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RESUMO

A pratica de atividade fisica na escola é uma importante estratégia para promover a
saude cardiovascular em adolescentes. Estudos indicam que a atividade fisica regular
melhora a aptiddo cardiorrespiratoria e reduz fatores de risco cardiovascular nessa
populacdo. Portanto, € fundamental incentivar a pratica de atividade fisica entre
adolescentes, especialmente na escola. Objetivo: Analisar o efeito de um protocolo de
treinamento fisico nos fatores de riscos cardiovasculares entre adolescentes do ensino
médio. Métodos: Trata-se de um estudo quantitativo, experimental e prospectivo de
intervencao, analitico com abordagem epidemiolégica. Foi realizado no IFTO/Campus
Colinas do Tocantins com 48 adolescentes entre 15 e 18 anos, sendo subdivididos em
grupo 1, que nao participou da intervencao, e grupo 2 que realizou a intervencao,
contemplando 5 etapas: 12 Coleta de dados Socioclinico e Medidas Antropométricas,
22 Processamento e andlise do Sinal Cardiaco, 32 Coleta sanguinea e Andlises
bioquimicas, 42 Teste de Vai-e-Vem (20m) de Léger, e 52 Intervencao, sendo que, com
excecdo dos dados socioclinicos, todas as outras etapas foram realizadas antes e
apos a realizagdo da intervencdo. Resultados: Observou-se melhora significativa no
grupo 2, em que houve a intervengdo com aplicacao do protocolo de treinamento fisico
antes da atividade fisica extraclasse, apresentando uma melhora de 11,1% entre
adolescentes com a aptiddo cardiorrespiratoria regular contra 6,7% no grupo 1 que
participou das aulas de educacéo fisica. Salienta ainda que apés a realizacdo das
aulas de educacao fisica, foi possivel observar que a maior média do IMC e gordura
corporal continuou sendo associada a aptiddo cardiorrespiratoria inadequada
(p=0,016, p=0,164), fato que ndo ocorreu com o grupo 2, demonstrando assim, efeitos
positivos da intervencao na aptiddo cardiorrespiratéria dos adolescentes. No grupo 1,
as aulas de educacao fisica demonstraram efeito no fator de risco cardiovascular
relacionado ao percentual de gordura corporal, em que houve reducdo na mediana de
(-23,85mm) com (p=<0,001). Conclusdo: A intervencdo demonstrou eficacia na
melhora significativa da aptiddo cardiorrespiratoria, e a correlacdo moderada entre a
VFC e 0 VO2max demonstra os beneficios da intervencéo para melhora da adaptacéo
do sistema nervoso autbnomo, melhorando a capacidade cardiorrespiratoria dessa
populagao.

Palavras-chave: Saude publica. Aptiddo cardiorrespiratoria. Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca. Adolescente.



ABSTRACT

The practice of physical activity in school is an important strategy to promote
cardiovascular health in adolescents. Studies indicate that regular physical activity
improves cardiorespiratory fithess and reduces cardiovascular risk factors in this
population. Therefore, it is essential to encourage physical activity among adolescents,
especially in school. Objective: To analyze the effect of a physical training protocol on
cardiovascular risk factors among high school adolescents. Methods: This is a
quantitative, experimental, prospective intervention study with an epidemiological
approach. It was conducted at IFTO/Campus Colinas do Tocantins with 48 adolescents
between 15 and 18 years old, divided into group 1, which did not participate in the
intervention, and group 2, which underwent the intervention, consisting of 5 stages: 1st
Socioclinical Data and Anthropometric Measurements Collection, 2nd Cardiac Signal
Processing and Analysis, 3rd Blood Collection and Biochemical Analyses, 4th Léger
Shuttle Run Test (20m), and 5th Intervention. Except for socioclinical data, all other
stages were performed before and after the intervention. Results: A significant
improvement was observed in group 2, which underwent the intervention with the
application of a physical training protocol before extracurricular physical activity,
presenting an improvement of 11.1% in adolescents with regular cardiorespiratory
fitness compared to 6.7% in group 1, which participated in physical education classes.
It should be noted that after physical education classes, it was possible to observe that
the highest mean BMI and body fat were still associated with inadequate
cardiorespiratory fithess (p=0.016, p=0.164), which did not occur in group 2,
demonstrating positive effects of the intervention on the cardiorespiratory fitness of
adolescents. In group 1, physical education classes showed an effect on the
cardiovascular risk factor related to the percentage of body fat, with a reduction in the
median of (-23.85mm) (p=<0.001). Conclusion: The intervention demonstrated efficacy
in significantly improving cardiorespiratory fitness, and the moderate correlation
between HRV and VO2max demonstrates the benefits of the intervention for improving
autonomic nervous system adaptation and enhancing the cardiorespiratory capacity of
this population.

Keywords: Public health. Cardiorespiratory fithess. Heart Rate Variability. Adolescent.



DIVULGACAO E TRANSFERENCIA DE CONHECIMENTO

O objetivo deste trabalho foi analisar o efeito de um protocolo de treinamento fisico
nos fatores de riscos cardiovasculares entre adolescentes do ensino médio. A
tematica do risco cardiovascular entre os adolescentes tem sido discutida em todo o
mundo, em razao de as doencas crénicas nao transmissiveis representarem uma das
principais condicdes de mortalidade na vida adulta em todos os continentes. Estudos
destacam que as condi¢cdes que provocam essa elevada morbimortalidade tém seu
inicio na fase infanto-juvenil, bem como outras pesquisas apontam que a atividade
fisica, apesar de ter potencial em contribuir para reducao destas condi¢des dentro da
escola, ndo tem demonstrado seu real impacto, talvez pela heterogeneidade dessa
fase da vida em seus diversos locais no pais - quando se enfoca o Brasil, assim sendo,
acredita-se que a atividade fisica dentro da escola tem potencial em reduzir fatores de
risco cardiovascular nessa comunidade, porém, ela deve ser realizada levando em
consideracao as caracteristicas locais e as particularidades dos sujeitos envolvidos.
Deste modo, esse trabalho tem potencial de demonstrar os efeitos positivos da
atividade fisica adaptada as condicdes mencionadas e seu impacto na saude
cardiovascular dos adolescentes, reforcando a importancia da continuidade da pratica

de atividade fisica extraclasse no ambito escolar.
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1 INTRODUCAO

Com o decorrer do tempo, o aumento do fluxo de migracéo populacional para
as cidades, associado as descobertas tecnoldgicas, tém ocasionado mudancgas no
modo de viver dos individuos, como novos habitos alimentares ndo saudéaveis e falta
de exercicios. Esse contexto contribuiu para uma mudanca nos principais
responsaveis pela morbimortalidade, com predominancia das doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) em relacdo as doencgas transmissiveis (BRITO, 2016).

Neste sentido, Oliveira et al., (2022) apontam aspectos nocivos no ambito
comunitario e financeiro, ocasionados pelas DCNT, como indices de qualidade de vida
diminuidos e maiores gastos publicos com essas doencas. Sendo que, sdo causas de
uma incidéncia superior a 69% da mortalidade mundial, representando mais de 37,9
milhdes de individuos que perdem a vida por essas condi¢des todo ano, quantitativo
maior que a mortalidade por acidentes de transito, homicidio, tuberculose e o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV).

Fato preocupante, uma vez que as Doencas Cardiovasculares (DCV)
ocasionam mais de 16,9 milh6es de mortes por ano a nivel mundial, o que representa
quase metade das mortes pelas DCNT. Incidéncia semelhante é observada entre 0s
brasileiros, com mais de 70% da mortalidade sendo pelas doencas ndo transmissiveis,
destas mais de um ter¢co sdo por doencas cardiovasculares e 16 % por tumores
(OLIVEIRA et al, 2022).

Merece destaque que, entre 1990 e 2019, as mortes por DCV no mundo
aumentaram mais de 6 milhdes, situacdo semelhante a do Brasil (ROTH, 2020). Em
estudo sobre o panorama geral de doencas no Brasil em 2019, observou-se que a
lideranca da mortalidade se deu pela doenca isquémica do coracédo (DIC), com mais
de 32%, sendo de maior prevaléncia nos estados de Sao Paulo, Mato Grosso do Sul
e Pernambuco, e nesse sentido, o acidente vascular cerebral (AVC) ficou em segunda
posicdo, representando quase 30%, prevalente no Distrito Federal, Amazonas e
Amapa (OLIVEIRA et al, 2022).

Assim, quando se calcula a percentagem de anos de vida ajustados por
incapacidade (DALYSs), verifica-se que a DIC ajuiza quase 5% da mortalidade em
meninas e mais de 6% nos meninos. Entre os brasileiros, no ano de 2019,
considerando as mortes pela DIC, o infarto agudo do miocardio foi responsavel por
quase 80 mortes para cada cem mil habitantes entre as mulheres, e quase 150 mil
entre os homens (OLIVEIRA, 2022).
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Dessa forma, sabe-se que a origem das doencas cardiovasculares é
multifatorial e desde sua origem observa-se a participacao dos fatores de risco (FR)
que propiciam a génese das doencas cardiovasculares, dentre os quais estdo a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), altera¢Bes lipidicas,
gordura corporal acima do padrdo de normalidade, hébitos de fumar e ingerir bebida
alcoolica com associacao a atividade fisica deficitaria, baixa duracéo de sono noturno
e aspectos genéticos que facilitam o surgimento da arteriosclerose (MESQUITA,
2021).

Segundo Brant (2021), considerando os dados coletados em 2019, nos
altimos 29 anos houve um aumento consideravel no percentual de gordura corporal
elevado, segundo o indice de massa corporal (IMC), que consequentemente tem
potencial de promover modificacdes no metabolismo humano e desencadear a
elevacdo da pressao arterial, sindrome metabdlica e elevagédo nos niveis lipidicos,
sendo estes, considerados como fatores de risco para eventos cardiovasculares.

No entanto, deve-se notar que tais fatores de risco, citados por Cambri (2008),
foram fortemente relacionados com a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC),
induzindo a diminuicdo no tempo de realizacdo do processo de inicio da primeira
sistole até o proximo batimento cardiaco. Destaca-se que € natural que o tempo entre
uma onda R e outra no eletrocardiograma (ECG) seja inconstante, porém, esses
intervalos sao proximos um do outro.

Consequentemente, segundo Kimura (2006), fatores de risco cardiovascular
como sobrepeso/obesidade, glicemia elevada, excesso de insulina na circulacao,
perfil lipidico alterado, alteracdes acima do ponto de corte da sistole e diastole na
pressdo arterial, tém sido frequentemente relacionados com a diminuicdo na
variabilidade da frequéncia cardiaca. Ja o estudo de Farah et al., (2014) refere que
medidas de VFC mais baixas estdo associadas ao agrupamento de DCV.

Uma disautonomia do coracéo, que pode estar associada a doencas crbnico-
degenerativas, arritmias fatais e incidentes cardiacos isquémicos, resulta em uma
diminuicdo no tonus vagal cardiaco e, consequentemente, na Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca (VFC). Por esse motivo, a VFC de repouso é frequentemente
utilizada para mensurar 0s aspectos gerais de saude, considerado como preditor para
morbimortalidade sob responsabilidade do sistema cardiovascular. O exercicio fisico
regular tem potencial de alterar tais variaveis, contribuindo nas melhorias da regulacao
autondmica, e assim, elevando a VFC (HOWORKA, 1997; KIMURA, 2006).
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Os aspectos supracitados aumentam a predisposicdo para a manifestacéo e
progressao de doencas cardiacas. Assim sendo, promover o rastreio destes, ajuda a
identificar sinais precoces que, se transformados, podem diminuir ou até mesmo
reverter o processo de disfungéo evolutiva (CANOVAS, 2012).

E sabido que o adoecimento cardiovascular é o principal responséavel pelos
indices de mortalidade no mundo e que os fatores de risco para 0 acometimento deste
estdo relacionados ao desenvolvimento da arteriosclerose ndo apenas em jovens,
mas também na idade adulta. Os pesquisadores destacam a importancia de detectar
métodos que favorecam a diminuicao de condi¢fes de risco para doenga coronariana
infanto-juvenil, de modo que estes, possam subsidiar politicas publicas de saude com
acessibilidade capaz de reduzir a incidéncia de mortes por estas condicées (LAITINEN
et al.,, 2012; OLIVEIRA, 2022).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (2020), o encorajamento a realizacao
de exercicios fisicos, se mostra eficaz no processo de reducéo de risco cardiovascular,
uma vez que estdo em ordem inversamente proporcional, a quantidade de horas
destinadas a exercicios fisicos de intensidade média a alta em relacao ao risco futuro
de doencas cardiovasculares entre os jovens. No entanto, apenas uma em cada cinco
criancas e adolescentes alcan¢a o minimo recomendado pelo Ministério da Saude no
Brasil em 2021, que é de uma hora diaria de realizacdo de atividade fisica.

Estudo epidemioldgico, ligado a saude publica realizado por Hallal et al.
(2012) demonstra que faz mais de uma década que as intervencgdes de atividade fisica
no ambiente escolar tém representado pouco efeito na prevaléncia de niveis
satisfatorios do desenvolvimento de exercicio fisico moderado e em alta frequéncia
cardiaca na juventude, e a apresentacéo de condicdes consideradas de risco para um
evento cardiovascular, como obesidade, tabagismo e exposicdo excessiva as telas,
tem se mostrado frequente nessa populacao.

O estudo revelou que o tempo excessivo de tela entre adolescentes esta
relacionado a fatores de risco para doencgas cardiovasculares, como o uso de cigarro,
baixa aptidao fisica, colesterol elevado e sobrepeso durante a vida adulta. Isso sugere
uma conexao entre essas condicdes e o aumento do tempo de tela, o que pode
agravar os riscos de problemas cardiovasculares. Ha apontamentos que sugerem a
utilizacdo de programas escolares com atividades extraclasse para minimizar o
sedentarismo e a exposi¢cao prolongada a telas por parte dos jovens (HANCOX,
MILNE & POULTON, 2005)
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1.1 JUSTIFICATIVA/ PROBLEMATICA

Uma das principais alteracdes de saude a serem destacadas sédo as doencas
cardiovasculares (DCV), que, apesar de serem mais comuns em adultos, estdo sendo
encontrados mais frequentemente em criangas e adolescentes devido a uma série de
fatores de risco, incluindo obesidade, hipertenséo, sedentarismo, tabagismo e habitos
adquiridos na infancia. Além disso, comportamentos alimentares inadequados, falta
de atividade fisica, aumento do tempo de exposi¢ao a telas e facil acesso a tecnologia
se apresentam como um fator facilitador para o aumento da incidéncia de DCV nesse
grupo etario, aumentando a probabilidade de que sofram um evento cardiovascular
(BRITO, 2016).

Diante da demonstracdo de que as doencas cardiovasculares estao
associadas a fatores de risco e de que estes podem ter seu inicio em criancas e
adolescentes, surge a necessidade de estuda-los nesta fase da vida, para que se
adote medidas que favorecam seu controle efetivo, visando a prevencao de doencas
cardiovasculares e a mortalidade que destas decorrem (COELHO, 2015).

Neste sentido, identificando a problematica de que as doencas crbnicas
degenerativas sao de grande preocupac¢do para a saude publica no Brasil e que, 0s
habitos de vida prevalentes na infancia e juventude podem ser capazes de reduzir a
incidéncia das doencas cardiovasculares na vida adulta, associado ao fato de que os
individuos nessa faixa etaria ficam em média dois tercos do dia ativos na unidade
escolar, surge a seguinte pergunta norteadora: Acdes de atividade fisica extraclasse
seriam capazes de promover reducao em algum fator de risco cardiovascular entre 0os
adolescentes? Somente as aulas de educacao fisica dentro da escola seriam
eficientes na reducéo de algum risco cardiovascular, ou a combinagéo entre aulas de
educacédo fisica e um protocolo de treinamento desportivo teria maior eficiéncia?
Quais sao os fatores de risco cardiovasculares presentes nessa populacédo?

