em ambos os sexos (22). Deste
modo podemos considerar que os valores de referéncia
definidos internacionalmente (10) parecem apresentar uma
boa associagdo quer com a %MG quer com ao SST o que
possibilita defini-lo como um instrumento ttil no dominio
da avaliagdo precoce e de medidas preventivas da
obesidade na infancia.
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Summary. Objective: Using body mass index (BMI) quartiles, the present study’s aims
were (1) to describe and evaluate the relationship between overweight/obesity with cardio-
vascular disease (CVD) risk factors, such as systolic blood pressure (SBP), diastolic blood
pressure (DBP) and physical activity; (2) to provide information on the prevalence of high
blood pressure and physical activity according to BMI quartiles; and (3) to examine the
relationship of risk of obesity to adverse levels of high blood pressure and physical activity.
Methods: The sample consisted of 1439 children (758 males and 681 females), 8—16 years old.
Participants were classified as being at ‘risk of obesity” according to age- and sex-adjusted
fourth quartile of BMI values. Blood pressure was measured using the Dinamap monitor.
An adapted version of the Weekly Activity Checklist was applied for the diagnosis of
physical activity index (PAI).

Results: Systolic and diastolic blood pressures were significantly (p < 0.05) and positively
related to BMI, whereas no significant associations were reported between BMI and PAI in
both genders. Overall, the proportion of subjects with adverse levels of blood pressure (SBP
or DBP) ranged from 21.3% in the first BMI quartile (BMI-1Q) to 30.4% in BMI-4Q
(p < 0.05). The PAI ranged from 24.5% in BMI-1Q to 20.6 in BMI-4Q and no significant
differences were found. Children and adolescents at ‘risk of obesity’ were 1.5 times as likely
to have at least one risk factor (high blood pressure or low level of activity).

Conclusions: Our data suggest that higher BMI is associated with higher values of SBP and
DBP. Children and adolescents in the upper quartile of BMI are 1.5 times as likely to have
at least one risk factor. Furthermore our data confirmed previous findings that higher levels
of BMI are associated with a unfavourable risk profile for CVD risk factors.

1. Introduction

Risk factors for cardiovascular diseases (CVD) originate in youth and early adult-
hood (Berenson et al. 1992). Numerous studies report that adverse levels of CVD
risk factors are associated with adiposity in children (Aristimuno et al. 1984,
Freedman et al. 1999). Childhood overweight and obesity are associated with an
increased risk of CVD risk factors early in life (Teixeira et al. 2001), and persistent
obesity is associated with the development of adverse adult CVD risk profiles
(Srinivasan et al. 1996). Childhood obesity has become a severe health problem,
especially during the last few decades (Bouchard 2000). In fact, the prevalence of
overweight and obesity has been increased over the last years in the Western coun-
tries (Mokdad et al. 1999). Therefore, the increasing numbers of obese children and
adolescents all over the world demand an investment in the primary and secondary
prevention of obesity and overweight in this age group (Dietz 2001). The rational
for this is that several studies indicated that many children who are obese or have
high blood pressure or dislipidaemia are likely to retain these risk factors as adults
(Raitaraki et al. 1997). Indeed, longitudinal studies of children followed into young
adulthood suggest that overweight children may become overweight adults, particu-
larly if obesity is present in adolescence (Mo-suwan et al. 1998). A 13-year follow-up
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study showed that overweight and obese people presented an increased risk of mor-
tality compared with those who are normal weight (Katzmarzyk et al. 2001).
Furthermore, among overweight children and adolescents, 60% had at least one
heart disease risk factor (Freedman et al. 1999). Thus the need for additional infor-
mation on the ability to detect adverse risk factors has been raised among children
and adolescents.

Using body mass index (BMI) quartiles the present study’s aims were (1) to
describe and evaluate the relationship between the high ‘risk of obesity’ (fourth
quartile of age- and sex-adjusted BMI), with CVD risk factors, such as systolic
blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP) and physical activity (PA);
(2) to provide information on the prevalence of high blood pressure and PA accord-
ing to BMI quartiles; and (3) to examine the relationship of risk of obesity (BMI-4Q)
to adverse levels of high blood pressure (fourth quartile of SBP or DBP adjusted for
age and sex) and PA (first quartile adjusted for age and sex).

2. Method
2.1.  Sample

This cross-sectional study was carried out as a part of a longitudinal research
project looking at cardiovascular risk factors in children of both sexes aged 8-16
years. More detailed information has been given elsewhere (Guerra et al. 2001). The
sample of the present study consisted of 1439 children (758 males and 681 females),
8-16 years old, randomly selected from 30 schools. The schools were selected from
all districts in a way that at least one school represented each district. The selection
of schools in this way allowed us to obtain proportional numbers of children from
different school types and environments (rural and urban). Therefore this sample
could be considered to be representative of the population from which it was drawn.
Children enrolled in these schools were chosen at random from the third till eighth
years, according to general school system rules (i.e. elementary school, 8-9 years,
middle school, 10-11 years and secondary school older than 12 years). The
Portuguese Ministry for Science and Technology provided permission to conduct
this study. Informed written consent was obtained from children’s parents and indi-
vidual school principals.

2.2.  Anthropometric measures and body composition

Body height and body weight were determined by standard anthropometric
methods (Council of Europe 1988). Height was measured to the nearest millimetre
in bare or stocking feet with the child standing upright against an Holtain portable
stadiometer. Weight was measured to the nearest 0.10 kg, lightly dressed (underwear
and T-shirt) using a Seca 708 portable digital beam scale. Intra-tester precision was
assessed using technical error of measurement (% TEM), which was 0.5% for weight
and 0.8% for height, respectively. Body mass index was calculated from the ratio
weight/height® (kgm?).

2.3.  Criterion-based definition of obesity according to BMI

Usually 85th percentile (overweight) and 95th percentile (obese) of BMI for a
given reference population has been proposed as a cut-off point for child obesity
(Himes and Dietz 1994). However this definition is far from universally accepted.
The wide variation in research and practice, and the importance of identifying those
at greatest risk, emphasize the need for a uniform approach to identify adolescent
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overweight in preventive services (Himes and Dietz 1994). The recent sex- and age-
based BMI values proposed by Cole et al. (2000) seem to reach those goals.
Therefore, in order to identify the individuals at high risk of obesity, participants
were defined as ‘risk of obesity’ according to sex- and age-specific fourth quartile of
BMI scores obtained from data reported by Cole et al. (2000).

2.4. Blood pressure

Blood pressure was measured using the Dinamap adult/paediatric and neonatal
vital signs monitor, model 8800. A standard pressure cuff of correct size was used at
the subject’s right arm, according to published guidelines for assessing blood press-
ure in children (De Swiet er al. 1989). A technician took all measurements with
children sitting after at least 5min rest. Two successive readings were taken within
10 min, with the mean of the two measurements taken for further data processing.
Elevated levels of SBP and DBP were defined according to age- and sex-adjusted
fourth quartile of SBP or DBP, which was already used in other paediatric popula-
tions (Twisk et al. 2000). The mean intra-tester TEM was 1.2% More detailed
information has been described elsewhere (Duarte et al. 2000).

2.5.  Physical activity

The assessment of physical activity in childhood and adolescence is a complex
task, hampered by methodological difficulties, since these measures vary in the spe-
cificity of their assessment of mode, frequency, intensity, and duration of activities as
well as the cultural context (Sallis and Saelens 2000). Although objective measures
like heart rate monitors and accelerometers provide more valid assessment for youth
of all ages, questionnaires continue to be the most commonly used measurement
approach, mainly because of their low cost and convenience (Baranowski 1988).

An adapted version of the Weekly Activity Checklist (Sallis et al. 1993b) was
applied to the sample for the diagnosis of their physical activity. Careful adminis-
tration procedures were adopted to prepare the children, since recall of physical
activity is a complex cognitive task (Baranowski 1988). The protocol described by
Sallis et al. (1993b) was used. The interviewers looked at the familiarity with voca-
bulary and language levels of the children. To ensure accuracy of the translation
double-checking procedures (translate and back translate) were carried out and are
described elsewhere (Mota and Silva 1999). The final score was obtained by multi-
plying the frequency of each activity by the appropriate metabolic equivalent (MET)
value and summing the products. This results in a score, which is technically METs/
15 min, but is rather considered an arbitrary score (Sallis ez al. 1993a), used as the
physical activity index (PAI). This self-administered physical activity checklist was
validated by Sallis et al. (1993a), showing a significant correlation (p < 0.01) with
both heart rate index (r = 0.57) and accelerometer score (r = 0.30). More detailed
information about the Portuguese validation and reliability data are described else-
where (Mota et al. 2002). The values found were consistent with previous studies
showing that physical activity recall by such methods provides reasonably reliable
and valid reports of childhood and adolescent physical activities (Sallis and
Saelens 2000).

To assess the instrument’s reliability, the test—retest assessment (n = 150) was
made within a 1-week interval. Pearson’s correlation was r = 0.76. Levels of physical
activity were defined according the sex and age-adjusted PAI quartiles, where
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subjects belonging to the first quartile were defined as low level of physical activity
(risk of inactivity).

2.6. Statistical analysis

The data were analysed using the SPSS-PC 10.0 package for Windows. All the
results given are expressed as means and standard deviation. Risk of obesity was
analysed by quartiles of BMI. Age- and sex-specific quartiles were chosen because of
the huge differences of BMI values. One-way ANOVA with Scheffé’s test was used to
test the differences between BMI groups (BMI quartiles) in CVD risk factors con-
sidered in the scope of this study. Pearson’s correlation was used to find relations
between the variables and the BMI. The proportion of individuals with high
blood pressure and those being active were provided by age- and sex-adjusted
BMI quartiles. Risk factors were estimated as follows: high blood pressure (sex-
and age-adjusted fourth quartile (4Q) of SBP or DBP) and at risk of inactivity,
the sex- and age-adjusted first quartile (1Q) of PAIL The chi-square (x?) test was
applied to determine the differences between BMI groups. Odds ratios (ORs) were
calculated using logistic regression analyses. The level of significance for all analyses
was set at 0.05.

3. Results

Table 1 shows the descriptive data of the sample. The mean values for anthro-
pometric measurements (weight, height, BMI) were near the average population
values (Hitchen et al. 1999, Guerra et al. 2001). Systolic blood pressure were slightly
higher than those previously reported in European schoolchildren while DBP values
were lower than those reported before (Boreham et al. 1993). However the values are
the same range for sex- and age-specific percentiles of our population (Duarte et al.
2000).

Mean values of SBP, DBP and PAI by BMI quartiles are shown in figures 1 and 2.
Children in ‘risk of obesity’ (BMI-4Q) had higher SBP (p < 0.05), both in males and
females than those in the first quartile (Q1) (figure 1). Also, DBP shows an increase
from the BMI-1Q to the BMI-4Q, but any significant difference was found in boys
while girls presented significant differences (figure 1). In relation to PAI (figure 2),
there was no significant change in PAI scores from the 1Q to the 4Q, in both, boys
and girls.

Table 1. Mean (M) and standard deviation (SD) for age, weight,
height, BMI, SBP, DBP and PAI by gender.

Males Females

(n = 686) (n=1758)

M SD M SD
Age (years) 10.7 23 10.9 2.4
Weight (kg) 40.4 12.5 40.8 12.5
Height (cm) 142.9 13.9 142.6 13.2
BMI (kgm™?) 19.4 3.4 19.6 3.5
SBP (mmHg) 117.7 10.3 117.8 10.5
DBP (mmHg) 61.5 10.2 61.8 10.4
PAI (kcal) 1508.5 846.5 1182.5 760.9
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Figure 1. Mean SBP and DBP values by quartiles of BMI.
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Figure 2. Mean physical activity scores by quartiles of BMI.

The proportion of children and adolescents with high blood pressure (SBP-4Q or
DBP-4Q adjusted for age and sex) and low level of physical activity (PAI-1Q,
adjusted for sex and age) are presented in table 2. The prevalence of risk factors
varied along with BMI quartiles. Overall, the proportion of subjects with adverse
levels of blood pressure (SBP or DBP) ranged from 21.3% in BMI-1Q to 30.4% in
BMI-4Q; this difference was statistically significant (p < 0.05). Values of activity
ranged from 24.5% in BMI-1Q to 20.6 in BMI-4Q with 2Q showing the highest
proportion of active subjects (29.4%). However, no significant differences were
reported.

The relation of ‘risk of obesity’ (BMI 4Q) to adverse risk factor levels is shown in
table 3. Estimated ORs indicated that compared with 1Q, the ‘risk of obesity’ chil-
dren and adolescents were 1.5 times as likely to have at least one risk factor (high
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Table 2. Prevalence (%) of low physical activity and high blood pressure within
BMI quartiles (first quartile, 1Q; second quartile, 2Q, third quartile, 3Q; and
fourth quartile, 4Q).

BMI

Risk factor 1Q 2Q 3Q 4Q X

Low physical activity level (%) 24.5 29.4 25.5 20.6 NS
High blood pressure (%) 21.3 229 254 30.4 < 0.05

NS, Non-significant.

Table 3. Odds ratios (ORs) and confidence intervals (95% CI)
of having one or two risk factors to BMI quartiles (first
quartile, 1Q; second quartile, 2Q, third quartile, 3Q; and
fourth quartile, 4Q) in both sexes.

Risk factor

BMI ORs 95% CI P

1Q 1 - -

2Q 1.1 0.8-1.4 NS
3Q 1.4 1.0-1.9 <0.05
4Q 15 1.1-2.1 <0.05

NS, Non-significant.

blood pressure or low level of physical activity). Subjects belonging to 3Q were 1.4
times as likely to have high blood pressure or low level of physical activity. This
means that subjects belonging to BMI-4Q are at risk of having at least one of those
CVD risk factors.

4. Discussion

The present study reports on the cross-sectional relationship of age- and sex-
specific BMI quartile and the prevalence of elevated blood pressure and physical
activity index on a sample of children and adolescents.

Accurate identification of obesity in children and youths is a concern for clinicians
and public health workers. Despite widespread concern about obesity, the develop-
ment of standard definitions of obesity for screening and intervention remains pro-
blematic (Cole et al. 2000). However, the need to estimate overweight and obesity in
children to assess preventive measures, monitor secular trends, and identify high-risk
groups has been stressed (Chinn and Rona 2001). Despite some authors concluding
that BMI is not a reliable index of body fatness for the individual child and suggest-
ing caution against its clinical use for obesity screening (Ellis et al. 1999), BMI is the
most commonly used index to determine obesity (Dietz and Robinson 1993). Indeed,
BMI is a proxy measure of obesity that has been employed extensively in population-
based health surveys (Cole et al. 2000). Despite the fact that current definitions of
obesity based on age- and gender-specific BMI may over-predict the prevalence of
obesity, BMI showed high correlation with underwater weighting test as the refer-
ence test for children 6-12 years old (boys: r = 0.90; girls: r = 0.84) (Roche et al.
1988). A strong association (0.83-0.98, p < 0.0001) between BMI with measures of
adiposity derived from dual energy X-ray absorptiometry in children has been
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reported (Lindsay et al. 2001). Furthermore, BMI is often used as an indirect index
of adiposity and has been strongly associated with CVD risk factors (Lindsay et al.
2001).

In general, levels of blood pressure relate to overweight/obesity (Raitakari et al.
1994, Chu et al. 1998). Our results generally agree well these previous research
findings. In fact, both SBP (boys: r = 0.29, p < 0.01; girls: r = 0.30, p < 0.01) and
DBP (boys: r =0.15, p < 0.05; girls: r =0.17, p < 0.05) were significant and posi-
tively associated with BMI. Our findings do not show any significant association
between BMI and PA, which has been found previously in a similar population
(Guerra et al. 2001). Although several studies support the traditional view that
physical activity is inversely associated with being overweight (Ward et al. 1997,
Hernandez et al. 1999), other studies have failed to support the idea that participa-
tion in physical activity is associated with a lower BMI (Romanella et al. 1991).
Overall, the association between physical activity and obesity has been shown to
range from fair to moderate and to some extent depends on the method used to
assess activity levels (Rowlands et al. 2000).

Because levels of BMI increase with age among youths, simple correlations may
overestimate the magnitude of the associations. Furthermore, the BMI pattern is
different in boys and girls (Cole et al. 2000). Thus, we adjusted BMI cut points to age
and sex. Therefore such differences have been reduced. The prevalence of high blood
pressure increases with increasing BMI quartiles, whereas in general the prevalence
of active children and adolescents decrease with increasing BMI quartiles. Our
results agree with other data, since it is known that obese people are more likely
to be hypertensive than their lean counterparts (Schieken 1995, Daniels ef al. 1999).
Thus the increased prevalence of overweight and obesity among children and ado-
lescents may affect adversely future trends of hypertension (Troiano et al. 1995).

Data from longitudinal studies suggest that childhood obesity is associated with
an increased risk for morbidity and mortality (ILSI Europe 2000). Despite some
authors using different categories of BMI and different criteria to define high blood
pressure and different analytical approaches, so that estimation of prevalence ratios
and our ORs cannot be compared directly, results from different studies are strongly
concordant in identifying BMI as a risk factor for high blood pressure and low level
of physical activity. However some variability in the associations of BMI-risk factor
relationship is to be expected, given biological variability in blood pressure and even
in PA, and the importance of factors such as heredity, pubertal development, diet
and exercise, which are known to influence these variables (Malina and Bouchard
1999, Bouchard 2000).

Several studies have discussed the clustering of risk factors among children and
adolescents (Burns ef al. 1989, Freedman et al. 1999, Malffeis et al. 2001). In our
study, the clustering was significantly higher in children belonging to BMI-4Q. In
fact, the results of this study show that children and adolescents at ‘risk of obesity’
are at substantially increased risk for adverse levels of high blood pressure or
inactivity. Our analysis indicated that compared with BMI-1Q, the BMI-4Q children
and adolescents having at least one risk factor were 1.5 times as likely to have high
blood pressure or to be at low physical activity level. Recently a study showed that
55% of girls and 70% of boys of overweight children had at least one risk factor
(Chu et al. 1998). Using other definitions of overweight/obesity, other studies have
presented similar ORs to our data with obese children more at risk of CVD risk
factors. Indeed, previous reports showed that up to six times as many children and
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adolescents as expected had relatively high levels of BMI and various risk factors
(Smoak et al. 1987, Maffeis et al. 2001). Furthermore Gortmaker et al. (1987) indi-
cated ORs between large skinfold thickness (95th percentile) and SBP ranging from
3.4 and 6.1 and DBP from 1.9 to 5.0. Also, Freedman ez al. (1999) showed values
ranging between 4.6 for SBP and 2.6 for DBP. Although cross-sectional studies do
not provide information on the sequence of risk factor development, and cause-and-
effect relationships cannot be inferred, these findings are consistent with the cross-
sectional, longitudinal and clinical studies that show CVD risk factors are more
prevalent among overweight and obese people (Daniels et al. 1999, Chu 2001,
Teixeira et al. 2001). Therefore, the increasing numbers of obese children and ado-
lescents all over the world demand an investment in the primary and secondary
prevention of obesity and overweight in this age group.

5. Conclusions

This study reports that higher BMI is associated with higher values of SBP and
DBP. Moreover, no significant differences were found in PAI of boys and girls.
Children and adolescents in the upper quartile of BMI, adjusted for sex and age,
were 1.5 times as likely to have at least one risk factor. Furthermore, the accuracy of
BMI in identifying children and adolescents with adverse levels of high blood press-
ure or low levels of activity was good. Our data also confirmed previous findings
showing that higher levels of BMI are likely associated with an unfavourable risk
profile for CVD risk factors. Longitudinal studies tracking the CVD risk factors, as
well as analysing changes over time and/or clustering the influence of the different
CVD risk factors, are needed.
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Zusammenfassung. Ziele: Die vorliegenden Untersuchung hat - unter Verwendung der Quartile des Body
Mass Index (BMI)—folgende Ziele (1), Beschreibung und Evaluierung der Beziehungen zwischen
Ubergewicht/Adipositas, kardiovaskulidren Risikofaktoren (CVD), wie systolischem Blutdruck (SBP),
diastolischem Blutdruck (DBP) und korperlicher Aktivitét; (2) Bereitstellung von Informationen iiber
die Privalenz von hohem Blutdruck und die korperlicher Aktivitit bei den jeweiligen BMI Quartilen,
(3) Untersuchung der Beziehung zwischen dem Adipositasrisiko und geféhrlicher Blutdruckhéhe und
korperliche Aktivitit.

Methoden: Die Stichprobe bestand aus 1439 Kindern (758 Jungen und 681 Madchen) im Alter von 8 bis 16
Jahren. Ein Risiko fiir Adipositas™ wurde bei den Teilnehmern anhand des alters- und geschlechtspezi-
fischen 4. Quartils des BMI festgelegt. Der Blutdruck wurde mit dem Dinamap Monitor gemessen. Der
Level der korperlichen Aktivitit (PAI) wurde mittels einer angepassten Version der wochentlichen
Aktivitdtscheckliste bestimmt.

Ergebnisse: Systolischer und diastolischer Blutdruck weisen eine signifikante (p < 0.05) und positive
Beziehung zum BMI auf, wihrend bei beiden Geschlechtern kein signifikanter Zusammenhang zwischen
BMI und PAI nachgewiesen wurden. Im Durchschnitt betrug der Anteil von Probanden mit ungiinstigem
Blutdruck (SBP oder DBP) zwischen 21.3% beim ersten BMI-Quartil (Bmi-1Q) und 30.4% beim BMI-4Q
(p < 0.05). Beim PAI der sich zwischen 24.5% beim BMI-1Q und 20.6 beim BMI-4Q bewegte, wurden
keine signifikanten Unterschiede gefunden. Kinder und Jugendliche mit einem ,,Risiko fiir Adipositas‘
hatten 1.5mal so hdufig mindestens einem Risikofaktor (hoher Blutdruck oder niedrige Aktivitétsstufe).
Schlussfolgerungen: Die Daten deuten darauf hin, dass ein hoherer BMI mit héheren SBP- und DBP-
Werten assoziiert ist. Die Wahrscheinlichkeit mindestens einen Risikofaktor zu haben, ist bei Kindern und
Jugendlichen im oberen BMI-Quartil 1.5mal hoher. AuBerdem bestétigten die Daten vorangegangene
Befunde, dass hohere BMI-Werte mit ungiinstigen Risikoprofilen fiir CVD einhergehen.
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Résumé.  Objectif: En employant les quartiles d’Indice de Masse Corporelle (IMC), la présente étude a
pour objectifs (1) de décrire et d’évaluer les relations entre surpoids/obésité avec les risques de maladies
cardiovasculaires (MCV), tels que la pression artérielle systolique (PAS), diastolique (PAD) et I’activité
physique, (2) apporter des informations sur la prévalence d’une pression sanguine ¢levée et de I’activité
physique selon les quartiles d’IMC, (3) étudier les relations entre le risque d’obésité et des niveaux élevés de
pression sanguine et d’activité physique

Meéthodes: L’échantillon consiste en 1439 enfants (758 garpons et 681 filles) 4gés de 8 a 16 ans. Les
participants étaient classés comme “étant a risque d’obésité” selon I'dge et les valeurs du 4™ quartile
d’IMC ajustées selon le sexe. La pression sanguine a ét¢ mesurée au moyen du moniteur Dinamap. La
diagnostic du niveau d’activité physique (NAP) a été effectué a 1’aide d’une version adaptée de la Liste
Récapitulative Hebdomadaire d’Activite.