Dado o cenario atual, verifica-se que 0s locais com maior aglomeragao
populacional sdo as unidades educacionais, mais especificamente, as escolas. Com
isso, os discentes do Campus Colinas do Tocantins do Instituto Federal de Educacao,
Ciéncia e Tecnologia do Tocantins representam a diversidade regional e local, sendo
uma amostra homogénea desta populagéo.

No mesmo sentido, o conhecimento da realidade deste recorte populacional
permitira inferir a respeito do fenémeno das DCV e sua ligagdo com a juventude do

individuo, tracando um panorama complexo sobre a comunidade local. Desta forma,
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afirmar-se-a4 a importancia da realizacdo desta pesquisa, a fim de obter dados que
subsidiem acdes da triade (promocéao, prevencao e educacdo em saude) para com a
populacao objeto deste estudo e a divulgacao para utilizacao dos resultados em outros
locais, caso sejam pertinentes.

Assim, acredita-se que a realizacdo do trabalho junto aos adolescentes,
identificando precocemente tais alteracdes em relacdo a saude é de destacavel
importancia para o desenvolvimento de um protocolo de treinamento para aplicacéo
antes da atividade fisica extraclasse aplicada em ambiente escolar, caso se
demonstre eficaz - como atividade complementar, buscando envolver os estudantes
com o objetivo de reduzir os danos que possam ser causados pelos fatores de riscos
cardiovasculares. Desta forma, evitando agravos posteriores a saude durante a vida

adulta desses individuos, contribuindo para a reducéo dos eventos cardiovasculares.

2 OBJETIVOS

Analisar o efeito de um protocolo de treinamento fisico nos fatores de riscos

cardiovasculares entre adolescentes do ensino médio.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar a correlacéo de fatores de risco cardiovascular com a aptidao
cardiorrespiratéria dos estudantes;

e Caracterizar o perfil socio demografico e clinico dos estudantes
pesquisados;

e Verificar o indice de Sobrepeso, Obesidade, Press&o Arterial, Glicemia
em jejum, Lipidograma, Frequéncia Cardiaca e sinal cardiaco entre
estudantes de Ensino Médio;

e Analisar a influéncia da atividade fisica nas alteracbes dos riscos
cardiovasculares entre adolescentes na escola;

e Elaborar um protocolo de treinamento fisico para aplicacdo antes da

préatica de atividade fisica extraclasse.

3 REVISAO DA LITERATURA

3. 1 ADOLESCENCIA
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Diversos estudos apontam que a ocorréncia de doencas cardiovasculares e
seus fatores de risco podem ter origem na fase da infancia e adolescéncia. De acordo
com a Lei n® 8.069/90, conhecida como Estatuto da Crianca e do Adolescente, a
adolescéncia é considerada como a fase da vida dos 12 aos 18 anos de idade,
enquanto que, para a Organizacdo Mundial da Saude, é dos 10 aos 19 anos de idade
(BRASIL, 1990; BRASIL, 2007).

A adolescéncia € um periodo marcado por mudancas significativas no
desenvolvimento fisico, comportamental e social. Durante essa fase, ocorre o
estabelecimento da autonomia e o desenvolvimento de diferentes préaticas e habitos
gue podem afetar a saude a curto e longo prazo. Além disso, ha exposicao a diversos
fatores de risco comportamentais que podem influenciar negativamente na saude. Por
isso, é fundamental abordar esses aspectos durante a adolescéncia, a fim de prevenir
problemas de saude no futuro (GAZOLLA, 2014).

Durante a adolescéncia, € comum que ocorram alteracdes relevantes no
comportamento, na busca pela identidade e na necessidade de se sentir incluido em
grupos sociais. Essas mudancas podem aumentar a vulnerabilidade dos adolescentes
a exposicao a fatores de risco, como o uso de tabaco e o consumo de alcool. Além
disso, estudos demonstram uma estreita relagdo entre esses comportamentos e a
estrutura familiar (LOPES, 2015).

Quando refletimos sobre a origem da adolescéncia, tendemos a pensar
apenas em estruturas fisioldgicas, como a puberdade, menstruacao e transformacdes
corporais. A puberdade é o elemento biologico desta fase, que se caracteriza pela
evolucéo fisica acelerada, mudancas na estrutura corporal e uma erupcdo hormonal.
A adolescéncia, por outro lado, deve ser vista como abrangendo ampla gama de
processos de desenvolvimento biopsicossociais que transcendem a magnitude
biolégica e resultam em uma constante reestruturacdo das disposi¢cées sociais,
sexuais, de género e ideoldgicas (BRASIL, 2007).

Nesse sentido, o modo de viver e os afazeres cotidianos dos jovens
representam desafios para a area da saude, principalmente para a enfermagem, pois,
o0 método de promocdo da saude nessa faixa etaria deve levar em consideracéo as
particularidades previamente citadas e seu modo de vida, uma vez que é uma fase da
vida durante a qual as pessoas experimentam uma mudanca biologica e sexual, que
nao necessariamente andam paralelas ao amadurecimento emocional (BRASIL,
2018).
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Tais caracteristicas de costumes e condutas de risco, muitas vezes os tornam
vulneraveis. Além disso, a populacdo adolescente no Brasil ndo é considerada
homogénea, devido ao longo intervalo interanual caracteristico desta. Necessitamos
também, levar em consideracéo as desigualdades e a diversidade das circunstancias
sociais em que cada adolescente esté inserido, de forma que cada um deles é uma
unidade que ndo pode ser separada das dimensfes biologica, psicoldgica e
sociocultural (BRASIL, 2018).

3.2 RISCO CARDIOVASCULAR ENTRE ADOLESCENTES

Como demonstrou Brito (2016), os padrdes de morbimortalidade foram
alterados em paises desenvolvidos, em desenvolvimento e também nos
subdesenvolvidos, com doencas respiratorias, cancer, diabetes mellitus e doencas
cardiovasculares incluidas no grupo de doencas ndo transmissiveis e responsaveis
pela alta prevaléncia de mortalidade por essas condicdes.

Nesse grupo de doencas nado transmissiveis estdo incluidas as doencas
cardiovasculares, que segundo estudo de Oliveira et al. (2022) sdo responsaveis por
30% das mortes por este grupo, totalizando mais de 17 milh8es de ébitos anualmente,
destas, no Brasil, a doenca isquémica do coracéao (DIC) foi considerada a causa mais
frequente de morte, seguida do AVC.

A origem das doencas cardiovasculares € multifatorial, é dizer, engloba a
contribuicdo de variados fatores de risco em seu desenvolvimento. Dentre eles,
destacam-se a hipertenséao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), aumento
anormal da taxa de lipidios, adiposidade, habito de fumar cigarro, consumo de bebida
alcodlica, inatividade fisica, privacdo de sono, estresse e historia familiar, que

contribuem para a promocéo da arteriosclerose (MESQUITA, 2021).

3.2.1 Fatores de risco cardiovascular

3.2.1.1 Arteriosclerose, Aterosclerose e Esclerose Calcificante da Média de
Monckeberg

Pesquisas acerca do processo fisiologico do desenvolvimento de doencas
cardiovasculares sédo extensivamente discutidas, assim como o colesterol citado na

patogénese da arteriosclerose. O vocabulo aterosclerose foi citado em 1904 por Felix
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Marchand de Lipsia, 75 anos apds o vocébulo arteriosclerose ter sido mencionado
pela primeira vez pelo pesquisador Jean-Fredrich Martin Lobstein. Assim, 29 anos
depois que o pesquisador Jean-Fredrich mencionou sua existéncia, uma pesquisa
evidenciou detalhes da arteriosclerose sob o microscopio (MCMILLAN, 1995).

Com base em experimentos com animais, no inicio do século 20, o
componente colesterol foi relacionado a formacao de ateromas. Em 1908, Ignatowski
descreve a relacdo entre produtos alimentares com alto teor de colesterol e a
arteriosclerose experimental, e 2 anos apos esse fato, em estudos de Adolf Windaus,
as lesdes ateromatosas apresentam uma quantidade significativamente maior de
colesterol livre (seis vezes mais) e colesterol ésteres (vinte vezes mais) em
comparacao com a parede normal do vaso sanguineo. Isso pode ter implicacdes
importantes para o0 crescimento e avanco da doenca aterosclerética
(KONSTANTINOV; MEJEVOI; ANICHKOV, 2006).

Em 1913, o cientista russo Nikolai N. Anichkov descobriu uma conexao entre
a placa de ateroma, a obstrucdo do fluxo sanguineo nas artérias e o colesterol. Essa
descoberta foi fundamental para o entendimento atual da relacéo entre o colesterol e
a aterosclerose. Apés 37 anos desta associacdo, John Gofman et al, desvenda a
teoria estruturada do processo aterosclerotico, confirmando os achados anteriores,
indo além, e mostrando que a progressao da aterosclerose em humanos tinha como
causadora o colesterol lipoprotéico de baixa densidade, fato descoberto por meio da
centrifugacéo do plasma (KONSTANTINOV; MEJEVOI; ANICHKOV, 2006).

Segundo Wilting J (2002), tanto a aterosclerose quanto a arteriosclerose séo
condicBes que afetam a parede da artéria, que € formada por trés niveis, nomeadas
de intima, média e adventicia, a primeira cercada por células do tipo endotelial e a
segunda tecido liso e o terceiro conjuntivo, colageno e fibras elasticas, conforme
ilustrado na figura 1.

Figura 1 — llustracdo da estrutura anatdmica da artéria. Colinas do Tocantins, TO,
2023
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Tunica adventicia

Fonte: Dextro, 2023.
Conforme mostrado na figura 1, demonstra-se que que ha entre o limite de

contato da camada intima e a média uma lamina elastica interna, e entre a tunica
média e adventicia h4 a lamina elastica externa.

Estudo de Fishbein (2009) relata que o dano a parede arterial € causado por
varias doencas, incluindo arteriosclerose, arterosclerose (AT), e esclerose intima
calcificada de Monckeberg (MMECM), que as vezes sao colocadas como sinénimos
pelos profissionais e pesquisadores da area da saude, sustentando assim, tal conceito
para a comunidade, porém, os quatro termos guardam significados diferentes, com
aspectos morfologicos diferentes.

Ja a origem da palavra arteriosclerose é grega, e significa endurecimento ou
rigidez da parede arterial. O vocabulo arteriosclerose é frequentemente usado
genericamente para incluir essas trés condigbes diferentes: AT, arteriosclerose e
MMCD. A arteriosclerose pode contribuir para a elevacdo da PAS e da presséo de
pulso, o que tem potencial de induzir o aumento de espessura parietal dos ventriculos
do coragdo e aumentar o risco de mortalidade por doencas cardiovasculares. E
importante notar que cada processo patolégico pode afetar diferentes tipos de vasos
sanguineos (FISHBEIN GA; FISHBEIN MC., 2009; JOHNSON et al., 2006).

O tipo de vaso sanguineo predominantemente afetado em cada processo
patolodgico também pode ser diferente, de modo que a AT afeta artérias de médio e
grande porte, o termo arteriosclerose refere-se ao envolvimento de arteriolas.
Portanto, entender as caracteristicas especificas de cada tipo de doenca vascular &
crucial para o diagnostico e tratamento adequados (FISHBEIN GA; FISHBEIN MC.,
2009; JOHNSON et al., 2006).

A aterosclerose é caracterizada pela cronicidade inflamatoria causada por
multiplos fatores e afeta a camada interna das artérias, exceto as de tamanho

pequeno. E caracterizada pelo acimulo de placa nas paredes arteriais, 0 que pode
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ocasionar a obstrucdo do movimento fisiologico do sangue pelo corpo,
consequentemente, aumentar o risco de doencas cardiovasculares (ROSS, 1999).
Geralmente, conforme Berenson et al., (1992) é na fase infantil que as rachaduras
denominadas de estrias gordurosas surgem, em consequéncia da deposi¢cdo nos
macréfagos, de colesterol.

No decorrer do avanco no periodo de vida, os nucleos de lipideos séo
circundados por alteracGes protetivas que promovem aumento de tecido gorduroso
neste local, porém, alguns fenétipos de inflagdo oriundos dos linfécitos provocam
reducao de tal estrutura na matriz, fato que ocorre pelo barramento da construgéo dos
lipides, havendo também o deslocamento de células estriadas esqueléticas para a
intima, causada pela secrec¢éo por parte dos macrofagos da enzima metaloproteases,
deixando o ateroma suscetivel a agravos (LIBBY, 2013; AMMIRATI et al., 2015)
conforme figura 2.

Figura 2 — llustracdo da arterial normal e da artéria com comprometimento pela placa

de aterosclerose. Colinas do Tocantins, TO, 2023

_ Artéria com estreitamento devido
Artéria normal a placa de aterosclerose normal

Fluxo sanguineo Placa de aterosclerose

Fonte: www.acnnutricao.com.br (2023).

A construcdo da placa aterosclerética tem inicio lento e gradual, sendo
dependente de condi¢des que provocam irritagdo e leséo a célula endotelial, como as
dislipidemias, a elevacao da pressao arterial sustentada a longo prazo e o habito de
fumar. Em razéo disto, as lipoproteinas do plasma se tornam mais permeaveis pelo
fato do endotélio estar prejudicado, o que facilita o acimulo destas no perimetro
subendotelial, de modo que os fragmentos de LDL neste local se oxidam e dao origem

a novos epitopos imunogénicos (FALUDI et al., 2017).
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O acumulo de lipoproteina nas paredes arteriais é considerado um processo
de destacada importancia no inicio da formacéo aterogénica, ocorrendo com a
deposicdo destas no plasma sanguineo, sendo que a oxidacdo do LDL também
compromete a funcdo do endotélio, uma vez que provocam a agregacdo dos
leucécitos na camada interna do endotélio (FALUDI et al., 2017).

Ressalta-se ainda, que os fatores quimiotaticos contribuem para que linfécitos
e monaocitos se deposite na mucosa das artérias, sendo que 0s monaocitos migram por
diapedese e se transformam em macréfagos na corrente sanguinea para fagocitar o
LDL aterogénico, de modo que o LDL fagocitado passa a se chamar de célula
espumosa, particula responsavel pela origem visual da aterosclerose (FALUDI et al.,
2017).

Quando ativados, os macréfagos realizam uma funcéo primordial no avango
da placa ateroscler6tica. Isso ocorre porque eles produzem citocinas inflamatérias que
aumentam a resposta inflamatéria no local da lesdo e favorece a quebra das ligacdes
peptidicas de proteinas do colageno e outros tecidos locais. Essas acdes dos
macrofagos podem agravar a inflamacéo e contribuir para a formacéo e progressao
da placa aterosclerética (HANSSON, 2005).

Neste sentido, € possivel identificar a diferenca entre arteriosclerose e
aterosclerose, ambas diferentes da esclerose calcificada intersticial de Monckeberg
(ECMM), também conhecida como calcificacdo arterial medial ou calcificacao arterial
medial (MAC), aterosclerose de Monckeberg ou calcificacdo interna de Monckeberg
foi descrita pela primeira vez em 1903, como um processo de calcificacdo que ocorre
na camada média da parede arterial, sem envolvimento da camada intima. Este
processo € caracterizado por depdsitos de calcio nas artérias, e tem potencial risco
para desenvolvimento da doenca cardiovascular (AMANN, 2008).

A formacao da ECMM esta relacionada a varios meétodos, incluindo a ativagéo
e movimento migratdrio dos miofibroblastos da camada adventicia e a diferenciacéo
de células musculares lisas. Diversas situagdes clinicas, tais como diabetes, doenca
renal cronica e velhice, estdo associadas com o desenvolvimento dessa esclerose
(SANTOS, 2021).