Résultats: Les pressions systolique et diastolique sont significativement (p < 0,05) et positivement asso-
ciées a 'IMC alors qu’aucune association significative n’est observée entre IMC et NAP dans les deux
sexes. Qui plus est, la proportion des sujets présentant des niveaux de pression artérielle (PAS ou PAD)
adverses varie de 21,3% dans le premier quartile d’'IMC (IMC-1Q) a 30,4% pour IMC-4Q (p < 0,05). Le
NAP varie entre 24,5% pour 'IMC-1Q a 20,6% pour 'IMC-4Q), les différences n’étant pas significatives.
Les enfants et les adolescents a “‘risque d’obésité” ont 1,5 fois plus de chance de présenter au moins un
facteur de risque (pression sanguine ¢levée ou faible niveau d’activité).

Conclusions: Nos données suggérent qu’un IMC plus élevé est associé a des valeurs plus élevées de PAS et
de PAD. Les enfants et les adolescents qui se trouvent dans le quartile supérieur de I'IMC ont 1,5 fois plus
de chance de présenter au moins un facteur de risque. Nos données confirment également des résultats
antérieurs qui associent les hauts niveaux d’IMC a un profil de risque défavorable pour les facteurs de
risque de MCV.

Resumen. Objetivo: Mediante la utilizacion de cuartiles del indice de masa corporal (BMI), este estudio
pretende: (1) describir y evaluar la relacion existente entre el sobrepeso/obesidad con factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular (CVD), tales como la presion sanguinea sistolica (SBP), la presion san-
guinea diastolica (DBP) y la actividad fisica; (2) informar sobre la prevalencia de presion sanguinea
elevada y actividad fisica segtn los cuartiles del BMI; y (3) examinar la relacion existente entre el riesgo
de obesidad con niveles adversos de elevada presion sanguinea y actividad fisica.

Métodos: La muestra la componian 1439 nifios (758 varones y 681 mujeres) de 8 a 16 anos de edad. Los
participantes fueron clasificados en “riesgo de obesidad” segtin la edad y el sexo ajustados al cuarto cuartil
de los valores del BMI. La presion sanguinea se midio utilizando el monitor Dinamap. Se aplico una
version adaptada del Weekly Activity Checklist para el diagnostico del indice de actividad fisica (PAI).
Resultados: Las presiones sanguineas sistolica y diastolica estaban significativa (p < 0.05) y positivamente
relacionadas con el BMI, mientras que no se encontraron asociaciones significativas entre el BMI y el PAI
en ambos sexos. En conjunto, la proporcion de sujetos con niveles adversos de presion sanguinea (SBP o
DBP) oscilo entre el 21.3% en el primer cuartil del BMI (BMI-1Q) y el 30.4% en el BMI-4Q (p < 0.05). El
PAI fluctué entre el 24.5% en el BMI-1Q y el 20.6% en el BMI-1Q y no se encontraron diferencias
significativas. Era 1.5 veces mas probable que los nifios y adolescentes en “riesgo de obesidad” tuvieran
al menos un factor de riesgo (elevada presion sanguinea o bajo nivel de actividad).

Conclusiones: Nuestros datos sugieren que un mayor BMI esta asociado con valores mas altos de SBP y
DBP. Es 1.5 veces mas probable que los nifios y adolescentes que se situan en el cuartil superior del BMI
tengan al menos un factor de riesgo. Ademas, nuestros datos confirman hallazgos previos en los que
mayores niveles del BMI estan asociados con un perfil de riesgo desfavorable para los factores de riesgo
CVD.
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CARDIORESPIRATORY FITNESS LEVEL
AND CARDIOVASCULAR RISK FACTORS
IN SCHOOL-AGED GIRLS

J. C. RBEIRO, C. LEANDRO, S. GUERRA, J. Q.IVEIRA,
J. A. DUARTE AND J. MoTaA

Research Centre in Physical Activity, Health and Leisure-
Faculty of Sport Sciences, University of Porto, Porto,
Portugal.

SUMMARY

The purpose of this study was to examine the relationship between
levels of cardiorespiratory fitness (CRF) and selected cardiovascular
disease risk factors in a group of schoolgirls. The sample included 268
Caucasian schoolgirls (8-15yrs). Cardiorespiratory fitness (Yowvas
assessed by 20m shuttle-run test. Total cholesterol (TC) level and
triglycerides (TG) were assessed by Reflotron Analyser (Boehringer
Mannheim). Systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressures were
evaluated using a Dinamap Monitor (model 8800). Body fat was
estimated from skinfold measurement (subscapular and triceps).
Associations between cardiorespiratory fitness and body fat (%fat) [r=-
36, p<0.01] and triglycerides (r=-0.18<0.01) were found. However
when adjusted for age and %fat those correlations disappeared.
Analysing the data by quartiles of VQ , it was found, that as the
level of VO, . increased, the values of cardiovascular disease risk
factors (SBP, DBP, BMI %Fat, TC, TG) decreased. However only the
%fat and BMI showed consistent significant differences0(p5)
between fitness groups. Our data showed a weak association between
CRF with lipids and blood pressure. The data also enhanced the role of
body fat on the girls’ CRF level. Our findings pointed out that the
values of the VQ . would appear to agree with suggested minimal
health fithess standard levels incorporated in the Fitnessgram test related
to girls.
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INTRODUCTION

Cardiovascular diseases (CVD) have been recognised as a
paediatric problem even though the clinical symptoms appear much
later in life (Hager et al, 1995). In fact, cardiovascular risk factors such
as elevated serum lipids; obesity, hypertension, smoking, diabetes
mellitus, inactivity and low physical fithess can already be identified
in childhood (Raitakari et al, 1997). Therefore, studies of various risk
factors in growing children might have important implications for the
early diagnosis and prevention of conditions that are associated with
CVD in adulthood (Toselli et al, 1997). Physical fithess has also been
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shown to be inversely related to lower levels of CVD risk factors (Blair
et al, 1995; Blair et al, 1996). However, conflicting data from paediatric
populations on the relationships between the level of cardiorespiratory
fitness and CVD risk factors have been published (Tell and Vellar,
1988; Armstrong et al, 1991). Thus the assessment of these variables
in childhood is important regarding the early diagnosis and the
prevention of conditions associated with CVD in adulthood (Raitakari
et al, 1997). However, few studies have focused on such relationships
among girls. Since girls are less active than boys at all ages (Sallis et
al, 2000) and the decline in physical fithess is greater in girls than boys
(Sallis, 2000), more attention should be placed on this population.
Therefore the purpose of this study was to examine the relationship
between levels of cardiorespiratory fithess and selected cardiovascular
disease risk factors in a group of schoolgirls.

METHODS

Sample

This crosssectional study was carried out as part of a longitudinal
research project looking at cardiovascular risk factors in children aged
8-15yrs of both sexes. More detailed information was already described
(Guerra et al, 2001). The present data reported 268 girls between 8-15yrs,
selected from 30 schools. Children enrolled in these schools were chosen
from the 3 till 9" school grade, according to general school system
rules (ie, elementary school, 8-9yrs; middle school, 10-11yrs and
secondary school, >12yrs). The Portuguese Minister for Science and
Technology provided permission to conduct this study. Informed written
consent was obtained from the children, the children’s parents and
individual school principals. An individual feedback result form was
sent to parents with the results of their children’s screening.

Anthropometric and Body Composition

Body height and body weight were determined by standard
anthropometric methods (Council of Europe, 1988). Height was
measured to the nearest mm in bare or stocking feet with the child
standing upright against an Holtain portable stadiometer. Weight was
measured to the nearest 0.10kg, lightly dressed (underwear and tee-
shirt) using a Seca 708 portable digital beam scale. Intra-tester precision
was assessed using technical error of measurement (%TEM) which
was 0.5% for weight and 0.8% for height. Body mass index (BMI) was
calculated from the ratio weight/heiglikg/m?). Harpenden skinfolds
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calliper was used to take skinfold thickness of two sites (triceps and
subscapular ¥ Skf) according to the techniques described by Heyward
(1991). Each skinfold was measured twice by a trained

technician. The mean of the 2 trials was used in statistical analysis. In
addition, the percentage of body fat (%F) was estimated from skinfold
measurement, according to Slaughter et al, (1988).

Regional body fatness distribution was obtained using the ratio of
subscapular skinfold thickness and the triceps skinfold thickness (S/T)
ratio. The S/T ratio provided an index of trunkal fat patterning (Williams
etal, 1992). This ratio is probably the best indicator of a central pattern
of body fatness in the population under study (Malina et al, 1999).

Blood Pressure

Blood pressure was measured using the Dinamap adult/pediatric
and neonatal vital signs monitor, model BP8800. A standard pressure
cuff of correct size was used on the subjects’ right arm, according to
published guidelines for assessing blood pressure in children (De Swiet
et al, 1989). A trained technician took all measurements with children
sitting after at least 5min rest. Two successive readings were taken
within 10min. Both measurements could not vary more than 2mmHg
and the final value was obtained as the mean of the two measurements
and taken for further data processing. When there was a discrepancy
between the two measurements the subjects remained at rest for at
least another 5min and the whole process was repeated (two new
determinations that could not vary more than 2mmHg). The process
has been described elsewhere (Duarte et al, 2000).

Blood Sampling

Capillary blood samples were taken in subjects from the earlobe
after a 12hr fasting in order to obtain values of plasmatic total cholesterol
(TC) and tryglicerides (TG). The blood samples were drawn in capillary
tubes coated with lithium heparine and immediately evaluated using
the Reflotron Analyser (Boehringer Mannheim). The mean of two
measurements was considered for statistical procedures. The mean intra-
tester % TEM was 3.1 and was already reported elsewhere (Guerra et
al, 2001).

Cardiorespiratoty Fitness

The maximal multistage 20m shuttle run test (20 SRT), described
by Léger and Lambert, (1982) and modified by the same authors (Léger
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and Lambert, 1982), was used to predict aerobic capacity from maximal
aerobic speed. Scores were converted to a predicted maximal oxygen
uptake (VQ, ) according to Leger et al, (1982) equations. Several
studies have applied the 20SRT test in order to estimate the maximal
oxygen uptake in children (Van Mechelen et al, 1986; Ahmaidi et al,
1992). The 20SRT was validated in laboratory conditions and showed
good correlation with VQ __ (r=0.72, 0.01) as assessed by treadmill
(Barnett et al, 1987).

Participants were required to run between two lines 20m apart.
The pace dictated by a cassette tape emitting tones at prescribed
intervals. The initial speed was set at 8.5km/h for the first minute and
it was increased 0.5km/h for each following minute. When runners
could no longer keep up by reaching the line at the time of the tone,
their participation was terminated and the number of laps completed
was recorded (Léger and Lambert, 1982).

The test-retest reliability (n=25) was also tested, showing a good
correlation (r=0.87).

It has been suggested that the laboratory determination of peak
VO, appears to be the only valid measure of children’s and adolescents’
peak aerobic fitness (Armstrong and Welsman, 1997). Moreover
laboratory measurements are not practical for population studies
because of the costs and operational implications. Therefore field tests
are still the one of the most common methods in such large surveys.