Em geral, a ECMM é rara antes dos 50 anos, mas pode acontecer mais
precocemente em portadores de doenca renal crbnica, mesmo sem lesdes
ateroscleroticas prévia. A ECMM se mostra como um modo de calcificagdo vascular
(CV) e tem relagdo com o aumento da morbimortalidade cardiovascular (SANTOS,
2021).
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3.2.1.2 Dislipidemia, Sobrepeso e Obesidade

Segundo Faludi et al., (2017) dispde na Atualizacdo da Diretriz brasileira de
Dislipidemia e Prevencdo da Arteriosclerose, a dislipidemia € caracterizada pela
presenca de niveis altos de lipidios, de modo que com a apresentacdo destes na
corrente sanguinea, em patamares elevados, ha maior propensdo na formacdo de
placas ateromatosas (figura 2), gerando restricdo no fluxo sanguineo para o cérebro
e coracao de modo parcial ou total.

Associa-se que os fosfolipidios, acidos graxos, colesterol e triglicerideos (TG)
sdo os lipides principais do sistema fisiolégico. Os fosfolipidios sdo a base das
membranas celulares. De modo que a vitamina D, atuante no sistema cardiovascular,
os acidos biliares que contribuem através da emulsificagdo, para que a gordura
ingerida seja absorvida e os esteroides produzidos no cortex da supra-renal e gbnadas
gque desempenham funcdes no metabolismo, tém o colesterol como seu principal
agente. Ressalta-se ainda que os triglicerideos constituidos de glicerol e acido graxo
representam um método de reserva energética essencial encontrado na estrutura
muscular e adiposa.

As lipoproteinas promovem a solubilizacdo para a translocacdo de lipidios,
usualmente considerados como substancias hidrofébicas, no meio plasmonico
aquoso. E composto por gorduras e proteinas conhecidas como apolipoproteinas
(apo), com uma variedade de responsabilidades nas transformacdes bioquimicas e
constituicdo de lipoproteinas atuantes, por exemplo, um subfator de enzimas.

Existem categorias diferentes de lipoproteina, dentre as quais, encontra-se a
Lipoproteinas de Densidade Muito Baixa (VLDL) originadas nos hepatécitos, bem
como aquelas que contém grandes quantidades de triglicerideos e pequena
densidade, cuja origem € nos enterécitos, reconhecida como Quilomicron (QM). Ainda
nesse sentido, existem as que detém colesterol em altas quantidades, incluindo LDL
e as de densidade elevada (HDL).

Este aspecto é pouco representado em estudos e analises sobre o tema em
geral, talvez pelo mecanismo anatomo-fisiolégico e suas fun¢des ndo serem ainda
elucidadas, mas, ja havendo observacéo acerca da sua contribuicdo na progresséo
da placa de ateroma, onde sdo encontradas as que concentram sua densidade na

fase intermediaria (IDL), e a lipoproteina a (Lp (a)) oriunda da juncéo da LDL e a apo

(a).
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A Lipoproteina LDL é formada por residuos de triglicerideos, colesterol e apo,
de modo que para sua acdo, a mesma € ligada a receptores LDLR nas regifes
marginalizadas e nos hepatdcitos. Apos a ligacdo com o receptor, o colesterol livre é
processado e sobre acao enzimatica.

Para o desenvolvimento do colesterol dentro da célula da hepética, se faz
necessario a acao enzimatica da hidroximetilglutaril coenzima A (HMG-CoA) redutase,
de modo que a LDLR nos hepatdcitos é fundamental e controladora do percentual
sanguineo de colesterol. Neste sentido, o método utilizado para redugdo dos niveis
de colesterol elevado nesses doentes é a inativagdo da enzima supracitada, isso
porque a taxa de captura de lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e outras
lipoproteinas € diretamente proporcional a quantidade de receptores de LDL
presentes nas células. Quando os niveis de LDLR aumentam, a capacidade de
capturar LDL e outras lipoproteinas também aumentam.

A lipoproteina de alta densidade (HDL) € importante para o sistema
circulatério, sendo construida nos hepatdcitos e no intestino com a ajuda da proteina
(apos). A exemplo do que ocorre com a LDL, a LCAT e a apoA-I também
desempenham um papel crucial no processamento do HDL, ajudando a transportar o
colesterol livre para ser capturado pelos hepatécitos por meio dos receptores SR-B1.

O carreamento do colesterol das células adjacentes até os hepatdcitos é
intitulado de transporte reverso de colesterol, sendo que a recepcdo deste é
dependente do complexo ATP-Binding Cassette Al, o qual contribui para o
desligamento do fragmento de colesterol e do HDL.

Ressalta-se que o conhecimento popularizado de que o HDL € um colesterol
“‘bom”, tem respaldo pelo fato deste proteger a estrutura vascular da aterogénese por
meio da excrecdo de LDL inativado, bem como conter a adesédo de algumas particulas
com poder aderente e mondcitos ao leito vascular endotelial, e ainda propicia a
producao e disponibilizacdo de 6xido nitrico na corrente sanguinea de modo efetivo.

Assim sendo, A dislipidemia esta intrinsecamente relacionada a aterosclerose,
infarto agudo do miocardio, acidentes vasculares cerebrais e diabetes mellitus, que
compdem o rol de doencgas cardiovasculares, as quais, se relacionam com o0 peso em
excesso, 0 que as tornam um grande problema de salde publica devido a alta
prevaléncia e morbimortalidade. A intensidade do risco associado a essas doencas
esta relacionada ao grau de excesso de peso, sendo menor em individuos com

sobrepeso e aumentando a medida que a obesidade progride (NGUYEN, 2008).
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Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, a anormalidade relacionada com
a concentracdo exacerbada de gordura no corpo humano é responsavel pela alta
incidéncia da obesidade, caracterizada por sua cronicidade. Em todas as fases de
vida, é possivel verificar a elevada prevaléncia desta doenca, de modo a se enquadrar
em um dilema de saude publica mundialmente conhecido (BRASIL, 2023).

A obesidade é uma variavel que representa um risco independente para as
doencas cardiovasculares e esta diretamente relacionada a niveis elevados de
apolipoproteina B (ApoB), o que pode levar a disfuncado endotelial. A presenca de
obesidade e dislipidemia durante a infancia pode ser um reflexo do acometimento, na
vida adulta, das doencas cardiovasculares. E importante monitorar a satde
cardiovascular desde a infancia e adotar medidas para prevenir 0 excesso de peso e
dislipidemias, a fim de evitar complica¢cdes cardiovasculares no futuro (PALMEIRA,
2013; ADES, 2017).

O excesso de gordura corporal esta relacionado a dislipidemia, que é
caracterizada por niveis elevados de colesterol total e de lipoproteinas de baixa e alta
densidade no sangue. Além disso, € importante destacar que a dislipidemia
aterogénica e a aterosclerose podem comecar na infancia, e quando acompanhadas
de obesidade, podem ser consideradas fatores de risco para o desenvolvimento de
doenca arterial coronariana na vida adulta (ADES, 2017; MONTAZERIFAR, 2016).

Tanto em individuos mais velhos quanto em jovens, altos niveis de ApoB e
baixas quantidades de ApoAl tém sido identificados como indicadores da bioquimica
vascular, e estdo associados a fatores como circunferéncia da cintura, obesidade e
histérico familiar de DAC (ADITYA, 2017; KHALIL, 2011).

As Apos supracitadas sdo fundamentais na regulacdo do metabolismo
lipoprotéico, e suas concentragfes séricas tém sido identificadas como indicadores de
risco para o desenvolvimento de doencas ateroscleréticas. A avaliacdo dos niveis
plasmaticos destas, podem ser Uteis na identificacdo do aumento do risco para doenca
aterosclerotica, permitindo a implementacédo de estratégias de intervengdo precoce.
Além disso, informacdes clinicas sobre o paciente, juntamente com as dosagens de
LDL e HDL, podem fornecer uma visdo mais completa do perfil lipidico e do risco
cardiovascular (ADITYA, 2016; BARI, 2015).

Na populagdo adulta, altos niveis de apolipoproteina B sdo mais
frequentemente associados a sindrome metabdlica e obesidade, sendo um preditor

mais eficaz de risco cardiovascular do que as medidas lipidicas convencionais. Perfis
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lipidicos pré-existentes em populagfes jovens ndo sdo um bom preditor de DAC em
adultos (ADITYA, 2017; BARI, 2015; ADITYA, 2016a).

Um projeto executavel de triagem e deteccéo rapida de risco cardiovascular,
pode incluir as apolipoproteinas no rastreio basico do perfil lipidico como
biomarcadores sensiveis, além de edificar indicadores de monitoramento da sadude
dessa populacdo (BARROSO, 2020).

Neste sentido, a vigilancia em saude, englobando a escola com um ambiente
propicio para tais agbes e coleta de tais indicadores, deve reconhecer a
multifatoriedade da obesidade, que engloba diferentes dimensdes: aquelas que
envolvem a heterogeneidade biolégica, os meios sociais em que vive o individuo, os
aspectos naturais que englobam os costumes e modo de vida destes, os
comportamentos de risco para a saude, saneamento e politicas de saude, bem como
envolve a situacao politizada do pais.

O surgimento da obesidade resulta da relacdo dos fatores genéticos de
predisposicao, fatores ambientais e sociais, por exemplo, atividade fisica insuficiente,
ingestao de calorias em excesso e produtos alimentares altamente processados, sono
deficitario, desreguladores endocrinos, uso de medicamentos que propiciam a
obesidade e nivel socioeconémico, entre outros. Fatores genéticos, hormonais e
ambientais nos quais estamos inseridos sdo exemplos de fatores que fogem ao nosso
controle, tornando a perda de peso um desafio para quem vive em excesso
(BARROSO, 2020).

No tocante ao excesso de peso, 96 milhdes de individuos adultos se
encontram com esta condicdo, o que representa mais de 60% dos brasileiros, sendo
esta condicdo a de maior prevaléncia entre as mulheres. Ao considerar a obesidade
como um risco cardiovascular, mais de 25% da populacdo é acometida por este. E
guanto as criangas, mais de 15% entre os menores de 5 anos e mais de 31% destes,
entre esta faixa e inferior a 9 anos, apresentam peso excessivo, de modo que mais de
7% e 15% apresentam obesidade, respectivamente, com base no IMC, segundo
dados da Pesquisa Nacional de Saude em 2020 (BRASIL, 2023).

De acordo com dados epidemioldgicos, a obesidade € uma condicéo de saude
publica no Brasil, afetando um grande numero de criangas e adolescentes. O
sobrepeso e a obesidade ultrapassam 31% e 11%, respectivamente, para
adolescentes acompanhados pela atencéo primaria em 2020. Estima-se que mais de
6 milhdes de criancas com menos de 10 anos apresentam excesso de peso, sendo

gue mais de 3 milhdes sao classificadas como obesas (BRASIL, 2023).



39

Além disso, cerca de 11 milhdes de adolescentes no pais tém sobrepeso,
sendo que 4,1 milhBes apresentam obesidade. Esses numeros alarmantes ressaltam
a importancia da prevencéo e do tratamento adequado da obesidade desde a infancia,
para evitar o aumento do risco de doengas cardiovasculares e outras comorbidades
associadas a condi¢cdo (BRASIL, 2023).

A obesidade estad estreitamente relacionada a progressdo do risco de
desenvolvimento de varias doencas, incluindo as cardiacas, diabetes, hipertensao
arterial, doencas hepaticas, diversos tipos de cancer (como o cancer de colon, reto e
mama), disfun¢des renais, asma, problemas articulares e até mesmo agravamento da
COVID-19. Além disso, a obesidade pode reduzir a qualidade e a expectativa de vida.
Evidéncias indicam que a obesidade é um fator de risco significativo para formas
graves e fatais da COVID-19 (BRASIL, 2023).

De acordo com os critérios utilizados pela OMS para categorizacdo da
obesidade infantil, 9,4% das criancas do sexo feminino e 12,4% das criancas do sexo
masculino no Brasil sdo considerados obesos. Esses numeros sdo alarmantes,
especialmente considerando-se que a taxa de incidéncia da obesidade infantil esta
aumentando em paises de baixa e média renda (SCHAAN et al., 2019).

Em todo o mundo, os dados mostram um aumento significativo na quantidade
de criancas e adolescentes obesos, passando de 11 milhdes para 124 milhdes em
apenas quarenta anos. Essa tendéncia representa um grande desafio para a saude
publica global e destaca a necessidade de intervencdes precoces e eficazes para
combater a obesidade infantil (SCHAAN et al., 2019).

De acordo com a OMS, aproximadamente 123 milhdes de individuos entre 5
e 19 anos em todo o mundo estdo acima do peso, sendo 8 para cada 100 pessoas do
sexo masculino, ante 6 feminino. De acordo com a OMS, um IMC superior a 30 é
considerado um indicativo de obesidade em um individuo (BRASIL, 2023a).

Indicadores de sobrepeso e obesidade tém sido amplamente estudados,
sendo que além do indice de massa corporal, a soma das dobras cutédneas e a relacao
cintura/estatura também s&o considerados indicadores eficazes. A medicdo das
dobras cutaneas é utilizada para avaliar a obesidade por meio da camada da pele e
do tecido adiposo subcutaneo em um determinado ponto do corpo. Cerca de metade
da gordura corporal esta localizada no tecido subcutaneo e esta diretamente

relacionada & gordura corporal total (ACUNA, 2004).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, experimental e prospectivo de
intervencao, analitico com abordagem epidemiolégica. Ao examinar associativamente
as variaveis quantitativas (mensuraveis numericamente), estabeleceu-se uma relacéo
entre elas dando, assim, um carater analitico ao estudo.

A andlise epidemiol6gica € uma investigacao que tem como objetivo estudar
a distribuicdo das doencas e problemas de saude que afetam uma determinada
populacdo. Para isso, sdo avaliadas variaveis como tempo, espaco, ambiente,
populacdo e individuo, a fim de compreender e descrever o perfil epidemiolégico da
comunidade. Esse conhecimento é fundamental para a promocdo da saude e
prevencao de doencas (ROUQUAYROL, 2003). Ressalta-se que este foi aprovado em
15 de abril de 2021, com Certificado de Apresentacio de Apreciacdo Etica (CAAE):
45467021.8.0000.5494, e numero do parecer: 4.652.964 (Anexo A).

4.2 CAMPO, POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

4.2.1 Campo do estudo

A pesquisa foi realizada no Instituto Federal de Educacgdo, Ciéncia e
Tecnologia do Tocantins (IFTO) — Campus Colinas do Tocantins, na cidade de Colinas
do Tocantins, Tocantins, Brasil, a qual utiliza o método de ensino integral, em que um
turno h& oferta de disciplinas comuns do ensino médio e no contra turno, disciplinas
especificas de um curso técnico, dentre os cursos, em disponibilidade, a unidade
oferece o técnico em agropecuaria e o técnico em informatica.

De acordo com informacgdes do IBGE, a cidade de Colinas do Tocantins esta
situada na Mesorregiao Ocidental do estado do Tocantins, pertencendo a Microrregiao
de Araguaina. Seu territorio encontra-se compreendido entre os paralelos 7°S e 9° S,
tendo como vizinhos ao norte o municipio de Nova Olinda, a leste Palmeirante e
Tupiratins, ao sul Presidente Kennedy e, a oeste, Bandeirantes do Tocantins.

O municipio de Colinas do Tocantins se encontra nas coordenadas

geograficas de 08°03’33” de latitude sul e 48°28’°30” de longitude oeste, com altitude
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de 227m acima do nivel do mar. Com uma area de aproximadamente 843,84 km2 e
populacdo estimada em 30.838 habitantes, a densidade demografica é de
aproximadamente 36 habitantes por km2. E importante destacar que a populac¢éo de
Colinas do Tocantins é predominantemente urbana, sendo que esta representa cerca
de 96,1% da populagéo total, o equivalente a aproximadamente 30.000 habitantes,
enquanto a populacéo rural é de cerca de 3,9%, ou seja, aproximadamente 1.189
habitantes. A distancia até a capital do estado, Palmas, € de cerca de 274 km (IBGE,
2010).

O campus Colinas do Tocantins do Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e
Tecnologia do Tocantins (IFTO) foi criado durante a terceira fase de expansao da
Rede Federal de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia, que ocorreu em 2011. O campus
iniciou suas atividades em 10 de junho de 2014, e atualmente conta com 75
servidores, sendo 40 docentes efetivos, destes, 2 sdo professores da area de
Educacdo Fisica. Mantém ainda, 4 docentes temporarios, além de 31 técnicos
administrativos de diversas areas do conhecimento. Entre eles, ha dois servidores na

area de Enfermagem, sendo um enfermeiro e uma enfermeira.

4.2.2 Populagéo do estudo

A populacdo alvo do estudo foram os estudantes da primeira, segunda e
terceira série do Ensino Médio integrado, sendo que no primeiro semestre de 2022,
havia um total de 215 estudantes matriculados no ensino médio regular integrado a
um curso técnico, subdivididos em 109 estudantes no curso técnico de informatica,
destes, 56 estavam na 12 série, 31 na 22 série e 22 na 3° série; ja 0s estudantes
matriculados no curso com habilitacdo em técnico em agropecuéria, haviam 106

estudantes, subdivididos em 43 na 12 série, 27 na 22 série e 36 na 32 série.

4.2.3 Amostra do estudo

A amostra final foi composta por 48 estudantes matriculados em uma das trés
séries do Ensino Médio integrado no Campus Colinas do Tocantins/IFTO, o que
representa 22,32% do total de matriculados na instituicdo. A amostragem foi por
conveniéncia, pois, os 215 individuos foram abordados em sala de aula, momento em
gue houve a explicacéo do projeto de pesquisa, seus objetivos e a justificativa para a

realizacdo do mesmo, convidando-os a comparecerem na enfermaria do Campus
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Colinas do Tocantins/IFTO para dar inicio a realizagdo da coleta de dados, deste
modo, todos os estudantes pertencentes a populacéo alvo do estudo tiveram idénticas
probabilidades de serem incluidos na amostra, pois, bastava-se demonstrar interesse
em participar ou ndo da intervengao.

Assim sendo, iniciaram a coleta de dados um total de 68 estudantes na coleta
inicial dos dados, o que representa 31,6% daqueles com matricula ativa, porém, 20
destes estudantes se recusaram a realizar alguma das etapas previstas na coleta de
dados inicial ou final, e assim, foram excluidos da amostra final. Dos 20 pesquisados
que foram excluidos, 5 realizaram todas as etapas da coleta inicial, porém, apés a
etapa da intervencdo, 0S mesmos se recusaram a participar da coleta de dados final,
seja na avaliacdo antropométrica, sinal cardiaco, teste de Léger e/ou exame de
sangue.

A saber, na coleta de dados inicial, 8 pesquisados se recusaram a realizar a
coleta de sinal cardiaco e 7 estudantes se recusaram a realizar a coleta de amostra
sanguinea para andlise laboratorial, totalizando 15 participantes excluidos na coleta
de dados inicial por se recusarem a realizar alguma das etapas, conforme
apresentado no fluxograma 1 abaixo.

Fluxograma 1 — Apresentacdo do quantitativo de participantes incluidos e excluidos

na coleta de dados inicial e final

Recrutamento Inicial

(68%)
Coleta Inicial Coleta de Final
Excluidos do estudo Excluidos do estudo
Amostra final
incluida no estudo _ i
(48%) Sinal Cardiaco Antropometria
(8%) Sinal Cardiaco

Teste de léger
Exame de sangue

(5%

Exame de Sangue

(7*)

- Total de Excluidos (5%)
Total de Excluidos

(15%)

*Representam a quantidade de participantes da pesquisa
Fonte: Autoria propria, 2023.
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Dentre os motivos citados pelos pesquisados para a desisténcia na
participacdo da pesquisa, os mesmos referiram que o “exame de sinal cardiaco
demanda muito tempo e é agoniante ficar deitado na maca sem fazer nada”; “que
coletar amostra sanguinea provoca dor”; e ainda relataram “preguica para realizar a
coleta de dados antropométricos e teste de Léger”.

Para se obter a amostra final, houve, ap0s os estudantes manifestarem
interesse em participar do estudo, a aplicacdo dos critérios de inclusdo e excluséo, a
fim de certificar que os individuos estariam aptos a serem estudados com foco nos
objetivos propostos de modo a evitar viés para a pesquisa.

Critérios de Inclusao

- Estar devidamente matriculado em uma das séries do ensino médio integrado do

Campus Colinas do Tocantins/IFTO.

- Ter idade minima de 14 anos e maxima de 18 anos no momento da primeira coleta

de dados.
- N&o ter conhecimento de estar acometido por nenhuma doenga cardiovascular.

- Concordar em participar do estudo, assinando o Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido (TALE) em conjunto com a autorizacdo do seu responsavel legal por meio

do TCLE devidamente assinado.

Critérios de Excluséao

- Adolescentes com deficiéncia fisica, obesidade endbégena ou secundaria, e

gestantes.

- Os que se recusarem a assinar o TALE e/ou o responsavel se recusar a assinar o
TCLE.

- Os que se recusarem a realizar alguma das etapas previstas no estudo.

- Os que nao se enquadrarem nas condi¢cdes anteriores.
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4.3 OBTENCAO E ANALISE DOS DADOS

Para obtencdo dos dados e posterior andlise, o estudo foi subdividido em 5
etapas de coleta de dados, as quais se deu por meio da subscricdo exposta:

4.3.1 Etapa 1 - Coleta de dados Socioclinico e Medidas Antropométricas

Apbs assinatura do TCLE (apéndice B) e do TALE (apéndice C) na enfermaria
do Campus Colinas do Tocantins/IFTO, foi aplicado o questionario Socioclinico
(apéndice A), em seguida realizado a coleta de dados antropométricos por meio do

instrumento disponivel no apéndice D, conforme a descricdo a sequir.

Medidas Antropométricas
Peso

O peso foi aferido por meio da balanca eletrdnica Omron Healthcare HBF-
514C Sensor de corpo inteiro W, com capacidade de 2 a 150kg com incrementos de
0,1 kg conforme a figura 3 (a), e para todos os estudantes foi solicitado a colocacao
da bermuda e da camiseta de uniforme esportivo da escola, deste modo, todos os

dados foram coletados com as vestimentas leves, conforme ilustrado na figura 3 (b).

Figura 3 — a) Balangca Omron Healthcare HBF-514C; b) pesquisado utilizando o
equipamento. Colinas do Tocantins, TO, 2023

a) llustracao do equipamento utilizado b) pesquisado utilizando o equipamento

Fonte: a) Omron (2014); b) Autoria propria, 2022.

Estatura e IMC
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A medicdo da estatura foi realizada com o uso de um estadidbmetro fixo de
parede modelo EST 221 Balmak, que possui uma escala bilateral em milimetros com
resolucdo de 1 mm e pode ser utilizado em um campo de medida que varia de 0,0 a
220 cm, conforme ilustrado na figura 4.

Figura 4 — a) estadidometro fixo de parede EST 221 Balmak; b) realizacdo da medida.
Colinas do Tocantins, TO, 2023

a) estadiometro fixo de parede EST 221 b) Pesquisador realizando afericdo da

Balmak. estatura com o estadidbmetro.

HEIGH:
20cH
No 245

E palmak

Fonte: a) Balmak (2022); b) Autoria propria, 2022.

Para as medidas de peso e estatura, houve orientacdo para que o estudante
vestisse o uniforme de praticas esportivas da escola, e que os adolescentes
retirassem o calcado, de modo entdo que os dados foram coletados com o estudante
utilizando roupas leves, conforme ilustrado na figura 3 — b, e para a estatura, a posi¢cao
para as mensuracdes foi a ortostatica, com pés descalcos.

O critério de classificacdo percentilar do indice de Massa Corporal - IMC por
idade e sexo foi estabelecido com base nas referéncias propostas pela Organizacéo
Mundial de Saude, utilizando tanto os percentis quanto os escores-z. Para o calculo
do IMC, adotou-se a seguinte férmula:

Formula 1 — método de obtencéo do indice de Massa Corporal. Colinas do Tocantins,
TO, 2023

indice de Massa Corporal (IMC) = Peso (kg)/Altura2 (m)

Fonte: Biblioteca Virtual em Saude (2023).
Através da obtencéo do IMC, foi realizada a analise diagnostica nutricional por

meio do padréo de referéncia da Organizacdo Mundial de Saude, que é seguido pelo
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Ministério da saude no Brasil, em que os valores de referéncia do diagndstico estéo

dispostos na tabela 1.
Tabela 1 — Valores de referéncia para classificacdo nutricional. Colinas do Tocantins,

TO, 2023

IMC adequado ou

Baixo IMC paraidade . Sobrepeso Obesidade
Eutrofico
. 2 Percentil 3 e < Percentil = Percentil 85 e < Percentil = Percentil
< Percentil 3
85 97 97

Fonte: Biblioteca Virtual em Saude (2023).
Para estabelecer o diagnostico supracitado, utilizou-se a calculadora de IMC

infantil desenvolvida pelo Ministério da Saude e BIREME/OPAS/OMS em parceria
com as instituicbes do Programa Telessaude Brasil Redes, esta calculadora solicitou
gue fosse inserido os dados: peso em quilograma, altura em metros, o sexo, e a idade
em anos, meses, semanas e dias, e a partir desses dados, o pesquisado é classificado
segundo a tabela 1. A calculadora utiliza as tabelas de percentis ora referida, como

método de classificacdo, conforme pode ser visualizado na figura 5.

Figura 5 — Tabelas de percentis, segundo IMC da crianca e adolescente. Colinas do
Tocantins, TO, 2023

a) IMC para meninos de 5 a 19 anos b) IMC para meninas de 5 a 19 anos
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Fonte: Organizagdo Mundial da Saude (2007).

Presséo Arterial e Frequéncia Cardiaca em Repouso

Para aferir a Pressdao Arterial dos adolescentes, utilizou-se o método
auscultatério automatizado, apds um periodo de repouso de cinco minutos em um

ambiente agradavel e climatizado com temperatura de 16 °C. Durante a afericdo, o
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adolescente permaneceu sentado em uma cadeira com 0s pés apoiados no chao, e a
medicao foi realizada logo apos a conclusdo do preenchimento do questionario socio
clinico.

Durante a afericdo da Presséo Arterial, utilizou-se o brago esquerdo do
participante e um manguito apropriado, que cobriu cerca de 80% da distéancia entre o
olecranio e o acromio. O manguito também foi posicionado de forma a cobrir pelo
menos 40% do perimetro do braco, e o participante manteve o braco na altura do
coracao durante a medigao.

Houve afericdo da pressao arterial 3 vezes com a utilizagdo do aparelho de
pressdo Digital G-tech Linha Home LA800, com bracadeira de braco de 22x43
centimetros, com selo do Inmetro e Certificado e Registrado na Anvisa no
80275310049, e registrado o valor médio das 3 aferi¢cdes, quando a sistole apresentou
valor superior a 120 mmHg ou a diastole superior a 85 mmHg, houve confirmacédo
aferindo a pressdo com o aparelho Welch Allyn Durashock DS44-BR com certificado
de calibracdo INMETRO e registro ANVISA: 080011680034, bem como foi utilizado o
Estetoscopio Spirit Professional com certificado ANVISA: 80070210013, conforme
figura 6.

Figura 6 — a) aparelho de presséo digital G-tech linha home LA80O; b) realizacdo da
afericdo com aparelho digital; c) aparelho Welch Allyn Durashock DS44-BR e
estetoscépio spirit professional para método auscultatério; d) realizacdo da aferi¢édo
com aparelho Welch Allyn Durashock e estetoscépio spirit. Colinas do Tocantins, TO,
2023

a)
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Fonte: a) amazon.com.br (2022); b) Autoria prépria, 2022; c) Fibra Cirtrgica® (2022); d) Autoria
prépria, 2022.

Apos aferir a pressao arterial, foi registrado o valor da frequéncia cardiaca em
repouso (FCR) utilizando o préprio aparelho ilustrado na figura 6 (a). Para avaliar os
resultados, adotou-se o critério da Sociedade Brasileira de Pediatria, que utiliza pontos
de corte estabelecidos por Farah et al., (2021), em que se considerou como FCR
alterada os valores que ultrapassaram os pontos de corte, que sao > 92 bpm para o
sexo masculino de 10 a 14 anos, > 82 bpm para masculino de 15 a 19 anos e > 82
bpm para feminino de 15 a 19 anos.

A classificagédo da presséo arterial foi baseada nas diretrizes do Manual de
Orientagéo: Hipertensao arterial na infancia e adolescéncia da Sociedade Brasileira
de Pediatria (2019). De acordo com essas diretrizes, o adolescente é considerado
hipertenso, se a Pressao Arterial Sistélica (PAS) e/ou Pressao Arterial Diastélica
(PAD) ultrapassarem o percentil 95 para estatura, sexo e idade minimamente por trés
vezes em momentos diferentes.

As leituras de pressao arterial foram classificadas como normal, limitrofe,
hipertensédo estagio 1 e hipertensédo estagio 2. A hipertensdo arterial estagio 1 foi
definida como leituras entre o percentil 95 e 5 mmHg acima do percentil 99, enquanto
a hipertenséao arterial estagio 2 foi definida como leituras acima da hipertensao arterial
estagio 1.

O gréfico abaixo foi utilizado para estabelecer o percentil de estatura por idade
do escolar conforme a idade e a estatura para cada sexo, 0 que pode ser verificado
no anexo B, e conforme figura 7 infracitadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2019).
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Figura 7 — a) altura para idade de meninos; b) altura para idade de meninas. Colinas
do Tocantins, TO, 2023

a) b)

Height-for-age BOYS (@)

510 19 years (peccenties)

Height-for-age GIRLS =3 Bt Hestn

510 10 yoars (parcanties)

.............

w o w w  m " "
Age (completed mentha and years)
2007 WHO Reterence

Fonte: WHO (2007).

ApoOs estabelecer percentil de estatura por sexo, o resultado foi analisado
segundo a figura 8 (a) para os meninos e (b) para as meninas, estabelecendo assim,
a classificacao dos niveis de presséao arterial por idade e percentil de altura. A figura
8 encontra-se no anexo C.