Statistical Analysis

Descriptive statistics were obtained for all variables utilizing SPSS
10.0 for Windows. All the results given are expressed as a8ian
Both Pearson’s correlation coefficients and partial correlation were
calculated to examine the relationships between CVD risk factors and
VO, .« level while adjusted for age and %fat. CVD risk factors were
analysed by quartiles of VQ_. One-way ANOVA with Scheffé test
were used to test the differences between, VOgroups (VQ, ..
quartiles) in terms of their CVD risk factors. Additionally, analysis of
covariance (ANCOVA) was applied to the data to investigate if there
were differences between levels of cardirespiratory fithess with age as
covariate. The level of significance for all analysis was set at 0.05.
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REsuLTs

Descriptive characteristics of the subjects including the selected
CVD risk factors are presented in Table 1. The mean values presented
were generally expected for girls in this age group. The results of the
cardiorespiratory fitness (V) in girls, were in general agreement
with previous data (McNaughton et al, 1996; Rowland et al, 1997;
Hitchen et al, 1999). The mean values for anthropometric measurements
(weight, height, BMIY Skf and %Fat) were near the average population
values (Duarte et al, 2000; Hitchen et al, 1999). The total cholesterol
and triglyceride values were similar to those observed in other school-
aged samples (Dwyer and Gibbons, 1994). Systolic blood pressures
were slightly higher than those previously reported in European

TasLE 1: Descriptive statistics of the subjects

Variables Mean D
Age (yrs) 11.30 240
Weight (kg) 43.20 12.20
Height (cm) 146.20 13.40
BMI (kg/m2) 19.80 3.20
Sum skinfolds Tric and Sub (mm) 23.60 9.00
ST ratio (mm) 0.65 0.16
Total cholesterol (mmol/l) 4.20 0.62
Triglycerides (mmol/l) 0.89 0.19
Systolic blood pressure (mmHg) 118.20 11.70
Diastolic blood pressure (mmHQ) 60.50 9.20
Body fat (%) 20.90 6.00
VO, .. (ml kg* min?) 45.50 3.60

schoolchildren while DBP values were lower than those reported
(Boreham et al, 1993). Related %fat our findings were similar to other
reports (Viikari, 1987) and lower than British schoolgirls (Boreham et
al, 1993).

Table 2 presents the results of the Pearson Product Moment

correlation between cardiorespiratory fitness (CRF) with some CVD
risk factors. The association found was inverse and significant with
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TasLe 2: Pearson’s correlation coefficients of YO
with selected CVD risk factors

Variables V O2max
(ml kg min?)
Total cholesterol 0.02
Triglycerides -0.18
Systolic blood pressure -0.04
Diastolic blood pressure -0.02
SIT ratio -0.08
Body fat percentage -0.35

TaeLe 3: Correlation coefficients of VQ and with
selected CVD risk factors adjusted for age and
percentage of body fat

Variables Vo, ..
(ml kg* min?)
Total cholesterol -0.03
Triglycerides -0.14
Systolic blood pressure 0.07
Diastolic blood pressure 0.05

triglycerides (r=-0.18; $£0.05) as well as %fat (r=-0.35x0.01). No
other significant associations were reported. After controlling for age
and % body Fat (Table 3) that association disappeared.

Table 4 shows the data according to the level of cardiorespiratory
fitness defined by quartiles. The low fitness group had significantly
higher values of body fat and BMI than the high fitness one. In spite of
SBP, DBP and triglycerides being lower in the high fitness group, there
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were no significant differences between fitness groups. As age was
found to be significantly different among fitness groups, we further
analysed the data according to ANCOVA procedures. Body fat still
remained significantly higher in low CRF group than high fit one.

Ficure 1:Mean values of VQ) , compared to upper and
lower limits, according to FITNESSGRAM.
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Figure 1 presented the data according to the health fitness standards
incorporated in the Fitnessgram. The values appear to agree with
suggested minimal health-related fithness standards.

DiscussionN

The present study, a cross-sectional design, assessed the differences
in selected CVD risk factors between CRF groups. The rationale for
this approach is that numerous adult epidemiological studies have
clearly established a strong relationship between antecedent risk factors
and CVD symptoms later on into adulthood (Blair et al, 1995).
Furthermore, low physical fithess is found to be an important
determinant of all causes of mortality in adult populations (Blair et al,
1995). Thus such information is important to help formulate and
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evaluate primary prevention strategies aimed to children and
adolescents. Significant and negative associations between CRF and
%fat were observed. This data agreed with previous reports showing a
negative relationship between YQ and %fat (Armstrong et al, 1991;
Beunen et al, 1992; Boreham et al, 2001), with a stronger negative
association of BMI among subjects with low fitness level (Nielsen and
Anderson, 2003). Other cross-sectional studies reported an inverse
association between fithess and blood pressure (Al-Hazaa et al, 1994)
and a positive association between fithess and lipid profile, namely
HDL (Sallis et al, 1988). However this association can be mediated
throughout differences in body fatness. This is likely the explanation
for the fact that the significant correlation between CRF and
triglycerides in our sample disappeared when this association was
adjusted to %fat. Other CVD risk factors selected in this study (SBP,
DBP) did not show consistent relationship with CRF. This was also
observed on previous studies involving adolescent girls (Beunen et al,
1992; Dwyer and Gibbons, 1994; Pivarnik et al, 1996).

The mean value found for the low fit group"@uartile VQ, )
was 41 ml.kg.mint, which was higher than that reported in female
population at this age. Even if the lowest one were considered the risk
group the values found would appear to concur with the suggested
minimal levels for girls at this age. In girls, the criteria values related
to health fitness, ranging between 38 mttkgint and 35 ml.kd.min
1 by the age of 11 and 14, respectively, remain constant after all. This
is consistent with several findings suggesting that usually, when
expressed in relation to body mass the values of Y@end to fall
over or around 45 to 35 ml/kg/min at the ages of 8 and 16 years in girls
(Welsman, 1999). Using these standards, all of four fitness groups have
acceptable levels of CRF (Figure 1) which was already reported
elsewhere (Costa et al, 2000) and it might explain the absence of
significant differences between fitness groups.

The ANCOVA analysis with age as covariate did not show
differences across quartiles of fithess. Only %fat presented significant
differences among low and high CRF level. This also agreed with studies
suggesting that girls usually show a decreased mass-related pgak VO
with age (Armstrong and Welsman, 1997; Janz and Mahoney, 1997).
This finding suggests that the relationship between CRF and CVD risk
profiles may be mediated by body fatness instead CRF (Armstrong et
al, 1991; Boreham et al, 2001). It should also be considered that the
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process of sexual maturation per se plays an important role in the aerobic
fitness of girls (Mota et al, 2002) which claims the importance of
considering growth factors and body composition related changes in
aerobic fitness in youth girls (Thomis et al, 2000). Although a
longitudinal research design may be the most suitable method for
establishing the long-term consequences of childhood activity and
fitness status, the overall data indicated that the CVD risk factors might
be more influenced by body fatness than by CRF. Therefore strategies
of primary prevention in girls should likely focus on preventing weight
gain and obesity. The study has some limitations. Firs} Y Qvas
estimated and not directly measured. Maybe a true pegk_ V€udy

will be necessary to confirm or not these findings. Furthermore our
study was a cross-sectional study and longitudinal studies tracking the
CVD risk factors over time and analysing changes in CRF and its
influence are needed.

For example family history was not used as a factor of CVD risk
although some studies have shown that girls who have parents with
hypercolesterolemia have a different cholesterol pattern and correlation
than girls with negative family history.

CONCLUSION

The results of this study suggested that CRF, as estimated by
20mSRT, is not strongly associated with CVD risk factor profile.
Nevertheless, it was noted a significant association between the VO
and %Fat. Furthermore it was also shown a clear trend for triglyceride
levels to be lower in girls with higher levels of CRF.
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Abstract

Background. From a preventive point of view, it is especially important to investigate the life style risk factors connected to cardiovascular
disease (CVD) biological risk factors clustering. The purposes of this study were (I) to determine in pediatric population the coexistence of
biological cardiovascular disease risk factors (high blood pressure (HBP), percentage of high fat mass (%HFM), and high total cholesterol
(HTC)) and (II) to study the relationship between low physical activity, a lifestyle risk factor, with those biological risk factors.

Methods. This study comprised 1461 children (699 males and 762 females) aged between 8 and 15 years old. The following
measurements were carried out: blood pressure, percentage of fat mass, total cholesterol (TC), and physical activity. The quartiles, adjusted
for age and gender, were the criterion used to classify the subjects at risk. Odds ratios and confidence intervals at 95% were used to study
HBP, HTC, and %HFM clustering in both genders. Multinomial logistic regression was used to investigate the relationship between
clustering and physical activity index (PAI).

Results. The findings of this study indicated that there is clustering for the biological risk factors, specially between HBP and %HFM for
females. It can be observed that about half of the subjects had at least one biological risk factor.

Conclusions. The results of the present study suggest that children and adolescents with higher PAI have a lower number of biological risk

factors for CVD.

© 2004 The Institute For Cancer Prevention and Elsevier Inc. All rights reserved.

Keywords: Cardiovascular disease; Risk factors; Physical activity; Clustering

Introduction

Clustering of cardiovascular disease (CVD) risk factors is
defined as the coexistence of several risk factors in the same
subject [1]. In the literature, CVD risk factors are usually
classified according to their nature: into biological (e.g.,
lipoproteins levels, blood pressure, body fatness, cardiopul-
monary capacity, etc.) and behavioral or life style (daily
physical activity, energy consumption, smoking, alcohol
consumption, etc.) [1-3]. According to this classification,
several studies have been carried out to determine the
reciprocal risk factors influencing within the same nature

* Corresponding author. Research Centre in Physical Activity, Health
and Leisure, Faculty of Sports Science and Physical Education, University
of Porto, Rua Dr. Placido Costa, 91, Porto 4200 450, Portugal. Fax: +351-
225500687.

E-mail address: jmota@fcdef.up.pt (J. Mota).

and to observe the relation between risk factors of biological
nature with life style risk factors and vice versa.

Although only one risk factor may contribute to CVD
development, biological risk factors tend to cluster, being a
potential effect for CVD development [1,3-9]. A good
example of risk factors clustering is the “metabolic syn-
drome”, which is characterized by the coexistence of
abdominal obesity, hypertriglyceridemia, dyslipidemia, hy-
pertension (HP), and hyperinsulinemia [10].

Berenson et al. [5] studied the influence of risk factors
clustering in the extension of coronary and aortic athero-
sclerosis. In this study, several factors (body mass index
(BMI), systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pres-
sure (DBP), total cholesterol (TC), triglycerides, low density
lipoproteins, and high density lipoproteins) were strongly
associated with aorta artery and coronaries arteries injury
extension. It was concluded that greater clustering of risk
factors was associated with greater severity of aortic and

0091-7435/$ - see front matter © 2004 The Institute For Cancer Prevention and Elsevier Inc. All rights reserved.
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coronary atherosclerosis. This conclusion reinforces the
need to consider not only CVD risk factors in an isolated
manner, but also in an associate manner [5].

In adult populations [11-13] as well as in pediatric
populations [3,8,14], an investigation of the relationship
between life style and biological risk factors has been
conducted. Studies in pediatric populations have showed
contradictory results in relation to the hypothetic influence
of physical activity (PA) on biological risk factors cluster-
ing. Different methodologies in PA evaluation and different
biological risk factors evaluated may be the reasons for the
different results obtained in the studies related to this issue.

From a prevention point of view, it is especially impor-
tant to investigate the life style risk factors connected to the
clustering of CVD biological risk factors [3,15]. Clearly, a
primary prevention strategy for CVD is the change of life
style risk factors, like increased PA, cessation of smoking,
and the adoption of a healthy diet [2,16,17]. These changes
are very important not only because life style risk factors are
directly related to CVD, but also because they are indirectly
related to biological risk factors like hypercholesterolemia,
HP, and obesity [18].

To our knowledge, there are no studies in Portugal
regarding the prevalence of biological risk factors clustering
in pediatric population. Moreover, we have no knowledge of
any study that investigates the relationship between life style
risk factors and biological risk factors clustering. Therefore,
the present study had two purposes: (I) to determine in
children and adolescents of Porto area the coexistence of
CVD risk factors (high blood pressure (HBP), percentage of
high fat mass (%HFM), and high total cholesterol (HTC))
and (II) to study the relationship between PA and biological
risk factors clustering (HBP, %HFM, and HTC).