Figura 8 — a) Niveis de pressédo arterial para meninos por idade e percentil de altura;
b) Niveis de pressao arterial para meninas por idade e percentil de altura. Colinas do
Tocantins, TO, 2023

Pressdo Arterial Sistolica (mmHg) Pressdo Arterial Diastélica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)  Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)

Idade  Percentis

(anos)  daPA 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% S50% 75% 90% 95%

Estatura(cm) | 77.2 | 783 | 802 | 824 | 846 | 867 | 879 | 772 | 783 | 80,2 | 824 | 846 | 867 | 879

P50 85 | 85 | 8 | 8 |8 |8 |8 |40 |40 |40 |a|ale| e

1 P90 98 | 99 | 99 | 100 [ 100 | 101 | 101 52 | 52 | 53 | 53 | 54 | 54 | 54

P95 102 | 102 | 103 | 103 | 104 | 105 | 105 | .54 | .54 | .55 | .55 | 56 | 57 | 57

a) P95+ 12mmHg| 114 | 114 | 115 | 115 | 116 | 117 | 117 | 66 | 66 | 67 | 67 | .68 | .69 | .69
Estatura(cm) | 86,1 | 874 | 896 | 921 | 947 |.97.1| 985 | 86,1 | 874 | 896 | 921 | 947 |.97.1| 985

P50 87 | 87 | 8 | 89 | 8 | 90 | 91 | 43 | 43 | 44 | 44 | 45 | 46 | 46

2 P90 100 | 100 | 101 | 102 | 103 |.203| 104 | 55 | 55 | 56 | 56 | 57 | 58 | s8

P95 104 | 105 | 105 | 106 | 107 | 107 | 108 | 57 | 58 | 58 | 59 | 60 | 61 | 61

P95+12mmHg| 116 | 117 | 117 | 118 | 119 | 119 | 120 [ 69 | 70 | 70 | 71 | 72 | 73 | 73
Estatura(cm) | 92,5 | 939 | 963 | 99 |1018.1043/1058| 925 | 93.9 | 963 | 99 |1018).1043|1058
PsO 88 | 89 | 89 | 90 | 91| 92 | 92 | 45 | 46 | 46 | 47 | 48 | 49 | 49
3 P90 101 | 102 | 102 |.103 | 104 |.105|.105| 58 | 58 | 59 | 59 | 60 | 61 | 61
P95 106 | 106 | 107 | 107 | 108 | 109 | 109 | 60 | 61 | 61 | 62 | 63 | 64 | 64
P95+ 12mmHg| 118 | 118 | 119 | 119 | 120 121|121 | 72 | 73 | 73 [ 74 | 75 | 76 | 76
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Press3o Arterial Sistélica (mmHg) Press3o Arterial Diastélica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura(cm)  Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)
(Gode  PeceS sw 10% 5% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 5% 50% 75% 90% 95%

Estatura(cm) | 754 | 76,6 | 786 | 808 | 83 | 849 | 86,1 | 754 | 76,6 | 78,6 | 808 | 83 | 84,9 | 86,1

P50 84 | 85 | 86 | 86 | 87 | 88 [ 88 | 41 | 42 | 42 | 43 [ 44 | 45 | 46

1 P90 98 | 99 | 99 | 100 | 101 | 102 | 102 | 54 | 55 | 56 | 56 | 57 | 58 | 58

P95 101 | 102 | 102 | 103 | 104 | 105 | 105 | .59 | 59 | 60 | 60 | 61 | 62 | 62

b) P95+ 12 mmHg| 113 | 114 | 114 | 115 | 116 | 117 | 117 71 71 72 72 .73 74 74
Estatura (cm) | 84,9 | 86,3 | 886 | 911 | 93,7 | .96 | o7.4 | 84,9 | 863 [ 886 [ 911 [ 937 .96 | 974

P50 87 | 87 | 88 | 89 | .90 | 91 | 91 | 45 | 46 | 47 | 48 | 49 | 50 | 51

2 P90 101 | 101 [ 102 | 103 | 104 |.105] 106 | 58 [ 58 [ 59 [ 60 [ 61 | 62 | 62

P95 104 | 105 | 106 | 106 | 107 | 108 | 109 62 63 63 64 65 66 66

P95 + 12 mmg| 116 [ 117 [ 118 [ 118 [ 119 [ 120 [ 121 | 74 [ 75 [ 75 [ 76 | 77 | 78 [ 78
Estatura(cm) | 91 | 924 | 949 | 97,6 |1005|103,1 | 1046 91 | 92,4 | 949 | 97,6 |100,5 1031|1046

P50 88 | 89 | 89 | o0 | o1 | 92 [ 93 | 48 | 48 | 49 | .50 | 51 [ 53 | 53
3 P90 .102 | 103 | 104 |.104 | 105 | 106 | 107 | 60 | 61 | 61 | 62 | 63 | 64 | 65
P95 106 | 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 110 | 64 | 65 | 65 | 66 | .67 | 68 | 69

P95+ 12mmHg| 118 | 118 | 119 | 120 | 121 | 122 | 122 76 77 77 78 | .79 | 80 81

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2019).

Primeiramente, foi identificada na coluna 1 a idade do adolescente. Logo,
procedeu-se a localizagéo do percentil da estatura representando o valor encontrado
no grafico ou a altura que mais se aproximava na tabela, tanto para a pressao sistélica
guanto para a pressao diastolica. Apds isso, foram identificados os percentis 50, 90,
95 e o percentil 95+12 mmHg referentes ao adolescente em analise. Com base nesses
percentis encontrados, foi realizada a classificacdo da presséao arterial do individuo.

A classificacdo final da pressao arterial foi baseada no valor mais alto obtido,
seja da fase sistolica ou diastdlica, e seguindo as categorias ja mencionadas. Para os
pesquisados com 18 anos, a classificacdo da presséao arterial seguiu a referéncia da
Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial - 2020, considerando PA 6tima com sistole
entre < 120 e diastole < 80; PA normal com sistole entre 120-129 e/ou diéstole entre
80-84; Pré-hipertensdo com sistole entre 130-139 e/ou diastole entre 85-89; HA
Estagio 1 com sistole entre 140-159 e/ou diastole entre 90-99; e HA Estagio 2 com
sistole entre 160-179 e/ou diastole entre 100-109 (BARROSO, 2021).

Circunferéncia da Cintura, Quadril, Pescoco e coleta das Dobras cutaneas

Para realizar a coleta da circunferéncia de cintura (CC), o pesquisado ficou de
pé, com os bracos na posi¢cdo vertical acompanhando o corpo, porém, levemente
afastado do tronco e palma da méo direcionada a coxa, e utilizou-se a trena corporal
antropomeétrica em ago Cescorf graduada de 1 milimetro. Utilizou-se o eixo mediano
localizado acima da crista iliaca e ao fim do arco costal para proceder a coleta. Foi
realizada a coleta antes do inicio da inspiragdo normal.

J& o perimetro circunscrito do quadril (CQ) foi obtido no ponto médio do gluteo

na mediana entre o joelho e a cintura, e por fim, a circunferéncia do pescoco (CP) teve
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como referéncia o centro entre a regido anterior do pescoco e a espinha dorsal
(CALLAWAY et al, 1988).

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2021) h& orientacbes por
diversos estudiosos desde a década de 90 para utilizacdo da Relacao Cintura/Estatura
(RCE) como meio da relativizacdo do perimetro do abdomem em prol de se
estabelecer o risco para DCNT entre criancas e adolescentes, propondo o ponto de
corte de 0,5 centimetros para a existéncia de tal risco, sendo considerado que acima
deste valor, ha presenca do risco de desenvolver tais doencas.

Assim sendo, houve neste estudo, a obtencdo da RCE por meio da divisdo do
valor obtido na circunferéncia da cintura pela estatura do adolescente, os quais estéo
expostos nos resultados.

Houve ainda, a analise da Relacdo Cintura/Quadril (RCQ), em que a mesma
foi calculada por meio da divisdo do perimetro da cintura (cm) pelo perimetro do
quadril (cm).

ApoOs andlise da literatura disponivel, evidenciou-se a consolidacdo da
associacdo das dobras triciptal e subescapular entre criancas e adolescentes como
preditor de gordura total corporal, deste modo, a fim de correlacionar esse aspecto
como fator de risco cardiovascular entre os adolescentes estudados, seréo
evidenciados no estudo, as dobras tricipitais e a subescapular, as quais foram
coletadas conforme a descri¢do a seguir.

A medida das dobras cutaneas foi realizada por meio de uma pressao
constante de 10 g/mm2 do calibrador, que é denominado adipémetro da marca Cercof,
conforme a figura 9:

Figura 9 — Equipamento utilizado na coleta das dobras cutédneas. Colinas do
Tocantins, TO, 2023

Fonte: www.carcioficial.com.br (2022).
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Dobra Triciptal: A regido do triceps foi selecionada, e para medir o
comprimento do braco, foi adotado um procedimento que consiste em posicionar o
braco paralelamente ao eixo longitudinal e realizar a medicédo na face posterior, no
ponto localizado na metade da distancia entre a borda supero-lateral do acrémio e o
olecrano. A marcacgéo do ponto de medigéo foi feita utilizando uma fita graduada e
uma caneta, conforme ilustrado na Figura 10 (a).

Dobra subescapular: A regido subescapular foi selecionada, e a medicdo foi
realizada de forma obliqua em relacdo ao eixo longitudinal, seguindo a estrutura dos
arcos costais. O ponto de medi¢éo foi localizado dois centimetros abaixo do angulo
inferior da escapula. Para a realizacdo da medicéo, a pele foi erguida 1 cm abaixo do
angulo inferior da escapula, de modo a formar um angulo de 45° com a coluna
vertebral. O adipdmetro foi aplicado com o individuo em posi¢cao de ombros e bracos
relaxados, de acordo com a Figura 10 (b).

Figura 10 — Apresentacao do local de coleta das dobras cutaneas utilizadas no estudo.
Colinas do Tocantins, TO, 2023

a) Local da coleta da dobra tricipital

b) Local de coleta da dobra subescapular

Fonte: Frisancho (1990).
Os valores utilizados como referéncia para avaliagdo e classificacdo do

percentii de adiposidade corpérea, segundo as dobras cutédnea triciptal e
subescapular, foram os estabelecidos por Slaughter et al, (1988) e recomendados
pela Sociedade Brasileira de Pediatria, que se encontra disposto no anexo 5, indicado
para criancas e adolescentes na faixa etaria de 8 a 18 anos.

Os procedimentos da coleta de dados desta etapa foram realizados na
enfermaria do Campus Colinas do Tocantins/IFTO pela profissional de educagéo fisica
na condicao de pesquisadora auxiliar deste estudo, e pelo enfermeiro pesquisador e

doutorando.
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4.3.2 Etapa 2 — Processamento e analise do Sinal Cardiaco

Para analisar a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) foi utilizado os
dados fornecidos por meio do frequencimetro que registra os intervalos R-R, e fornece

um valor real no momento que reconhece a frequéncia cardiaca do pesquisado.

Registro da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

Para a verificacdo dessa mensuragdo, foram utilizados dois modelos de
frequencimetro, ambos da marca Polar®, sendo o primeiro, o modelo V800, e o

segundo o frequencimetro Polar H10, conforme figura 11.

Figura 11 — Instrumentos utilizados para registro da VFC. a) frequencimetro Polar
V800®, monitor e cinta. b) frequencimetro Polar H10. Colinas do Tocantins, TO, 2023

b)

Fonte: Polar Electro (2023).

Os dois equipamentos mantém os mesmos métodos de utilizacdo, que
consistem em uma cinta posicionada no térax dos participantes, porém o equipamento
V800® (figura 11 - a) utilizou-se o relégio no pulso esquerdo do pesquisado para
gravar os intervalos R-R, e o frequencimetro Polar H10 (figura 11 - b) utilizou-se o
aplicativo Elite HRV para realizar a gravacao do registro e posteriormente transporta-
los para o e-mail do pesquisador responsavel.

O processamento do sinal cardiaco aconteceu na enfermaria do Campus
Colinas do Tocantins/IFTO sob superviséo do enfermeiro e pesquisador responsavel
e da enfermeira do setor, Caroline Pittelkou Schimidt. O pesquisador posicionou 0
frequencimetro no participante da pesquisa e orientou que este se deitasse em
decubito dorsal em um colchonete e permanecesse em repouso por um periodo de
15 minutos. Durante essa a¢ao os participantes foram orientados a ndo conversarem

e ndo se moverem, bem como, nesse periodo ndo haveria o uso de smartphone ou
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outro dispositivo tecnoldgico, obtendo assim um melhor relaxamento, porém, nao
poderia adormecer.

O pesquisador responsavel iniciou a gravacao do sinal e ficou observando
todo o periodo da coleta, anotando o horario de inicio e término da coleta. Logo em
seguida, com os dados registrados, foi realizado o pré-processamento do sinal
cardiaco da seguinte maneira.

Foi utilizada a fita e o receptor de frequéncia cardiaca da marca Polar V800
(Polar Electro OY, Kempele, Finland) conforme a figura 11 (a), equipamento este
validado por Giles, Draper e Neil (2016) que afirmam ser um equipamento com
capacidade de produzir sinais compativeis com ECG. De acordo com Caminal et al.
(2018), o frequencimetro Polar V800 é valido para andlise da VFC. A fita do
frequencimetro foi colocada na regido toracica do adolescente, no terco distal do
esterno (Figura 12). O sinal foi coletado minimamente por 15 minutos para garantir
gue a série temporal tivesse em torno de 1000 intervalos RR. Isso assegura que 0s
métodos de analise possam obter resultados mais exatos (SANTOS et al., 2013a;
SANTOS et al., 2013p).

Figura 12 — Utilizagéo do equipamento V800® e do Polar H10. Colinas do Tocantins,
TO, 2023

a) Utilizacédo do equipamento V800 b) utilizacdo do equipamento Polar H10

\

- Fonte: Autoria propria, 2023.

Os sinais eletrocardiograficos captados pelo Polar V800, foram transmitidos
para um computador equipado pelo software do proprio Polar, convertidos para um
formato de arquivo de texto (txt) e logo apos foram filtradas e extraidas as variaveis.
Os filtros sdo amplamente utilizados no processamento de sinais, principalmente nos

gue permeiam o processamento de sinais bioldgicos, que séo sinais que necessitam
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de um tratamento maior para a extracdo de suas caracteristicas sem a influéncia de
sinais espurios (CASSANI et al., 2011).

A filtragem faz-se necessario para remocdo de elementos espurios como
sinais ectopicos que ndo condizem com os parametros reais da andlise, relacionados
a possiveis reflexdes do sinal devido a diferencas de impedancia entre a pele e os
eletrodos causadas por fatores como umidade e ou ma fixacdo do equipamento.

Segundo Vanderlei (2009) com os métodos de filtragem € possivel identificar
intervalos RR sem normalidade e retira-los, pois, a presenca de intervalos RR
ectopicos ou artefatos podem interferir na analise na VFC.

Para este estudo optou-se pela aplicacdo de um filtro adaptativo desenvolvido
e apresentado por, dos Santos et al. (2013p) que estatisticamente equivale-se a
filtragem convencional executada apenas por um cardiologista experiente em analise
de tacogramas. O filtro adaptativo tem por finalidade agilizar o processamento das
séries temporais de intervalos R-R para analise posterior, que ao invés de manter seus
parametros de rejeicdo, ganho e banda fixos, ele langca mao de um algoritmo capaz
de adaptar tais coeficientes de acordo com o comportamento do sinal.

Conforme dos Santos et al. (2013a) o filtro opera de duas formas, excluindo
intervalos inferiores a 350 (ms) e superiores a 1200 (ms), uma vez que tais valores
sdo incompativeis com o ritmo sinusal. A grande vantagem na utilizacdo do filtro
adaptativo descrito reside na capacidade de se adaptar espontaneamente aos valores
de RR mantendo a variabilidade sem que ocorra uma descaracterizacdo dos dados.

Todos os sinais eletrocardiograficos coletados foram transferidos para um
computador no formato (txt) para posteriormente serem filtrados, o que ocorreu com
0 uso do software T-RR filter 1.1. (Figuras 13 e 14), por tratar-se de um filtro
adaptativo, desenvolvido por Santos et al. (2013p), e Santos et al. (2016).

Figura 13 — Interface inicial do software T-RR Filter. Colinas do Tocantins, TO, 2023
% T-RR Filter
Language
T-RR Filter 1.1 [beta)
Developed by:

Yaldir Gil Pillat
Laurita dos Santos

Beference

Open |

Fonte: T-RR Filter 1.1 (2013 p).
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Figura 14 — Modelo de uma série temporal utilizando a ferramenta computacional T-
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Fonte: T-RR Filter 1.1 (2013y).

O T-RR filter 1.1 & uma ferramenta computacional de filtragem, que ao ser
comparada com o método de filtragem convencional (realizada por um médico
cardiologista), mostrou-se capaz de agilizar o processamento das séries temporais de
intervalos RR, podendo filtrar até 171 (aproximadamente 1900 intervalos RR) séries
temporais por minuto (SANTOS et al., 2013p). Além disso, esta disponivel para uso
com fins académicos (SANTOS et al., 2016). Ainda sobre a importancia da filtragem,
Vanderlei et al. (2009) afirmam que, por meio dos métodos de filtragem, é possivel
identificar intervalos R-R anormais para corrigi-los e evitar interferéncias na andlise da
VFC.

Apos a filtragem, conforme figura 12, os sinais foram tratados em um software
denominado KUBIOS HRV (Heart rate variability analysis software) criado pelo
Departament Physics University of Kuopio (Finland) (NISKANEN et al. 2004). O
Kubios trata-se de um software em formato MATLAB que segundo seus
desenvolvedores (Tarvainen et al., 2014), este aceita a insercdo dos dados em
formatos (txt) e binarios, neste estudo, optou-se por utilizar os arquivos em (txt).

Para a extracao dos dados dos arquivos o software conta com algoritmos de
deteccédo das ondas QRS do tracado eletrocardidégrafo, os algoritmos realizam um pré-
processamento e seguem regras de deciséo. O software extrai as variaveis e gera um
relatério com informagdes da série temporal, bem como, faz analise da VFC em trés
dominios, sendo o do tempo: média, desvio padrdo entre outros. E no dominio da
frequéncia, calculando a FFT (transformada rapida de Fourier) utilizando os calculos
do método autorregressivo, além de métodos ndo lineares como o de Poincaré,

conforme ilustrado na figura 15.
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Figura 15 — Demonstracdo do resultado da analise da Variabilidade da Frequéncia

Cardiaca, com o uso do software Kubios. Colinas do Tocantins, TO, 2023
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Fonte: Kubios HRV 2.2 (2023).
4.3.3 Etapa 3 - Coleta sanguinea e Analises bioquimicas

Antes da coleta de sangue, o participante da pesquisa recebeu orientacoes
sobre os cuidados necessarios antes do procedimento. Essas orientacdes incluiram:
a) fazer jejum obrigatério de pelo menos 12 horas antes da coleta; b) evitar consumir
bebidas alcodlicas nos trés dias que antecedem a coleta; c) evitar excessos
alimentares, especialmente de alimentos gordurosos, no dia anterior a coleta; e d)
evitar atividades fisicas vigorosas nas 24 horas que antecedem a coleta (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017).

O estudante compareceu junto com o enfermeiro e pesquisador responsavel
Mikael Henrique de Jesus Batista para coleta da amostra sanguinea no laboratorio de
andlises BIOMED, situado na Rua Osvaldo Pachéco de Lima, numero 470, Centro,
Colinas do Tocantins - TO, 77760-000, sendo o material coletado pelas Biomédicas
responsaveis: Carmem Lucia— CRBM 10388 e Mayara Kely — CRBM 10379, conforme
figura 16. A fim de facilitar o jejum orientado ao adolescente, as coletas aconteceram
sempre no primeiro horario matutino, entre as 07h e as 08h30min.

Figura 16 — Pesquisados realizando a coleta de amostra sanguinea. Colinas do

Tocantins, TO, 2023
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Fote: Autoria .prébria, 2023.
Para cada participante da pesquisa, cerca de 5 mL de sangue foram
coletados, processados e analisados no mesmo dia. As dosagens de Colesterol Total,
Colesterol da Lipoproteina de Alta Densidade (HDL-c), Triglicérides e Glicemia em
Jejum foram obtidas por meio do método enzimatico-colorimétrico automatizado. Ja
as dosagens de Colesterol da Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL-c) foram
calculadas com base na formula de Friedewald, conforme Levy e Fredrickson(1972):
(LDLc = CT-HDL - TG/5).
A Tabela 2 representa a referéncia utilizada na interpretacao dos resultados
obtidos com a analise da amostra sanguinea.
Tabela 2 — Valores de referéncia para lipideos e lipoproteinas em criancas e

adolescentes. Colinas do Tocantins, TO, 2023

Valores de Referéncia

Colesterol Total mg/dL
Desejavel <170,0
Limitrofe 170,0 a 199,0

Elevado >199,0
Triglicérides mg/dL
10 a 19 anos até 130,0
Colesterol-HDL mg/dL
10 a 19 anos >ou=a35,0
Colesterol-LDL mg/dL
Otimo <100,0
Desejéavel 100,0 2 129,0
Limitrofe 130,0 a 159,0
Elevado 160,0 a 189,0

Muito elevado > 190,0
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Colesterol-VLDL mg/dL
Desejavel <30
Limitrofe 30 a 67

Elevado > 67

indice de Castelli
1-Castelli | Homens até 4,9 e Mulheres até 4,3

2-Castelli Il Homens até 3,3 e Mulheres até 2,9

Fonte: Biomed (2023).
O rastreamento da Diabetes Mellitus entre os adolescentes foi realizado

segundo os parametros estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Diabetes, 2016 os
guais estdo expostos na tabela 3.
Tabela 3 — Valores de referéncia para sugerir o diagnostico de diabetes mellitus no

pesquisado. Colinas do Tocantins, TO, 2023

Valores de Referéncia (mg/dL)
Normal 70 a99

Intolerancia a glicose 100 a 125
Sugestivo de diabetes > =126
Fonte: Biomed, 2023.

Hemograma

A partir da mesma amostra sanguinea, foi realizado o hemograma do
pesquisado, a fim de se obter os valores das hemacias e da hemoglobina, buscando
relacdo desta varidvel com os outros achados da pesquisa. Utilizou-se os valores da
tabela 4 como referéncia para analisar o padrdo de normalidade do exame
supracitado.

Tabela 4 — Referéncia utilizada para analise dos componentes sanguineos, conforme

0 sexo do pesquisado. Colinas do Tocantins, TO, 2023

Valores de Referéncia

Eritrograma Feminino Masculino
Hemacias 4,00 a 5,50 tera/l 4,00 a 6,00 tera/l
Hematocrito 37,02 47,0 % 41,0a51,0 %
Hemoglobinas 12,0 al6,0 g/dL 14,0 a 18,0 g/dL
VCM 82,00 a 92,00 fL 82,00 a 92,00 fL

HCM 27,00 a 34,00 pg 27,00 a 34,00 pg



CHCM
RDW

Eritroblastos

32,00 a 36,00 g/dL

11,0a15,1 %
0 a 8/100 leuco

32,00 a 36,00 g/dL

11,0a15,1%
0 a8/100 leuco

Leucograma Feminino Masculino
Leucdcitos 4.000 a 11.000 /mm3 4.000 a 11.000 /mm3
Mielécitos 0/mm3 0/mm3

Metamielocitos 0 a 100 /mm3 0 a 100 /mm3
Bastonetes 90 a 675 /mm3 45 a 500 /mm3
Segmentados 1.710a 7.425 /mm3 2.250 a 6.000 /mm3

Neutr.Totais

1.800 a 8.100 /mm3

2.295 a 6.000 /mm3

Eosindfilos 45 a 675 /mm3 50 a 1.050 /mm3
Basofilos 0a135/mm3 0a100/mm3
Linfocitos 1.125 a 6.075 /mm3 900 a 3.300 /mm3

Linf.atipicos 0/mm3 0/mm3
Mondcitos 90 a 1.080 /mm3 90 a 800 /mm3

Plasmacitos 0 a 135 /mm3 0a 100 /mm3

Plaguetograma
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Plaquetas 150.000 a 450.000 /mm3 150.000 a 450.000 /mm3

Fonte: Biomed (2023).

4.3.4 Etapa 4 - Teste de Vai-e-Vem (20m) de Léger

Para avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratéria entre os estudados foi
empregado os parametros de avaliacdo proposto por Léger. O teste de corrida de vai
e vem de 20 metros € um método duplamente indireto utilizado para estimar o valor
do VO2max (consumo maximo de oxigénio) em pessoas adultas, adolescentes e
criancas. Este teste foi criado em 1982 por Léger e Lambert com o objetivo de avaliar
a poténcia aerébica maxima em criancas em idade escolar, adultos saudaveis e
atletas.

Esse teste consiste em uma série de estagios progressivos de corrida em que
a intensidade aumenta gradualmente e é utilizado para determinar o VO2max do
individuo. O teste comecou com um trote leve de 8,5 km/h entre duas linhas
demarcadas a 20 metros de distdncia em uma quadra poliesportiva. O individuo
seguiu o ritmo imposto por uma gravagao de sinal sonoro, tocando as linhas no

momento em que o som é emitido. O teste é interrompido quando o avaliado nao
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consegue mais acompanhar o ritmo ou ndo atinge a linha a tempo por duas vezes
consecutivas.

Houve a demarcacéo da quadra em 2 linhas paralelas ha uma distancia de 20
metros uma da outra, tal distancia foi medida por meio de uma fita métrica. Foi ainda
utilizado um aparelho de som para realizacdo do start sonoro para a realizacdo do
teste, de modo a replicar o modelo da figura 17.

Figura 17 — a) llustracdo do modelo de avaliacdo seguido; b) execucao real da
avaliagcdo. Colinas do Tocantins, TO, 2023
a) b)

Toca fita on CD player

s
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D
Distancia de 20 metros

A
A 4

e.-\\‘nﬂndor

Fonte: a) Léger (1982); b) Fonte: Autoria prépria, 2023.

Para o desenvolvimento desta etapa, houve as seguintes orientacfes aos
estudantes antes do inicio da avaliag&o:

a) Foi orientado aos individuos avaliados que, ao soar o sinal sonoro (bip),
cruzassem a linha oposta com pelo menos um pé e realizassem um pivo para
a direcao oposta, iniciando uma nova corrida em direcdo a outra linha. Eles
foram instruidos a alcangar a linha no momento exato em que soasse outro
“bip”, a fim de manter o ritmo imposto pela musica.

b) A cada minuto, os participantes completavam um estagio do teste, no qual a
frequéncia dos "bips" aumentava, resultando em um aumento na velocidade da
corrida. O teste comegou com uma velocidade de 8,5 km/h e, em cada estagio
subsequente, a velocidade foi aumentada em 0,5 km/h.

c) O pesquisador ficava observando em que estagio o avaliado estava
percorrendo, anotando esses dados em uma planilha, pois através do estagio
de término, foi possivel estimar o VO2max do pesquisado.

d) O teste era finalizado quando o avaliado ndo conseguia mais correr ou hao
atingia a linha demarcada por duas vezes consecutivas. Por exemplo, se o "bip"
soasse antes do avaliado cruzar a linha demarcada com um dos pés, ele

deveria rapidamente cruza-la e correr em direcdo a outra linha, alcancando-a
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no momento em que o sinal sonoro "bip" tocasse (poderia ser um pouco antes
do "bip"), para continuar o teste. Nos casos em que o avaliado ndo conseguisse
alcancar a linha no tempo correto, considerar-se-ia que ele ndo estava mais
acompanhando o ritmo do teste e, portanto, o teste seria interrompido.

e) O avaliador ficava em uma posi¢cado em que era possivel ver todos os avaliados,
controlando quando néao alcancam a linha, e avisando-os quando isso ocorria.

f) Antes do inicio do teste, houve a demonstracdo de como o teste ocorreria para
0 pesquisado e solicitado que o mesmo fizesse um ciclo para que se
familiarizasse com a técnica de realizacdo do procedimento e do ritmo dos
“bips”.

ApoOs o término, os pesquisados foram orientados a interromper o0 ritmo
imediatamente, realizando uma caminhada leve no entorno da area de teste até se
restabelecer o sistema cardiorrespiratorio proximo ao repouso, e aguardar 15 minutos
antes de serem liberados para retorno as atividades normais.

Houve, apds a concluséo deste teste e registro na planilha do estagio que o
avaliado encerrou o teste e do niumero de voltas que 0 mesmo realizou, a estimativa
de VO2méx proposta por Léger, referindo que para a estimativa do VOz2max, deve-se
ter o resultado do tempo ou estagio que o avaliado conseguiu permanecer no teste
(indicativo da velocidade aerébica maxima). Como o publico-alvo do estudo tem
menos de 18 anos de idade, e seguindo as instrucbes do protocolo de Léger, é
possivel prever o VO2max de criancas e adolescentes a partir da velocidade maxima
aerdbica de corrida (em Km/h) e da idade (em anos, arredondada para baixo). Dessa

forma, utilizou-se a seguinte formula:

Formula 2 — Predicdo de volume de oxigénio maximo proposto por Léger (1982).
Colinas do Tocantins, TO, 2023

VO2max = 31.025 + 3.238 x (Velocidade) — 3.248 x (Idade) + 0.1536 x (Velocidade) x (Idade)

VO2max: Volume de oxigénio méximo; Vel: velocidade; Idad: idade.
Fonte: Léger (1982).

ApoOs a realizacgéo do calculo supracitado, para analise dos dados, estes foram

analisados conforme figura 18, de resultados propostos por esse mesmo autor.
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Figura 18 — Predicdo de consumo maximo de oxigénio proposto por Léger. Colinas do
Tocantins, TO, 2023

Estagio Velocidade

6 7 8 9 13 14 15 16 17 18 ou mais

1 85 469 450 430 411 333 314 294 215 255 23.6
2 9 490 471 452 434 415 359 340 322 303 285 26,6
3 9,5 511 493 4735 457 43 385 367 350 332 314 29.6
4 10 531 514 497 48.0 463 41,1 394 377 360 343 32,6
5 10,5 552 536 519 503 3 438 421 405 389 372 356
6 " 573 557 542 526 51, 464 448 43353 417 402 38.6
T 1.5 594 379 364 349 53, 49.0 4735 460 446 431 416
8 12 61.5 600 586 572 55, 516 502 488 474 460 446
9 125 635 622 609 595 582 542 529 516 503 489 476
10 13 656 644 631 619 369 556 544 531 518 50.6
1 13,5 67.7 665 653 642 X 595 583 571 559 548 53.6
12 14 69.8 687 67.6 66.5 2 621 610 399 588 577 56.6
13 14,5 719 708 698 688 7 647 637 627 616 606 59.6
14 15 739 730 720 711 702 673 664 654 645 635 62.6
15 15,5 760 751 743 734 72 699 691 682 673 G665 65.6
186 16 78.1 773 65 757 726 718 710 702 694 68.6
17 16,5 802 795 787 780 77, 76. 752 745 75 72,3 71,6
18 17 823 816 810 803 797 791 784 778 T72 76, 75,2 746
19 17.5 843 838 832 827 821 815 810 804 799 793 787 782 77.6
20 18 864 859 854 850 845 840 835 830 825 81.1 80.6

Fonte: Léger (1982).

Tao logo, para estabelecer a classificacdo da Aptidao Cardiorrespiratoria pelo
Consumo Méximo de Oxigénio (ACRVO2max), foi utilizado a referéncia proposta pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016), em que se estabelece para adolescentes
os valores de: Se for do sexo masculino (< 25,30) - muito fraca; (25,30 — 40,48) —
fraca; (40,49 — 48,07) — regular; (48,08 — 53,13) — boa; (>53,13) — Excelente. Se for
do sexo feminino: (< 19,45) - muito fraca; (19,45 — 31,12) — fraca; (31,13 — 36,95) —
regular; (36,96 — 40,84) — boa; (>40,84) — excelente.

Salienta que, para desenvolver o teste de Léger, foi utilizado a arena
poliesportiva Getulio Rabelo, localizada no Centro de Colinas do Tocantins - TO, CEP
- 77760-000. A escolha do espaco se deu devido ao fato de ser um ambiente protegido
em relacéo a exposicao solar, e os estudantes/participantes da pesquisa ja realizarem
as suas aulas de educacdo fisica neste ambiente, pois, o Campus Colinas do
Tocantins/IFTO né&o tem quadra poliesportiva em suas dependéncias para a
realizacdo das aulas de educacdo fisica e suas atividades.