Methodology

A total of 2157 children and adolescents were sampled,
of whom 1533 (71%) and their parents agree to participate
in the study. The sample for this study consisted of 699
males and 762 females aged 8—15 years. For each child or
teacher not participating the form master was asked if the
child differed from the rest of the class in any way. Six
children, who had given consent to participate, chose on the
day of testing not to take part because of problems with their
skin. Five of the nonparticipants were described as being
overweight or obese and physical inactive. The rest were all
described as normal with a normal level of physical activity
(PA) in comparison with their peers.

This study was conducted at Porto area, comprising 30
schools (17 primary schools and 13 high schools). The
schools were selected from all districts in a way that at least
one school represented each district. The selection of
schools in this way allowed us to obtain proportional
numbers of children from different school types and envi-
ronments (rural and urban). Therefore, this sample could be

considered to be representative of the population from
which it was drawn. Children enrolled in these schools
were chosen at random from the 3rd till 8th years, according
to general school system rules (i.c., elementary school, 8—9
years, middle school, 10—11 years, and secondary school,
older than 12 years). For definition of age, the age of each
child was done rounded up to the whole entire number. All
children were apparently healthy and were free of any
treatment. All measurements were completed between
9.00 and 11.00 am with written permission of the parents.
The Portuguese Ministry for Science and Technology pro-
vided permission to conduct this study.

Table 1 shows descriptions in body dimensions and
metabolic variables in males and females.

The daily protocol used was as follows: the children were
firstly identified through his or her code number and code of
the school that they attended. Secondly, blood samples were
taken. This was followed by blood pressures measurements.
The children were then given breakfast. After that skinfold
thickness were taken followed by stage of maturation
determination. Finally, a PA questionnaire was given.

Capillary blood samples of subjects were taken from the
earlobe after at least 12 h fasting to obtain values of
plasmatic TC. The blood samples were drawn in capillary
tubes (33 ul, Selzer) coated with lithium heparin and
immediately assayed using Reflotron Analyser (Boehringer
Mannheim, Indianapolis, IN). The mean of the two meas-
urements was considered for statistical procedures. In the
previous study, the mean intra-tester %TEM was 3.1% [19].
The subjects were classified with or without the risk factor
HTC when they were above the P75 (=P75) of TC or below
the P75 (<P75) of TC adjusted to age and sex.

Blood pressure was measured according to the proce-
dures recommended in the literature [20,21]. Systolic and
diastolic blood pressures were measured in the right arm,
with the subjects in the fasting state, using an automated
oscillometric sphygmomanometer (Dinamap, model BP
8800). The subjects were in the sitting position (without
their legs crossed), with the right arm at heart level. Three
standard pressure cuffs of correct size (9 X 18, 12 x 23,

Table 1

Mean (¥) and standard deviation (SD) of age, weight, height, body mass
index (BMI), blood pressure (BP), total cholesterol (TC), percentage of
body fat (%FM), and physical activity index (PAI) for males and females

Variables Males (n = 699) Females (n = 762)

X SD X SD
Age (years) 10.6 2.2 10.8 23
Weight (kg) 40.4 13.3 40.5 12.2
Height (cm) 142.6 13.8 142.4 13.0
BMI (kg/m?) 19.4 3.4 19.6 35
SBP (mm Hg) 118.0 10.3 117.9 10.3
DBP (mm Hg) 61.2 9.9 61.6 10.1
TC (mmol/L) 4.1 0.7 42 0.7
FM (%) 18.1 79 253 6.1
PAI (METs) 1508.5 850.5 1182.4 762.1
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Table 2

Partial correlations, controlling for age, between systolic blood pressure
(SBP) and diastolic blood pressure (DBP), percentage of fat mass (%FM),
and total cholesterol (TC) for males and females

Females Males

SBP DBP %FM TC SBP DBP %FM TC
SBP 0.438* 0.222* —0.081
DBP 0.499* 0.092 —0.001
%FM  0.318*% 0.249* 0.089
TC —0.006 0.120** 0.084
*P <0.001.

14 x 28 cm) were used according to the published
guidelines for BP assessment in children [21]. The first
and second measurements were taken after 5 and 10 min
rest, being the mean of these measurements considered for
statistical purposes. If these two measurements differ 2
mm Hg, the protocol was repeated (two new measure-
ments that could not exceed 2 mm Hg). These methodo-
logical considerations agree with the literature [20—23],
and were used in a previous study in a population with
similar characteristics, in which the mean intra-tester TEM
was 1.2% [24]. The subjects were classified with the risk
factor HBP when they were above the percentile 75
(=P75) of SBP or DBP, adjusted to age and sex. The
subjects were classified without the risk factor HBP when
they were below the P75 (<P75) of SBP or DBP, adjusted
to age and sex.

Body height and body weight were determined by
standard anthropometric methods. Height was measured
to the nearest mm in bare or stocking feet with the child
standing upright against an Holtain portable stadiometer.
Weight was measured to the nearest 0.10 kg, lightly
dressed (underwear and tee-shirt) using a Seca 708
portable digital beam scale. Intra-tester precision was
reported before using technical error of measurement,
which was 0.5% for weight and 0.8% for height, respec-
tively [19]. Body mass index was calculated from the
ratio weight/height® (kg/m?). Tricipital skinfold and sub-
scapular skinfold were measured according to Heyward
[25]. Each skinfold was measured twice in a successive
way, in the right side of the body. However, if in these
two measurements there was a difference above 5% a
third measure was performed. The final result consisted
of the mean of the two or three measurements for each
skinfold. An Harpender calliper with a constant pressure
of 10 g/mm* was used and all the measurements were
completed by the same observer. For body composition
values, the model of two compartments was used, fat
mass and fat-free mass, according to Lohman [26]. The
percentage of fat mass (%FM) was estimated from
skinfold measurements according to Slaughter et al.
[27] formulas. In these formulas, the maturational stage
of each subject was necessary. For the determination of
the maturational stage, the methodology of Tanner’s [28]
was used. The children were inquired separately. Each
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subject self-assessed his or her stages of secondary sex
characteristics. This method avoids some constraint and is
very easy to use [29]. A previous study in same
population showed a correlation of 0.73 between ratings
on two occasions (3-day interval) in a subsample of 50
selected subjects [30]. The subjects were classified with
or without the risk factor %HFM when they were above
the P75 (=P75) of %FM or below the P75 (<P75) of
%FM, adjusted to age and sex.

To calculate physical activity index (PAI), a PA ques-
tionnaire was used (for details, see Mota et al. [31]). In this
questionnaire, the subjects were instructed to report only
physical activities they did outside school in the last week
and in which they engage for at least 15 min. Intensity
categories were based on metabolic equivalents (3, 6, and 9
METs) that are multiples of resting metabolic rate. The final
score was obtained in accordance to the methodology
described by Sallis et al. [32] by multiplying the frequencies
of each activity by its Met score and summing the product.
The resulting score is in arbitrary units. The subjects were
classified with or without the risk factor low physical
activity index when they were below the percentile 25
(<P25) of PAI or above the P25 of PAI (>P25), adjusted
to age and sex.

Age-adjusted correlation coefficients for SBP, DBP,
%FM, TC, and PAI were calculated for each gender. Linear
by linear chi-square was used to study the subjects with or
without risk factors by PAI quartiles. Odds ratios and 95%
confidence intervals were used to describe HBP, HTC, and
%HFM clustering in both genders. Multinomial logistic
regression was used to investigate the relationship between
clustering (i.e., zero risk factors, one risk factor, and two—
three risk factors) and physical activity. Physical activity
was divided into (age and gender adjusted) quartiles and the
highest quartile was used as the reference category. The
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc.

Table 3

Odds ratios and 95% confidence intervals (CI) for high blood pressure
(HBP) in relation to high total cholesterol (HTC) and high percentage of fat
mass (%HFM) for males and females

HBP
Males Females
<P75;, >P75; Odds CI <P75; =P75; Odds CI
n (%) n (%) ratio n (%) n (%) ratio
HTC
<P75; &9 178 1.4 09-23 117 219 1.6 1.0-24
n (%) (71.2) (77.7) (69.6) (78.2)
>P75; 36 51 51 61
n (%) (28.8) (22.3) (30.4) (21.8)
Y%HEM
<P75; 137 318 1.9 13-2.8 153 352 26 1.8-38
n (%) (67.2) (79.5) (63.8) (82.2)
>P75; 67 82 87 76
n (%) (32.8) (20.5) (36.3) (17.8)
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Table 4
Odds ratios and 95% confidence intervals (CI) for high percentage of fat
mass (%HFM) in relation to high total cholesterol (HTC) for males and
females

Table 6

Odds ratio and confidence intervals of 1 (1 fac.) and 2/3 biological risk
factors (2/3 fac.) in relation to physical activity index (PAI) quartiles for
males and females

%HFM
Males Females
<P75; >P75; Odds CI <P75; =P75; Odds CI
n (%) n (%) ratio n (%) n (%) ratio
HTC
<P75; 157 66 1.2 0.7-22 216 80 1.0 0.6-1.6
n (%) (70.4) (29.6) (73.0) (27.0)
>P75; 62 21 71 27
n (%) (74.7) (25.3) (72.4) (27.6)

version 10.0) was used for all analysis. The significant level
was set at 5%.

Results

Partial correlations, adjusted for age in both sexes (Table
2), showed weak to moderate correlations among all the
variables. The correlations between blood pressures and
%FM were positive and significant, except for DBP in
males.

Odds ratio and confidence intervals at 95% were used to
analyze biological risk factors clustering (Tables 3 and 4).
Clustering between HBP and HTC was only significant in
females, with an odds ratio of 1.6 (Table 3). It can also be
observed that the highest odds ratio was observed between
HBP and %HFM clustering (2.6 for females and 1.9 for
males), being significant in both genders. In males and
females, there was no significant clustering between HTC
and %HFM.

Table 5 shows the number and percentage of subjects
with and without biological risk factors in relation to PAI
quartiles.

Considering the total sample, it can be observed that
more than 50% of children had at least one biological risk
factor. In males, there were significant differences between
the variables with and without biological risk factors by PAI
quartiles. It can also be observed that the fourth PAI quartile
showed the highest percentage of subjects without biolog-

Table 5

Number (n) and percentage (%) of subjects, males and females, with and
without biological risk factors in relation to the quartiles of physical activity
index (PAI)

PAI Males Females
Without ~ With P Without ~ With P
n % n % n % n %
1st quartile 45 409 65 59.1 0.010 53 414 75 58.6 ns
2nd and 3rd 109 49.8 110 50.2 127 47.7 139 523
quartile
4th quartile 61 58.7 43 413 63 50.0 63 50.0
Total 215 49.7 218 50.3 243 46.7 277 533
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PAI Males Females
1 fac. OR 2/3 fac. OR 1 fac. OR 2/3 fac. OR
(CI 95%) (CI 95%) (CI 95%) (CI 95%)
Ist quartile 1.6 1.5 1.1 1.8
(0.8-2.7) (0.5-4.0) (0.6—1.8) (0.8-3.9)
2nd or 3rd 1.3 1.5 1.1 1.0
quartile (0.7-2.4) (0.6-3.6) (0.6—1.8) (0.4-2.0)
4th quartile - - - -

ical risk factors. Conversely, for subjects with biological risk
factors, the highest percentage was seen in the first PAI
quartile.

Table 6 shows the odds ratio and confidence intervals at
95% of one and two or three biological risk factors by PAI
quartiles for males and females.

It can be observed that, although there are no statistical
differences, the highest odds ratios were in children with the
lowest PAI (first quartile).