Salienta-se que esta etapa foi desenvolvida sob pela profissional de educacéao
fisica na condicdo de pesquisadora auxiliar deste estudo e do pelo enfermeiro

responsavel pelo estudo.
4.3.5 Etapa 5 - Intervencéao
Considerou-se para o estudo proposto, dois tipos de intervencédo, sendo a

primeira, uma orientagdo nutricional, e a segunda o protocolo de treinamento fisico

antes da atividade fisica extraclasse.
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Orientacao nutricional.

Realizou-se uma teleconsulta com a nutricionista Jahny Kassia Duarte, lotada
da Reitoria do Instituto Federal de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia do Tocantins, onde
foi aplicada a metodologia do recordatério de 24 horas (R24h) como instrumento de
avaliacdo do consumo alimentar dos estudantes. A utilizacdo do R24h justifica-se por
ser um método de facil aplicacdo que consiste em quantificar e definir todos os
alimentos e bebidas ingeridas nas ultimas 24 horas ou no dia anterior a entrevista
(WILLET, 1998).

Para esta pesquisa definiu-se quantificar a alimentacdo no dia anterior a
entrevista, questionando-os acerca de como se dava a alimentacdo no periodo em
gue se encontravam na escola, bem como nas refei¢cdes realizadas em sua residéncia
e fora dela.

A partir das informacg@es coletadas nos R24h e dos demais dados coletados
na pesquisa (antropomeétricos, demograficos e clinicos), procedeu-se as orientacées
nutricionais aos estudantes, como foco no maior consumo de alimentos in natura e/ou
minimamente processados, reducdo dos processados e ultraprocessados, atencdo a
alimentacdo para a pratica de atividade fisica, maior ingestédo de agua, importancia de
nao pular refeicbes, principalmente antes de aulas de campo, dentre outras
recomendacdes, conforme apresentado na figura 19.

Figura 19 — Imagem de uma das pesquisadas e da nutricionista, ao final da orientagéao

nutricional. Colinas do Tocantins, TO, 2023

Fonte: Autoria propria, 2022.

Protocolo de treinamento fisico antes da atividade fisica extraclasse

A atividade ocorreu trés vezes por semana, sendo nos dias segunda-feira,

guarta-feira e sexta-feira, no periodo das 18h as 20h regularmente, por um periodo de
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13 semanas, sendo que na 142 semana 0S mesmos participaram da competicao
infracitada. O desenvolvimento do protocolo foi acompanhado por todo o periodo pelo
profissional de Educacéo Fisica e pelo Enfermeiro e pesquisador responsavel pelo
andamento do estudo.

Em todos os treinos, inicialmente os trabalhos envolviam o alongamento de
membros superiores e inferiores, em seguida foi proposto a realizacdo do protocolo
de treinamento fisico conforme tabela 5, porém, ao inicio da primeira semana,
observou-se que os estudantes encontraram a dificuldade de coordenacdo motora
para realizacdo da atividade proposta, e entéo, foi inserido a semana de adaptagao
com 2 variacdes de exercicios, sendo o polichinelo e o salto com corda, realizando 20
segundos de execucéo leve e 10 segundos de pausa ativa, nesta, o pesquisado para
de realizar o exercicio, mas ndo mantém o corpo estatico, 0 mesmo continua em
movimentos suaves, percorrendo um tempo total de 3 minutos.

Na segunda semana de realizacdo, houve o aumento da progressao do
treinamento fisico proposto para 30 segundos de execucdo moderada e 10 segundos
de pausa ativa, com tempo total de 5 minutos. Na terceira semana, 40 segundos de
execucao moderada e 10 segundos de pausa passiva, em que o individuo encerra o
exercicio, e mantém o corpo parado, com tempo total de 6 minutos. Na quarta e quinta
semana, foram realizados 50 segundos de execucdo intensa e 20 segundos de pausa
passiva, com tempo total de 7 minutos. E por fim, da sexta a décima terceira semana,
os estudantes realizaram 60 segundos de execuc¢ao intensa e 20 segundos de pausa
passiva, isso com 8 minutos de duragéo.

Logo apds concluir o treinamento fisico, iniciou a pratica desportiva da
modalidade de futebol de saldo, com caracteristicas de 4 tipos de jogadas diferentes
para cobranca de escanteio, 4 métodos para cobranca de falta, 3 variaces diferentes
de rodizio dentro de quadra; toque de bola com passe para os atletas companheiros;
conducao da bola; drible; recepcao da bola, cabeceio e chute. Os fundamentos foram
realizados de forma individualizada, levando em consideragcdo a dificuldade
apresentada por cada pesquisado. Ao final de cada treinamento, foi realizado pelo
menos 20 minutos de treino coletivo.

Tabela 5 — Protocolo de treinamento fisico desenvolvido para realizacdo da atividade

fisica extraclasse. Colinas do Tocantins, TO, 2023

Semana Tempo de execucdo (s) Tempo de pausa(s) Tempo total (m)
1 20 10 3
2 30 10 5
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40 10 6
50 20 7
50 20 7
6-13 60 20 8

(6 — 13) sexta a decima terceira; s: segundos; m: minutos.

Fonte: Autoria prépria, 2022.

Selecdo dos grupos participantes

Para realizacdo da intervencdo, apds a coleta de dados das etapas
supracitadas (Etapa 1 - Coleta de dados Socioecondmicos e Medidas
Antropomeétricas; Etapa 2 — Sinal cardiaco; Etapa 3 — Coleta sanguinea e andlise
bioquimica; e Etapa 4 — Teste de Léger), houve a selecdo de dois grupos, proposto
gue, os participantes que optaram por realizar apenas as aulas de educacéo fisica
modular, as quais ocorreram em um unico dia da semana (nas sextas-feiras) no
periodo compreendido entre as 14h as 16h30min mesclando teoria e prética, foram
alocados no grupo 1.

O grupo 2, foi composto por estudantes que optaram por realizar a disciplina
de educacéo fisica modular, e aceitaram patrticipar da intervencdo, com uma unica
orientacdo nutricional via Videochamadas na plataforma Google Meet com a
nutricionista da reitoria do IFTO, e do treinamento fisico antes da atividade fisica
extraclasse oferecida pelo pesquisador, ambos propostos como intervencao.

Salienta-se que, os estudantes no primeiro semestre de 2022 puderam optar
por realizar ou ndo as aulas de educacdo fisica. Para os dois grupos, as coletas de
dados foram idénticas, nos mesmos locais e com a mesma infraestrutura, ocorrendo
duas coletas de dados, a primeira, denominada de coleta inicial, houve aplicacédo das
etapas 1, 2, 3, 4 e 5, sendo que o grupo 1 nédo participou da etapa 5, pois, a mesma
trata-se da intervencdo proposta, e este grupo nao realizou nenhuma das
intervencoes.

A segunda coleta de dados, denominada de coleta final, ocorreu com pelo
menos 14 semanas apés a coleta inicial, esta, por sua vez, envolveu 0s 2 grupos,

sendo re-coletado os dados das quatro etapas 1, 2, 3 e 4 de modo que na primeira
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etapa houve a coleta apenas dos dados antropométricos, ndo realizado a coleta
novamente dos dados Socioclinico. Salienta que no grupo 1 participaram 30

individuos, e no grupo 2 teve-se um total de 18 participantes.

4.3.6 Andlise estatistica dos dados

Os dados foram previamente digitados em planilha Excel utilizando a técnica
de dupla digitacdo para prevenir perda de dados. Posteriormente os dados foram
codificados e transportados para o software de analise estatistica IBM® SPSS®
Statistics verséo 25.0 para analise dos dados.

Posto isso, utilizou-se para analise descritiva as medidas de tendéncia central
e dispersdo pela mediana e os percentis 25 e 75. Logo realizou-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov para analisar a distribuicdo das variaveis, apresentando valor de
p<0,05 e sugerindo a rejeicao da hipotese de que os dados seguem uma distribuicao
normal.

Para todas as analises foram realizadas avalia¢des individuais antes e depois
da intervencao. A andlise de independéncia, foi utilizado o teste de Qui-quadrado para
variaveis categoricas em tabelas 2 x 2 e o teste Exato de Fisher quando os
pressupostos para utilizar o Qui-quadrado foram violados, sempre realizando as
comparacdes entre os dois grupos nos dois momentos.

Para analisar a existéncia de correlacfes entre as variaveis utilizou-se o teste
de Spearman. E para analisar a frequéncia e diferenca percentual de perda ou ganho
de medidas antes e apds a intervencao para os dois grupos foi utilizado o Teste Postos
de Wilcoxon para amostras relacionadas.

Para todos os resultados obtidos, foram considerados significantes valores de

(p=0,05), com intervalo de confianga de 95%.

4.3.7 Procedimentos éticos da pesquisa

Neste estudo, foi obedecido o0s preceitos éticos da pesquisa em seres
humanos, conforme determinado pela Resolugéao n°. 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude (BRASIL, 2012). O projeto de pesquisa foi devidamente submetido a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Brasil, e aprovado em
15 de abril de 2021, com Certificado de Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE):
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45467021.8.0000.5494, e numero do parecer: 4.652.964 (Anexo A).

O responsavel legal e o participante da pesquisa foram informadas sobre os
objetivos e a justificativa da pesquisa e, que para que o menor sob sua tutela
participasse do estudo, 0 mesmo deveria ser expresso por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo responsavel e do Termo de
Assentimento Livre Esclarecido por parte do pesquisado.

Destaca-se que a maior parte dos responsaveis ndo puderam comparecer até
o local indicado, uma vez que o Campus Colinas do Tocantins esta localizado na
transicdo da zona urbana para a zona rural e o transporte coletivo urbano é ofertado
em horarios especificos, de modo que, para estes, houve a explicacédo e leitura do
TCLE (APENDICE A) e do TALE (APENDICE B) ao estudante, por meio de uma
ligacdo para o responsavel legal e explanacdo sobre o estudo, objetivos, justificativa
e 0s riscos e beneficios para o estudante, logo, enviado pelo estudante o TCLE para
gue o mesmo fizesse a leitura e devolvesse assinado para o pesquisador responsavel,
caso concordasse em autorizar o menor a participar do estudo.

Salienta que uma via do TCLE assinado ficou com o responsavel legal e a
outra com o pesquisador. Aos sujeitos da pesquisa, ap0s apresentacao do Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido também em duas vias (APENDICE B), uma ficou
com o pesquisador e a outra com o0 pesquisado. Todos os participantes foram
informados sobre o sigilo das informacdes, bem como a liberdade em néo participar
da pesquisa. Os mesmos foram comunicados, que caso aceite participar da
investigacao, era importante para o sucesso da pesquisa a hecessidade da realizagcao
de todas as etapas previstas, inclusive a coleta de material sanguineo para realizacéo
do exame. Foi elucidado que a qualquer tempo o0 mesmo poderia desistir de participar
da pesquisa sem que houvesse nenhuma penalidade.

Dentre os esclarecimentos acerca dos riscos associados aos procedimentos
a serem realizados, foi citado: risco de constrangimento ao responder o0 questionario
socioeconbmico, lesBes ao realizarem o Teste de Vai e Vem de Léger e na coleta de
sangue poderia haver dor, hematoma, ou outro desconforto no local da coleta.

Todos os cuidados foram devidamente providenciados para minimizar esses
riscos. Em caso de qualquer desconforto evidenciado, o pesquisador se comprometeu
a acompanhar o pesquisado até a unidade de saude, prestando os devidos
atendimentos necessarios, sem que houvesse nenhum custo para o pesquisado, em
caso de constrangimento ao responder a pesquisa e se necessario fosse, haveria o

encaminhamento e acompanhamento do estudante para o profissional adequado para
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atuar nessa situacao, por exemplo, o psicélogo se necessario fosse.

O teste de Vai e Vem foi acompanhado por um profissional de Educacéo
Fisica e pelo pesquisador responsavel, e que caso fosse necessario, havendo
qualquer tipo de leséo, haveria a estabilizacdo do quadro clinico do estudante e o
encaminhamento com acompanhamento até o servi¢o de saude adequado, ofertando
todo suporte necessario para a recuperacdo do pesquisado. Entretanto, nenhuma
dessas intervencdes foram necessarias no decorrer do estudo.

Quanto aos beneficios da pesquisa para o estudante, incluiram, ter acesso
aos resultados dos exames realizados, pois, todos os resultados de exames foram
entregues ao pesquisado com a devida leitura pelo profissional enfermeiro;
monitoramento dos riscos cardiovasculares que por ventura fossem identificados, e
0s estudantes que apresentaram alteragbes foram encaminhados para a Unidade
Bésica de Saude mais préxima de sua residéncia.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

A amostra total pareada foi de 48 estudantes, que foram subdivididos em dois
grupos, no grupo 1 participaram 30 individuos, sendo que este grupo, durante as 13
semanas do estudo, realizaram as atividades de rotina das aulas de educacéo fisica,
as quais ocorreram em um Unico dia da semana (nas sextas-feiras) no periodo
compreendido entre as 14h e as 16h30min, mesclando teoria e pratica.

Ja o grupo 2, foi composto por 18 estudantes, os quais participaram das aulas
de educacao conforme o grupo 1 e paralelamente, participou de uma Unica orientacao
nutricional via Videochamadas Meet Online com a nutricionista da reitoria do IFTO, e
do protocolo de treinamento fisico antes da atividade fisica extraclasse. Participaram
do estudo, os individuos com faixa etaria entre 15 e 18 anos de idade, devidamente
matriculados no Campus Colinas do Tocantins/IFTO.

O grupo 1 teve a mediana de idade de 16 anos, com IC - 95% (intervalo de
confianca de 95%) entre 16 e 17 anos, e o grupo 2 obteve mediana de 17 anos com
IC - 95% entre 17 e 18 anos. Neste sentido os grupos 1 e 2 apresentam medianas
estatisticamente iguais (p>0,05).

Quanto a altura dos pesquisados, o grupo 1 apresentou mediana de 1 metro
e 66 centimetros com IC - 95% entre 1,64 e 1,73, e 0 grupo 2 a mediana foi de 1 metro
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e 74 centimetros e IC - 95% entre 1,72 - 1,77, em que, na analise estatistica observou-
se diferenca significativa na estatura (p=0,028) na fase pré interventiva, e também, na
fase pos intervencao (p=0,037).

Quanto a variavel raca, ao analisar os pardos, houve 66,7% dos integrantes
do grupo 1, e 44,4% do grupo 2 nesta classificacdo, sendo a raca com maior
prevaléncia entre os pesquisados. Quanto ao estado civil, dentro dos dois grupos
houve predominancia de individuos sem companheiro fixo. Sendo que a renda dos
entrevistados, para os grupos 1 houve predominancia de individuos com receita de
até 1 salario minimo (46,7% dos participantes), sendo que o grupo 2 apresentou maior
renda com 61,1% entrevistados declarando receita de até 2 salarios minimos.

Quanto ao sexo, no grupo 1 houve predominancia do sexo feminino, sendo
66,7%, e no grupo 2, essa variavel foi maior no sexo masculino, uma vez que 88,9%
foram deste sexo e apenas 11,1% feminino, conforme apresentado na tabela 6.
Tabela 6 — Distribuicdo das frequéncias das variaveis raca, estado civil, renda e sexo,

segundo os grupos. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupo

Variaveis 1 2

n % n % p-valor*

Branca 10 33,3 3 16,7

Raca Parda 20 66,7 8 444
0,001

Preta 0 00 7 389

Sem companheiro 28 93,3 17 94,4
Estado Civil 0,878
Com companheiro 2 6,7 1 5,6

Até 1 SM 14 46,7 3 16,7
Até 2 SM 7 23,3 11 61,1

Renda 0,058
De 3a5 SM 6 20,0 3 16,7
De 6 a 10 SM 3 10,0 1 5,6
Masculino 10 33,3 16 88,9

Sexo <0,001
Feminino 20 66,7 2 11,1

*Q p-valor foi obtido através do Teste exato de Fisher para relacéo entre 0 mesmo grupo, dado as
variaveis e cada uma de suas categorias; SM — Salario Minimo (R$ 1.212 - mil duzentos e doze
reais).
Fonte: Autoria propria, 2023.
No tocante aos dados clinicos coletados dessa populacdo, foram

questionados sobre terem ou ndo algum tipo de alergia, se faziam o uso de

medicamentos de uso continuo, se estava acometido com alguma doencga, se havia



71

presenca de dor toracica, se o mesmo havia passado por algum tipo de cirurgia na
adolescéncia, e se foi acometido pela COVID — 19, caso houvesse o acometimento,
se havia sequelas posteriores a doenca e se o individuo havia realizado a vacinacéo
contra a doenca, bem como se havia alguma limitacao/restricdo para a pratica de
atividade fisica, conforme apresentado na tabela 7.