Discussion

The underlying reasons for the selection of biological
risk factors considered in this study (HBP, %HFM, and
HTC) were the following: (I) they are recognized as some
of the most important independent risk factors for CVD;
(IT) the insufficient knowledge of these risk factors
clustering and their manifestation in pediatric years; and
(IIT) they are considered important CVD predictors in
adult life [14].

Regarding biological risk factors clustering and the
relationship between life style risk factors with biological
risk factors clustering, it is difficult to compare our results
with those reported in the literature. One of the reasons may
be the different risk factors considered as well as the
different risk factors clustering. For example, in several
studies, hyperinsulinemia was associated to biological risk
factors clustering [4,33—35]. However, in the present study
and others [2,3,14], hyperinsulinemia was not considered.

Our results suggest that about half of the subjects had at
least one CVD biological risk factor. These results are in
accordance with the literature [36—39]. In fact, considering
our results and the results of other studies, it is important to
intensify that independent of sample differences, the select-
ed variables, and the analysis criterion procedures, a large
percentage of subjects presented at least one CVD risk
factor. In this way, the development of policies and public
health programs in these age groups is crucial. Increase PA
levels and increase energy expenditure are examples of the
first goals of prevention programs. In fact, our results
suggest that high PAI is associated with a lower number
of risk factors clustering.
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The results of the present study suggested that there were
biological risk factors clustering in males and females,
which is in accordance to the literature. In fact, previous
studies have shown that CVD risk factors tend to cluster
even in pediatric years [3,8,14,39—42]. In our sample, there
was clustering between HBP and %HFM, being the odds
ratio higher in females than males (2.6 versus 1.9). We also
observed clustering between HBP and HTC. In this case,
however, the statistical significance was only seen in
females (odds ratio of 1.6). In the Northern Ireland Young
Hearts Project study (NIYHS), the odds ratio for males was
slightly higher than for females [14]. Similar results were
found in other studies in pediatric years [8,42]. Twisk et al.
[14] pointed out that the reasons for the higher clustering in
males were not clearly determined. In the Amsterdam
Growth and Health Study (AGHS), there were no statistical
differences in biological risk factors clustering between
males and females [3]. Our results contrast with previous
studies because the clustering of two or three biological risk
factors was higher in females.

The relationship between %FM and lipid profile in
children is well established in the literature [43—47]. How-
ever, our results did not show any clustering among these
variables.

The multinomial logistic regression analysis seems to
indicate that PA had some influence for the biological risk
factors clustering, although there was no statistical signif-
icance. Twisk et al. [14] referred one reason for nonsig-
nificant differences between biological risk factors scores
and life style risk factors. This reason is closely connected
to the definition of the cut off points to define children and
adolescents at CVD risk. In other words, the adoption of
relative risk values, like quartiles, in spite of absolute
values of risk. Thus, it is possible that the subject above
P75 for one risk factor does not have high absolute values.
For example, in the study of Twisk et al. [14], mean DBP
for children in the fourth quartile with 12 years of age was
80.0 mm Hg for males and 82.6 mm Hg for females.
When the subjects were 15 years old, the fourth quartile
was even lower (77.7 mm Hg for males and 77.9 mm Hg
for females). These values were lower than DBP values of
subjects with similar ages [48]. In our study, SBP and
DBP values were equally lower for children and adoles-
cents with similar ages [48].

In the literature, there are conflicting results in relation to
PA influence on biological risk factors clustering. Thus in
the AGHS [2], there was no significant relation between
score association (sum of life style risk factors) and biolog-
ical risk factors, except for the inverse relation with cardio-
respiratory fitness. These results contrast with the results of
Raitakari et al. [49]. In this study, life style risk factors (diet,
tobacco, physical inactivity, and alcohol consumption) were
associated with biological risk factors. In contrast, the
NIYHP [14] did not observe any relationship between
habitual PA and cluster scores based on TC/HDL-C ratio,
DBP, sum of four skinfolds, and performance obtained in an

81

evaluation test of the cardiorespiratory fitness (number of
laps in Shuttle Run). In this way, through the literature, the
PA influencing into biological risk factors clustering is not
clearly established. However, it is necessary to consider that
in these previous studies, the combination of biological risk
factors clustering was different, the dimension and the ages
were also different, as well as the analysis procedures and
the methodology for PA assessment.

Conclusions

The results of the present study point toward biological
risk factors clustering in children aged 8—15 years old,
namely between HBP and %HFM in both sexes. The results
also pointed out HBP and HTC clustering for females.
Although the relationship was not significant, PA seemed
to influence biological risk factors clustering, mainly in
females. The results of the present study seem to suggest
that children and adolescents with higher PAI have a lower
number of biological risk factors for CVD.
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4 Discussao

Tendo a discusséo sido ja realizada especificamente em cada um dos
artigos apresentados, e de acordo com os resultados observados em cada um
dos estudos, aqui sera apenas efectuada uma discussao global considerando
as principais linhas de investigagdo actuais.

Podemos constatar que aproximadamente um quarto da populagdo de
criancas avaliada (l) apresenta ja valores extremamente preocupantes de
sobrepeso, quer nos rapazes como nas raparigas, apesar desta tendéncia ser
maior nos rapazes. De facto, os valores de prevaléncia apresentados no nosso
estudo, cerca de 30% para os rapazes e 24% nas raparigas (incluindo o
sobrepeso e a obesidade), quando analisados de acordo com a proposta da
IOTF, estdo muito proximos dos resultados observados a nivel europeu, onde
0s paises que rodeiam o Mediterraneo apresentam prevaléncias na ordem dos
20-40%, enquanto aqueles situados mais a norte apresentam prevaléncias na
ordem dos 10-20% (Lobstein e Frelut, 2003).

No estudo realizado por Lobstein e Frelut (2003), estavam também
disponiveis dados de prevaléncia relativos a ambos os sexos. Contudo, o
numero de paises onde as raparigas mostravam uma maior prevaléncia de
sobrepeso comparativamente aos rapazes era virtualmente o mesmo onde os
rapazes apresentavam uma maior prevaléncia comparativamente as raparigas,
tendo desta forma os autores optado por apresentar os dados no global.

Num estudo também recente, Lissau et al. (2004) apresentaram
resultados oriundos de estudos realizados em alguns paises europeus e
também nos EUA. Neste estudo, os autores utilizam os percentis 85° e 95° do
IMC para definir o sobrepeso e a obesidade nas criangcas e adolescentes.
Curiosamente, os resultados apresentados sugerem que Portugal se encontra
entre 0s paises europeus com uma das maiores prevaléncias de sobrepeso
nos jovens.

Ja num outro estudo realizado também na populagdo portuguesa

(Sardinha et al., 1999) se observaram valores preocupantes para a nossa
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populacdo de jovens com valores de sobrepeso de 27.3% nos rapazes e
44.8% nas raparigas.

Assim, os resultados de prevaléncia do sobrepeso e da obesidade,
observados no nosso estudo enquadram-se nas prevaléncias observadas no
panorama internacional. Um relatério da International Life Sciences Institute
Europe (ILSI Europe, 2000) refere que os niveis de prevaléncia de obesidade,
na generalidade dos paises europeus, entre criangas (abaixo dos 5 anos) sao
relativamente baixos (1% a 4%), quando comparados com criangas mais
velhas (7 a 11 anos; 2% a 23%) e adolescentes (12 a 18 anos; 2% a 29%).
Podemos observar que os nossos resultados de prevaléncia se situam nas
faixa etarias referidas (8-15 anos), com valores de prevaléncia entre 24 e 30%,
tornando a obesidade nao apenas problema exclusivo dos outros paises, mas
também da nossa populagao de criangas e jovens. Este relatério refere ainda
que em alguns estudos as diferencas, relativas ao sobrepeso, entre os sexos
foram inconsistentes. Alguns estudos, realizados em diferentes paises (ex.:
Italia, Austria e Finlandia), indicaram maior prevaléncia de sobrepeso entre os
rapazes, situagao semelhante a observada no nosso estudo (l), enquanto que
na Inglaterra e em Espanha sugerem que a prevaléncia seja maior entre as
raparigas.

O IMC parece correlacionar-se relativamente bem com a massa gorda
corporal. Estes coeficientes de correlagdo variam entre 0.39 a 0.90,
dependendo do método utilizado para avaliagdo da massa gorda e também da
idade e sexo dos sujeitos (Dietz e Robinson, 1998). Assim, 0s nossos
resultados (l) de correlagdo entre os pontos de corte do IMC propostos pela
IOTF, a percentagem de massa gorda (%MG) e a soma das pregas de
adiposidade subescapular e ftricipital (SST), mostram a boa correlagao
existente entre este ponto de corte e outros indicadores de adiposidade para a
nossa populacéo (%MG: r=0.69 — 0.62; SST: r=0.70 — 0.65; no sexo masculino
e feminino, respectivamente).

Apesar das actuais definicbes de obesidade, baseadas no IMC,
especificas por idade e sexo, poderem sobrestimar a prevaléncia da

obesidade, o IMC tem vindo a mostrar correlacbes elevadas com a
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percentagem de gordura corporal, em criangas e jovens, quer quando avaliada
através da pesagem hidrostatica (rapazes: r=0.90; raparigas: r=0.84), como
através do DEXA [0.83-0.98 (Lindsay et al., 2001)]. Mesmo quando ajustado o
IMC a idade e sexo, os coeficientes de correlagdo entre este e a massa gorda
corporal continuam elevados [0.75-0.85, para rapazes e raparigas,
respectivamente (Taylor et al., 2002)]. Estes valores de correlacdo sao
semelhantes aos observados nos nossos resultados (1).

No geral, o ponto de corte apropriado para diagnosticar a obesidade
devera minimizar os resultados de falsos positivos; ou seja, apenas algumas
criangas que nao sejam obesas se deverdao encontrar acima desse valor
(Barlow e Dietz, 1998). Num estudo realizado numa populagdo portuguesa de
criangas e jovens (Sardinha et al., 1999) verificou-se que o ponto de corte do
IMC que melhor se ajustava nesta amostra populacional seria o percentil 75°,
visto ter sido aquele que apresentou a melhor correlagcdo com os valores da
percentagem de massa gorda avaliada atravées de DEXA. De facto, uma
identificacdo precisa do sobrepeso e da obesidade em criangas e jovens
continua a ser uma fonte de preocupagao para os investigadores da area da
saude publica, e apesar da abrangente preocupac¢ao sobre os problemas da
obesidade em idades pediatricas, o desenvolvimento de definicbes padrao
para a triagem e posterior intervencao nesta faixa etaria continua problematica
(Cole et al., 2000). De facto o IMC é um indicador alternativo da obesidade que
tem sido usado extensivamente em diversos estudos populacionais (Andersen
et al., 2003; Deurenberg e Yap, 1999; Giampietro et al., 2002; Rolland-
Cachera, 1993; Taylor et al., 2002). Assim, os pontos de corte apresentados
pela I0TF, utilizados neste estudo () para avaliagdo do sobrepeso e da
obesidade em criangas e jovens, parecem representar, apesar de
indirectamente, os padrbes de adiposidade (através da %MG e da SST) que
caracterizam um maior risco de associacdo com os factores de risco de DCV,
comparativamente aos percentis 85° e 95° do IMC, ajustados a idade e sexo.

No geral, os niveis de pressao arterial relacionam-se com o sobrepeso e a
obesidade (Burke et al., 2004; Chu et al., 1998; Nielsen e Andersen, 2003;

Raitakari et al., 1994c). Os nossos resultados () estdo de acordo com os
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resultados obtidos naquelas investigagbes uma vez que a pressao arterial
sistélica (masculino: r=0.29; feminino: r=0.30; p<0.01) e a diastdlica
(masculino: r=0.15; feminino: r=0.17; p<0.05) se correlacionaram positivamente
com o IMC.

Os nossos resultados, contudo, ndo mostram associagdes significativas
entre o IMC e a AF, tais como os observados previamente numa outra
amostra (Guerra et al., 2001). Apesar de diversos estudos suportarem a viséao
tradicional de que a AF esta inversamente associada ao sobrepeso
(Hernandez et al., 1999; Ward et al., 1997), outros estudos ndo conseguiram
suportar a ideia da AF se encontrar associada com um baixo IMC (Romanella
et al.,, 1991). Além disso, a associagdo entre a AF e a obesidade tem variado
entre razoavel a moderada, dependendo do método usado para determinar os
niveis de AF (Rowlands et al., 2000).

Porque os valores do IMC aumentam com a idade entre os jovens,
simples correlagdes poderdo sobrestimar a magnitude destas associagoes.
Adicionalmente, como os padrées do IMC sao diferentes em rapazes e
raparigas (Cole et al., 2000), decidimos ajustar estes valores por idade e sexo.
Assim, no nosso estudo (Il) pudemos observar que a prevaléncia da
hipertensdo aumentava com o aumento dos quartis do IMC.

Os nossos resultados estdo de acordo com outros estudos (Burke et al.,
2004; Daniels et al., 1999; Morrison et al., 1999a; Morrison et al., 1999b;
Schieken, 1995), visto ser reconhecido que os individuos obesos tém uma
probabilidade maior de hipertensdo do que os seus colegas mais magros.
Assim, a elevada prevaléncia da obesidade verificada actualmente entre as
criangas e os adolescentes, e a sua associagdo com a hipertensédo arterial,
podera provocar alteragdes adversas nas prevaléncias de hipertensao arterial
quando estas atingirem a vida adulta (Troiano et al., 1995)..

O facto de alguns autores usarem diferentes categorias do IMC, diferentes
critérios para definir a hipertensao e diferentes aproximacgbes analiticas,
implica que os resultados do nosso estudo, no que concerne a prevaléncia e
aos OR, ndo possam ser comparados directamente com outros. Contudo,

resultados de diversos estudos sao concordantes em identificar o IMC como
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um factor de risco para a manifestacdo da hipertensédo e dos baixos niveis de
AF (Katzmarzyk et al., 2000; Kemper et al., 1999; Martinez et al., 2001). Assim,
€ de esperar alguma variabilidade nas associa¢des entre o IMC e os factores
de risco, visto que existe uma oscilagdo biolégica na presséao arterial e mesmo
na AF, onde a importancia de outras variaveis, tais como a hereditariedade, o
desenvolvimento pubertal, e a dieta sdo muito influentes (Bouchard, 2000;
Malina e Bouchard, 1991b).

Diversos estudos tém abordado a agregacéo de factores de risco entre as
criancas e os adolescentes (Andersen et al., 2003; Burns et al., 1989;
Freedman et al.,, 1999; Maffeis e Tato, 2001). No nosso estudo (ll), a
agregacao de factores de risco foi significativamente maior nas criangas que se
encontravam no 4° quartil do IMC. De facto, os nossos resultados mostraram
que as criangas e adolescentes que se encontram no 4° quartil do IMC (risco
de obesidade) estdo em risco acrescido de possuirem também niveis elevados
de presséo arterial ou de serem inactivas. Ou seja, as criangas e adolescentes
que apresentavam este factor de risco (4° quartii do IMC) manifestavam
também uma possibilidade 1.5 vezes maior de possuirem, pelo menos, mais
um factor de risco, seja ele a hipertensao e/ou a inactividade fisica. Chu et al.
(1998) verificaram igualmente que em criangas obesas aproximadamente 70%
dos rapazes e 55% das raparigas apresentavam pelo menos mais um factor de
risco, e que 25% e 19% possuiam dois ou mais factores de risco, no sexo
masculino e feminino, respectivamente. Situacao semelhante foi observada por
Andersen et al. (2003) em criangas e adolescentes, de ambos 0s sexos, que
apresentavam um IMC mais elevado e simultaneamente detinham uma maior
agregacao de factores de risco de DCV. Outros estudos, usando outras
definicdes de sobrepeso e obesidade (Eisenmann, 2004; Gaha et al., 2002; Liu
et al., 1996; Morrison et al., 1992; Smoak et al., 1987), apresentaram
resultados semelhantes aos ORs do nosso estudo no que concerne ao risco
acrescido das criangas com sobrepeso apresentarem também outros factores
de risco de DCV. De facto, resultados anteriores mostraram um aumento 6
vezes superior ao esperado, no que concerne a valores elevados do IMC e
diversos factores de risco de DCV (Maffeis et al., 2001; Smoak et al., 1987).
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Gortmaker et al. (1987) indicaram ORs entre as pregas de adiposidade
subcutanea (valores inferiores e superiores ao percentil 85) e a pressao arterial
sistélica a variar entre 3.4 e 6.1, e entre 1.9 e 5.0 para a pressao arterial
diastolica. Freedman et al. (1999), utilizando o IMC (valores inferiores e
superiores ao 85° percentil), observaram valores semelhantes, de 4.6 para a
TAS e 2.6 para a TAD; também Nielsen e Andersen (2003) observaram ORs
para a hipertensédo de 2.2 e 2.4, para rapazes e raparigas, respectivamente,
nao sofrendo qualquer alteragdo mesmo apods ajustados a aptidao
cardiorespiratoria.

Apesar dos estudos transversais nao providenciarem informacao sobre a
sequéncia do desenvolvimento dos factores de risco, e ndo podermos inferir
sobre as relagbes de causa-efeito, os resultados do nosso estudo (Il) sdo
consistentes com diversos outros estudos apresentados, que mostraram que
diversos factores de risco de DCV sao mais predominantes entre individuos
com sobrepeso e obesidade (Andersen et al., 2003; Burke et al., 2004; Chu,
2001; Daniels et al., 1999; Nielsen e Andersen, 2003; Srinivasan et al., 1996;
Teixeira et al., 2001).

Além da obesidade, diversos outros estudos, tém sugerido a influéncia de
outros factores de risco de risco relacionados com os estilos de vida, no
desenvolvimento dos factores de risco bioldgicos, de onde podemos salientar a
inactividade fisica. Alguns estudos epidemiolégicos em adultos estabeleceram
claramente uma forte relagao entre os antecedentes dos factores de risco nos
jovens e os sintomas das DCV mais tarde em adulto (Blair et al., 1995;
Freedman et al., 2001a; Pate et al., 1995; Thomas et al., 2003). Além disso,
um baixo nivel de aptiddo fisica foi considerado um factor de risco
determinante de diversas causas de mortalidade nas populag¢des adultas (Blair
e Brodney, 1999; Bouchard, 2001; Brown et al., 2003a; Church et al., 2002;
Dishman et al., 2004; Erlichman et al., 2002; Lee e Skerrett, 2001; Malina,
2001; Mokdad et al., 2004).

O facto da adiposidade estar inversamente relacionada com a aptidao
fisica e com a aptidédo cardiorespiratoria (ACR) é especialmente relevante para

as criangcas e adolescentes, devido ao reconhecido decréscimo da aptidao
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fisica e aumento da gordura corporal nesta faixa etaria, particularmente nas
raparigas, (Eliakim et al.,, 1997; Kimm et al., 2002). Estas informagdes sao
fundamentais para ajudar a formular e avaliar as estratégias de intervengao
primaria direccionadas as criancas e aos adolescentes, visando a intervengao
precoce para reduzir a manifestacao dos factores de risco de DCV. O nosso
estudo (lll) procurou identificar as diferengcas existentes relativamente aos
factores de risco de DCV nos diferentes grupos de ACR. Foram observadas
associagdes negativas significativas entre a ACR e a %MG. Estes resultados
estdo de acordo com outros estudos prévios realizados em criangas e
adolescentes que mostraram igualmente uma relagdo negativa entre o
consumo maximo de oxigénio (VO2max ), representativo da ACR, e a massa
gorda (Al Hazzaa et al., 1994; Armstrong et al., 1991; Beunen et al., 1992;
Boreham et al., 2001; Delvaux et al., 2000; Guedes e Guedes, 2001; Mota et
al., 2002a), com uma associagao ainda mais negativa com o IMC entre os
individuos com baixa ACR (Nielsen e Andersen, 2003).

Outros estudos transversais referiram também uma associagcdo inversa
entre os niveis de aptidao fisica e a pressao arterial (Al Hazzaa et al., 1994; Al
Hazzaa, 2002; Andersen, 1994; Bouziotas et al., 2004; Thomas et al., 2003) e
uma relagdo positiva entre a aptidao fisica e o perfil lipidico, nomeadamente o
HDL-C (Sallis et al., 1988; Stewart et al., 1995; Tolfrey et al., 2000). Contudo,
estas associagbes podem ser condicionadas pelas diferengas na quantidade
de gordura corporal. Esta sera, provavelmente, a explicagdo para o facto das
correlagdes significativas entre a ACR e os triglicerideos, no nosso estudo,
desaparecerem quando esta associacdo é ajustada a %MG. Outros factores
de risco de DCV seleccionados no nosso estudo (TAD e TAS) ndao mostraram
associacgdes consistentes com a ACR. Este aspecto foi também observado em
outros estudos que envolviam raparigas adolescentes (Beunen et al., 1992;
Dwyer e Gibbons, 1994; Pivarnik et al., 1996).

O valor médio do VO;nax. Observado no grupo com baixa ACR (4° quartil
do VO2max.), N0 nosso estudo, foi 41 mI.kg'1.min.'1, sendo este mais elevado do
que o observado em outras populagdes de raparigas nesta faixa etaria
(Andersen, 1994; Leger et al., 1988; Matecki et al., 2001; Michaud et al., 1999).
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Assim, mesmo que o nivel mais baixo seja considerado como o grupo em risco
de agregar factores de risco, os valores por ndés encontrados parecem
contrapor com 0s niveis minimos sugeridos para as raparigas nesta faixa
etaria. Nas raparigas, os valores critério relacionados com a aptidao para a
saude [40 e 35 ml.kg™.min.”", aos 10 e 15 anos , respectivamente (Rowland et
al., 2000; The Cooper Institute for Aerobic Research, 2002)] foram observados
no nosso estudo (lll). Este facto é consistente com observagdes noutros
estudos onde € sugerido que 0 VOzmsx, expresso relativamente a massa
corporal, tende a decrescer, nas raparigas entre os 8 e os 16 anos, de valores
médios de 45 para 35 ml.kg™".min.”(Welsman, 1999). Usando estes critérios,
no nosso estudo, todos os grupos de ACR (quartis) apresentaram niveis
aceitaveis de ACR, facto este também ja reportado num outro estudo (Costa et
al.,, 2000), e que podera explicar, parcialmente, a auséncia de diferencas
significativas entre os grupos.

Mesmo quando usada a ANCOVA, com a idade como covariavel, ndo se
verificaram diferengas entre os quartis de ACR. Apenas a %MG apresentou, no
estudo (Ill), diferengas significativas entre o nivel baixo e elevado de ACR.
Este facto esta de acordo com outros trabalhos que sugerem a ocorréncia nas
raparigas de um decréscimo no VOzmax. (ajustado a massa corporal e a idade)
ao longo da idade (Armstrong e Welsman, 1997; Janz e Mahoney, 1997).
Estas observagcbes sugerem que a relagdo entre o aumento da ACR e a
reducao dos perfis de risco de DCV podera nao decorrer dos valores elevados
de ACR, mas mediada pela redu¢do da massa gorda corporal associada a um
aumento da AF e da ACR (Armstrong et al., 1991; Boreham et al., 2001).

Devera igualmente ser considerado que o processo de maturagao sexual
possa ter uma funcao importante na aptidao aerdbia das raparigas (Mota et al.,
2002a), o que salienta a importancia de se considerar as alteracdes
hormonais e da composi¢ao corporal associadas, nas alteragdes da ACR nas
raparigas jovens (Thomist et al., 2000).

Apesar de uma investigagao de cariz longitudinal poder ser o método mais
adequado para estabelecer as consequéncias, a longo prazo, da AF e da ACR

dos jovens, os dados obtidos sugerem que os factores de risco de DCV

92



Discussao

poderdo ser mais influenciados pela massa gorda do que pela ACR. Assim,
estratégias de prevencdo primaria nas raparigas deverao preferencialmente
focar-se na prevencdo do aumento do peso e da obesidade, porque estes
factos estdo também associados a perfis adversos de diversos factores de
risco que tendem a agregar-se entre si tornando cumulativos os riscos para as
DCV.

No que concerne a agregacao dos factores de risco bioldgicos e a sua
relacdo com os factores de risco relacionados com os estilos de vida, é
particularmente dificil comparar os nossos resultados com outros apresentados
na literatura (IV). Uma das razdes prende-se com uma discrepancia dos
factores de risco analisados, assim como da analise da agregagao de distintos
factores de risco de estudo para estudo. Por exemplo, em diversos estudos, a
hiperinsulinemia foi associada com a agregacéao de factores de risco bioldgicos
(Bao et al., 1994; Bao et al., 1996; Chen et al., 2000; Raitakari et al., 1997;
Whaley et al., 1999). Contudo, no nosso estudo, e noutros (Andersen et al.,
2003; Boreham et al., 1999; Kilkens et al., 1999; Twisk et al., 1999; Twisk et al.,
2001), este parametro nao foi considerado.

Os nossos resultados sugerem que aproximadamente 50% dos individuos
da nossa populagédo apresentavam, pelo menos, um factor de risco biolégico
para as DCV. Esta situacdo é semelhante a observada por Andersen et al.
(2003) onde mais de 60% da amostra apresentava pelo menos um factor de
risco de DCV, o que se verificou também com outros estudos (Berenson, 1980;
Boreham et al., 1993; Bouziotas et al., 2001; Grunberg e Thetloff, 1998), os
quais, independentemente das diferencas nas amostras ou procedimentos
analiticos, demonstraram uma grande percentagem dos individuos com, pelo
menos, um factor de risco de DCV. Os nossos resultados sugerem que niveis
mais elevados de actividade fisica estdo associados com uma menor
agregacao dos factores de risco, sugerindo também uma menor agrega¢ao no
sexo masculino do que no sexo feminino, o que esta de acordo com os
resultados de estudos prévios (Grunberg e Thetloff, 1998; Khoury et al., 1980;
Raitakari et al., 1994a; Raitakari et al., 1994c; Smoak et al., 1987; Twisk et al.,
2001; Webber et al., 1979; Webber et al., 1995). Estes estudos demonstraram,
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tal como o nosso (IV), que os factores de risco de DCV tendem a agregar-se,
mesmo em idades pediatricas.

Na nossa populagdo de criangas e adolescentes, existia uma agregacéo
entre a presséao arterial elevada e uma elevada percentagem de massa gorda
(%MG), sendo os ORs maior nas raparigas do que nos rapazes (2.6 vs. 1.9).
Observamos também uma agregacao entre a pressao arterial elevada e o
colesterol elevado, apesar de apenas se Vverificarem diferencas
estatisticamente significativas nos elementos do sexo feminino (OR=1.6). De
facto, também no Amsterdam Growth and Health Study (AGHS), ndo se
verificaram diferengas estatisticamente significativas na agregacao de factores
de risco bioldgicos, entre os rapazes e as raparigas (Twisk et al., 2001).

Os nossos resultados contrastam com alguns estudos anteriores
(Grunberg e Thetloff, 1998; Milligan et al., 1995; Raitakari et al., 1994c), uma
vez que a agregacgao de dois ou trés factores de risco bioldgicos foi maior nas
raparigas. Contudo, recentemente, foram observados resultados semelhantes
aos nossos no ambito do European Youth Heart Study (EYHS) onde as
raparigas apresentaram uma maior agregagao de dois ou mais factores de
risco de DCV, comparativamente aos rapazes (Andersen et al., 2003)

A relacdo existente entre a %MG e o perfil lipidico nas criangcas encontra-
se devidamente estabelecida na literatura (Armstrong et al.,, 1992; Gutin e
Manos, 1993; Hager et al., 1995; Kavazarakis et al., 2001; Rowland, 1996;
Steinbeck et al., 2001; Tolfrey et al., 1998), contudo os nossos resultados (IV)
nao mostraram qualquer agregacgéo estatisticamente significativa entre estas
variaveis.

No nosso estudo, a analise da regressao logistica multinomial (apesar de
nao ter sido significativa) parece indicar que a actividade fisica podera ter
alguma influéncia benéfica na agregacao dos factores de risco biologicos. Num
estudo recente (Andersen et al., 2003), foi analisada a relagdo entre a aptidao
cardiorespiratoéria, através de um teste submaximo (20MSRT), e os factores de
risco de DCV, onde foram observados resultados interessantes que indicam

uma relagédo estreita e inversa entre o VOzmax, € agregacao dos factores de
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risco nas criangas e jovens, onde aqueles que tém uma melhor aptidao
cardiorespiratoria apresentam um menor numero de factores de risco de DCV.

Uma das razdes apontadas por Twisk et al. (1999) para a ndo existéncia
de diferengas significativas entre os resultados dos factores de risco biolégicos
e os factores de risco relacionados com os estilos de vida, prende-se com as
definicbes dos pontos de corte para determinar quais as criangas e
adolescentes em risco de DCV. Por outras palavras, prende-se com a adopg¢ao
de valores de risco relativos, tais como os quartis, em alternativa aos valores
de risco absolutos. Assim, é possivel que nos individuos que se encontram
acima do percentil 75 para um determinado factor de risco, ndo tenham
especificamente valores absolutos elevados. De facto, no mesmo estudo
(Twisk et al., 1999), a média da TAD para as criangas no 4° quartil com 12
anos de idade era 80 mmHg para os rapazes e 82.6 para as raparigas,
enquanto que nos individuos com 15 anos de idade, o quarto quartil
apresentava valores ainda mais baixos (77.7 mmHg para os rapazes e 77.9
para as raparigas).

Os valores no nosso estudo, da TAS e da TAD, sao inferiores aos
observados em criangas e adolescentes, com idades semelhantes, em outros
estudos (Report of the second task force on blood pressure control in children,
1987; Update on the task force report (1987) on high blood pressure in children
and adolescents: a working group report from the National High Blood Pressure
Education Program, 1996), o que podera ser indicador de apesar de termos
verificado valores elevados de prevaléncia de sobrepeso no nosso estudo, os
valores da massa gorda corporal que parecem influenciar a hipertensao
arterial, ainda serdo provavelmente mais baixos do que os observados nestas
populacdes.

Na literatura existem resultados contraditorios relativamente a influéncia
da actividade fisica na agregacédo dos factores de risco biolégicos. Assim, no
AGHS (Kilkens et al., 1999), ndo se observaram associagdes entre um “score”
arbitrario (somatério dos factores de risco dos estilos de vida) e os factores de
risco biolégicos, excepto para a relagdo inversa observada com a aptidao

cardiorespiratéria. Estes resultados sao contrastantes com os observados por
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Raitakari et al. (1995), num estudo onde os factores de risco dos estilos de
vida (tabaco, dieta, inactividade fisica, € consumo de alcool) estavam
associados com os factores de risco biolégicos. Em contraste, no NIYHP nao
se observaram quaisquer associacdes entre a actividade fisica habitual e a
agregacao de resultados baseados na razéo colesterol total plasmatico/HDL-C,
TAD, somatorio de 4 pregas de adiposidade, assim como os resultados obtidos
na avaliagdo da aptiddo cardiorespiratoria (n.° de voltas no 20MSRT). No
entanto, na literatura, a influéncia da actividade fisica sobre a agregac¢ao dos
factores de risco biolégicos ndo esta claramente estabelecida. E necessario
considerar que em estudos anteriores a combinagao dos factores de risco foi
diferente, a dimensao e as idades das amostras eram distintas assim como os
procedimentos analiticos e as metodologias utilizadas para avaliar a actividade
fisica.

Os estudos apresentados nesta dissertagao reforcam a nocao de que a
prevencao das DCV devera ser iniciada em idades precoces, e centrar-se em
multiplos factores de risco de DCV. Em particular, uma melhoria nos niveis de
AF, ACR e redugdo do sobrepeso em criangas e jovens podera reduzir a
prevaléncia e agregacao de diversos factores de risco de DCV em idades

pediatricas.
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5 Conclusoes

As conclusdes apresentadas neste capitulo foram retiradas dos

resultados observados nos estudos que constituem esta dissertagao.

o Os pontos de corte do IMC propostos pela IOTF (Cole et al., 2000)
apresentaram uma melhor correlacio com os valores da
percentagem de massa gorda e com a soma das pregas de
adiposidade tricipital e subescapular, comparativamente aos
percentis 85° e 95° do IMC especificos para a populacédo estudada;
0 que nos possibilita considera-lo como um parametro atil no
dominio da avaliagdo precoce do sobrepeso e da obesidade nas

criangas.

o Os valores de prevaléncia conjunta do sobrepeso e obesidade de
acordo com a proposta da IOTF na nossa populagdo foram de
30.9% nos rapazes e 23.8% nas raparigas; valores elevados que
nos enquadram nas preocupag¢des mundiais relacionadas com a

obesidade em criangas e os problemas de saude associados.

o Valores elevados do IMC foram associados, na nossa amostra, a
valores elevados quer da pressao arterial sistdlica quer da presséao
arterial diastolica; aumentando assim as nossas preocupagdes
relativamente a hipertensdo arterial em idades pediatricas,

particularmente nas criangas que sao obesas.

o Nao foram encontradas diferengas significativas nos niveis de
actividade fisica, quer em rapazes quer raparigas, entre o0s
diferentes quartis do IMC, ajustados a idade e sexo; apesar de se
observar um decréscimo nos indices de actividade fisica no quartil
superior do IMC (4° Quartil).
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o As criancas e os adolescentes que se encontravam no 4° quartil do
IMC, ajustado a idade e sexo, apresentaram uma probabilidade 1.5
vezes superior de possuirem, pelo menos um factor de risco de
DCV. Mostraram ainda que niveis elevados do IMC estdo
fortemente associados com perfis desfavoraveis de factores de
risco de DCV; reforgando a ideia da possivel existéncia de maior
incidéncia e agregacao de diversos factores de risco de DCV, nas

criancas obesas.

o Os resultados encontrados apontam no sentido da existéncia da
agregacao de factores de risco bioldégicos ja em criancas e
adolescentes entre os 8-15 anos, nomeadamente a presséo arterial
elevada e a elevada %MG em ambos os sexos; fortalecendo as

preocupacdes manifestadas nas conclusdes anteriores.

o Os resultados suportam também a existéncia da agregacao entre a
presséao arterial elevada e o colesterol total elevado, mas apenas no

sexo feminino.

o Apesar de nao ser estatisticamente significativa, a actividade fisica
parece ter influenciado a agregacao de factores de risco biolégicos,
particularmente nas raparigas. De facto, na sua generalidade, os
resultados do presente estudo parecem sugerir que as criangas e
adolescentes com niveis de actividade fisica mais elevados tendem
a apresentar um menor numero de factores de risco biolégicos para
as DCV.

o A ACR, estimada através do 20MSRT, n&o se associou
significativamente com os factores de risco de DCV em raparigas.
Contudo, foi observada uma associagao significativa entre o
aumento do VOymax. € uma menor %MG, assim como uma
tendéncia evidente de menores niveis de triglicerideos nas

raparigas com niveis elevados de ACR.
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