Tabela 7 — Distribuicdo das frequéncias das variaveis clinicas, segundo 0s grupos.
Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupo

Variaveis 1 2

n % n % p-valor*

Sim 13 43,3 8 44,4
Alergia

Nao 17 56,7 10 55,6 0,940

Sim 7 233 1 56
Medicamentos

Nao 23 76,7 17 94,4 0,110

Sim 7 233 1 56
Patologia

Nao 23 76,7 17 94,4 0,110

Sim 7 233 2 111
Dor Toréacica

Nao 23 76,7 16 88,9 0,294

Sim 3 10,0 6 33,3
Cirurgias

Nao 27 90,0 12 66,7 0,045

Sim 14 46,7 6 33,3
COVID-19

Nao 16 53,3 12 66,7 0,364

Sim 14 46,7 5 27,8
Houve Sintomas

Nao 16 53,3 13 72,2 0,822

Sim 4 133 2 111
Sequelas do COVID-19

Nao 26 86,7 16 88,9 0,281

1 Dose 4 13,3 6 33,3

Vacinou contra COVID-19 Duas doses 20 66,7 10 55,6
Nao vacinou 6 20,0 2 11,1 0,233

*Teste exato de Fisher; COVID-19: doenca infecciosa causada pelo coronavirus SARS-CoV-2.
Fonte: Autoria propria, 2023.

Conseguintemente, investigou-se os habitos de vida que representam um
fator de risco cardiovascular para o adolescente, como tabagismo e consumo de

bebida alcodlica apresentado na tabela 8.
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Tabela 8 — Distribuicdo das frequéncias dos fatores de risco cardiovasculares:

tabagismo e consumo de alcool, segundo os grupos. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupo

Variaveis 1 2

n % n % p-valor*

Sim 1 33 2 111
Tabagismo 0,281
Nao 29 96,7 16 88,9

i Sim 8 26,7 9 50,0
Alcool
Ndo 22 73,3 9 50,0 0,102

*Teste exato de Fisher.
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Conforme apresentado, o habito de fazer o uso de algum tipo de cigarro houve
prevaléncia de 3,3%, e de uso de bebida alcodlica foi de 26,7% no grupo 1, contra
11,1% de fumantes e 50% do grupo 2 mantendo estilo de vida com consumo de
substancia com teor alcoéolico.

A organizacdo Mundial de Saude (OMS) refere que o consumo das
substancias oriundas do cigarro € uma problematica em todo mundo, pois existe uma
elevada mortalidade associada e reconhecida pelo uso desta substancia, tanto de
forma direta quanto indireta, sendo que mais de 7 milhdes de pessoas perdem a vida
como consequéncia desse habito, destes, 13% morrem como consequéncia do fumo
passivo, aquele em que o individuo inala a fumaca proveniente de pessoas que estao
fumando ao seu redor (OMS, 2019).

Sendo que, a Organizacdo Mundial de Saude (2019) aponta que em torno de
150 milhGes de adolescentes consomem tabaco ao redor do mundo e,
surpreendentemente, esse numero parece estar aumentando em alguns paises,
apesar das inumeras intervencoes de saude publica.

Estudo realizado em escolas da rede particular, municipais e estadual em
Recife/PE por Bezerra (2021) encontrou achados similares aos deste estudo, com
7,6% de alunos matriculados em instituices de ensino publicas no interior e regiao
metropolitana da capital fazendo o uso de tabaco. E ainda, segundo o IBGE (2016) a
prevaléncia de fumantes de cigarro tém maior incidéncia nos interiores do Brasil,
guando comparado as capitais.

Ja em estudo de Moreno (2020) encontrou-se uma prevaléncia global de
consumo de tabaco de 38,5% entre adolescentes estudantes de uma escola de ensino

médio, sendo que os produtos mais utilizados sdo os cigarros electronicos e 0s
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cigarros convencionais, de modo similar aos achados deste estudo, em que, dos
adolescentes fumantes houve prevaléncia maior do cigarro tradicional, narguilé e
cigarro eletrdnico, fatos estes que gera preocupacao, pois a utilizacédo destes produtos
estdo associadas ao surgimento precoce de doencas cronicas e mortalidade
prematura.

Segundo Currie et al., (2012) as consequéncias respiratérias, nao
respiratorias e a dependéncia de um dos milhares de componentes presentes no
cigarro, a nicotina, podem ocorrer com a exposi¢ao a fumaca dos cigarros a longo e a
curto prazo. De modo similar, estudo de Bezerra (2021) encontrou que 1/4 dos
adolescentes participantes da pesquisa em Recife referiram ter contato com a fumaca
de cigarros dentro da propria moradia, de modo que, o autor afirma que quando ha
exposicdo dos adolescentes por parte dos pais, estes, demonstram problemas
vasculares até 25 anos ap0s a exposigao.

Assim sendo, feito o diagnéstico nesta pesquisa, em que 14,4% da amostra
envolvendo os dois grupos referem fazer o uso do cigarro, recomenda-se que haja
estratégias de promocdo da saude dentro da escola para protecdo dos jovens
escolares e seus responsaveis com o intuito de reduzir a probabilidade de doencas
cardiovasculares em toda populagéo, pois, a escola € um ambiente propicio a se
desenvolver acdes educativas com adolescentes e familiares por parte da equipe
multiprofissional em saude, buscando estratégias efetivas para combater o tabagismo.

Ja o héabito de fazer o uso de bebidas alcodlicas apresentou-se maior que o
tabagismo em todos os grupos, de modo que, no grupo 1, 26,7% da amostra mantém
este costume, o grupo 2 mantém um percentual mais elevado, com metade dos
entrevistados consumindo tal substancia.

Os achados do estudo sédo preocupantes, pois sdo considerados elevados
entre essa populacéo de adolescentes, apresentou-se em maiores niveis por exemplo
do que estudo de Bezerra (2021) também com adolescentes de cidade de interior, em
que a exposicao a este habito foi de 18,7%, relativamente menor que a frequéncia
encontrada com adolescentes do grupo 2 na atual pesquisa. O achado do estudo,
juntando os dois grupos, se assemelha a pesquisa de base nacional realizada por
Malta (2011) em que 27,3% dos entrevistados faziam o uso de bebidas alcodlicas.

Estudo de Oliveira et al., (2019) desenvolvido com individuos brasileiros na
fase da adolescéncia refere condi¢bes compiladas que conotam o risco cardiovascular

nessa populacdo, encontrando em seus dados mais de um dos fatores juntos em um



74

mesmo pesquisado, sendo eles: a ingestdo de bebida alcodlica, o uso de algum tipo
de cigarro, 0 peso em excesso e a deficiéncia no tempo de sono.

O autor supracitado alerta para o fato de que a jungéo da utilizacdo da bebida
com teor alcodlico e/ou a inalagcdo das substancias contidas no cigarro com outros
fatores de risco cardiovascular merecem atencéo, uma vez que, essas condi¢des tém
poder de impactar agravos e eventos cardiovasculares importantes, tanto em jovens
guanto em adultos.

Neste sentido, sabendo que algumas doencas cardiovasculares podem ter
origem genética, foi averiguado a presenca dos fatores de risco cardiovascular:
Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica entre os membros da familia
consanguinea do pesquisado, encontrando que, em todos 0s grupos houve a
presenca diabetes mellitus, sendo maior prevalente nos grupos 1 (30%) e 2 (27,8%)
da amostra, conforme tabela 9.

Tabela 9 — Distribuicdo da frequéncia do fator de risco cardiovascular entre pais e avos

do adolescente, segundo os grupos. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupo

Variaveis 1 2

N % n % p-valor*

Sim 9 30,0 5 27,8
Diabetes Mellitus 0,682
Nado 21 70,0 13 72,2

Sim 9 30,0 4 2272
HAS
Nao 21 70,0 14 77,8 0,891

*Teste exato de Fisher; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica
Fonte: Autoria prépria, 2023.

A pesquisa demonstra, quando comparado a outros estudos, uma alta
prevaléncia de Diabetes Mellitus intrafamiliar auto referida pelos adolescentes, o que,
da amostra total envolvendo todos os grupos representa 29,1% dos pesquisados,
sendo estes dados, menores quando comparados aos dados de Valadares et al.,
(2021) em que foi evidenciado que 66% dos pesquisados tinham pessoas na familia
com diagnostico de DM, e estudo de Pereira et al., (2019) que encontrou 57,8% de
pesquisados com histdrico de diabetes mellitus familiar.

Segundo Dhawan & Natarajann (2019), as alteracbes ambientais podem

perturbar mecanismos epigenéticos especificos subjacentes a homeostase

metabdlica, contribuindo assim para a patogénese da Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).
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Tais alteragBes epigenéticas podem ser transmitidas para a proxima geracao,
contribuindo para a heranca do risco de DM2.

Assim sendo, ha necessidade de realizar intervencdo eficaz entre os
adolescentes dentro da escola, com o intuito de promover o conhecimento acerca dos
fatores ambientais capazes de contribuir com o aparecimento da DM2 conforme
supracitados, como por exemplo, controle da poluicdo sonora, luminosa e a poluicao
do ar, que pode e deve ser prevenida na infancia e adolescéncia, sendo a escola, um
local seguro para promover conhecimento acerca da tematica com os estudantes e
seus responsaveis.

No tocante a Hipertensdo Arterial Sistémica familiar, o estudo demonstra
relacdo de propensdo ao acometimento de doencas cardiovasculares, uma vez que
27,08% referem HAS na familia, e segundo Lopes (2014) na grande maioria dos
hipertensos, a elevacdo da presséo arterial resulta da relagdo entre a predisposicao
genética e 0 meio ambiente.

De modo que, é sabido que a Hipertensao Arterial Primaria é desenvolvida a
partir de fatores diversos, e na maioria das vezes, da juncédo de dois ou mais, porém,
h& também influéncia genética envolvida em parte dos casos. Segundo a Sociedade
Brasileira de Cardiologia a expressdo fenotipica da hipertensdo decorre do
envolvimento de uma elevada diversidade de &acidos desoxirribonucleicos com os
fatores externos ao ambiente, de modo que diversas expressfes de Hipertensdo
Arterial secundaria decorrem de mutacdes génicas e podem ser transmitidas de pais
para filhos (BARROSO, 2021).

Desta forma, outra varidvel preocupante nos achados do estudo € o tempo de
tela, uma vez que, 70% dos adolescentes participantes do grupo 1 referiram tempo de
tela com smartphone, computador, televisdo e videogames de até 10 horas por dia,
no grupo 2 foram 83,3%, conforme apresentado na tabela 10.

Tabela 10 — Distribuicdo da frequéncia do variavel tempo de tela, segundo 0s grupos.
Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupo

Variavel 1 2

n % n % p-valor*

1 a5 horas 14 46,7 3 16,7
Tempo de tela 6 a 10 horas 7 23,3 12 66,7 0,020

11 a 15 horas 6 200 1 5,6
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Mais que 15 horas 3 10,0 2 11,1

*Teste exato de Fisher.
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Observou-se diferenca estatistica (p=0,020) na categoria do tempo de tela que
vai de 6 a 10 horas por dia entre os grupos 1 e 2, sendo que este, € maior no grupo
2.

Corroborando com tais achados, esta o estudo de Oliveira (2016) de base
nacional, realizado no Brasil com mais de 74 mil adolescentes entre 12 e 17 anos de
mais de mil escolas em pouco mais de 120 municipios, em que se encontrou a
seguintes informacdes: mais de 50 mil entrevistados reconheceram a utilizacdo de
computador, videogames ou televisdo por mais de duas horas por dia, e na regiao
Norte do pais, 60,2% referiram tal condi¢éo.

Segundo estudo de Hancox, Milne & Poulton (2005), a exposi¢cao excessiva
as telas esté associada aos riscos cardiovasculares: tabagismo, aptidao fisica baixa,
sindrome metabdlica, hipertensao arterial elevada, obesidade e colesterol elevado na
fase adulta.

Dentre as alteragBes necessérias no padrdo de vida da sociedade, as telas
merecem destaque no nucleo familiar, uma vez que habitos culturais como as
reunides familiares ao redor da mesa para a pratica da alimentacao e o diadlogo estéo
dando espaco para que as refeices sejam realizadas em frente as telas, muitas
vezes, no préprio sofa, induzindo as pessoas, em geral, ao déficit de atencdo nos
alimentos que estéo sendo consumidos e mastigacao inadequada (OLIVEIRA, 2016).

Estudo guiado por Leal et al., (2012) referiu que a exposicéo de criancas e
adolescentes a esta condicdo aumenta a ocorréncia de acesso a propagandas de
alimentos ndo saudaveis, com tendéncia ao consumo de industrializados como
refrigerantes e fast-food em detrimento a frutas e vegetais, além de contribuir para a
incidéncia do sedentarismo.

Diante da falta de atividade fisica e do acesso facilitado as telas, o estudo
demonstrou a correlagdo entre o periodo prolongado em frente a tela e 0 peso em
excesso entre adolescentes, evidenciando que a possibilidade de os estudantes que
tém tempo de tela excessivo adquirirem peso também em excesso foi de 1.864 vezes

maiores do que os estudantes que apresentaram baixo tempo de exposi¢ao as telas.
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5.2 ANALISE DAS MEDIDAS INERENTES A VARIABILIDADE DA FREQUENCIA
CARDIACA

O sistema nervoso autbnomo (SNA) é responsavel por controlar o sistema
cardiovascular, fornecendo terminagfes nervosas tanto para receber informagdes
(nervos aferentes) quanto para enviar sinais (nervos eferentes) ao coragdo. O
miocardio € inervado por terminacfes simpaticas, enquanto o nédulo sinusal,
miocardio atrial e nddulo atrioventricular recebem terminacdes parassimpéticas
(AUBERT AE, SEPS B & BECKERS F, 2003).

O controle exercido pelo sistema nervoso auténomo (SNA) sobre o coracéo é
regulado por diversas fontes de informacdo, incluindo barorreceptores,
quimiorreceptores, receptores localizados nos &atrios e ventriculos, bem como
modificagdes no sistema respiratorio, vasomotor, renina-angiotensina-aldosterona e
no sistema termorregulador (COOKE WH et al., 1998; RAJENDRA AU et al., 2006).

A regulacdo neural da frequéncia cardiaca (FC) esta estreitamente ligada a
atividade do sistema nervoso autbnomo, em particular as vias simpatica e
parassimpatica. As informacdes sensoriais coletadas por receptores sensoriais, como
0S barorreceptores, sdo processadas pelo sistema nervoso central e resultam em
respostas das vias simpatica e parassimpatica, as quais modulam a FC para atender
as necessidades do organismo em diferentes situacdes. A atividade simpatica
aumenta a FC, enquanto a atividade parassimpatica a reduz, com a inibicao vagal
desempenhando um papel importante neste processo.

De forma geral, a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) refere-se as
variacfes dos intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos (intervalos R-R),
gue séao influenciados pelo sistema nervoso autbnomo, em particular pela atuagao no
ndédulo sinusal. A VFC é uma medida néo invasiva que pode ser utilizada para avaliar
a atividade autondémica em diferentes grupos, como individuos saudaveis, atletas e
pacientes com doencas cardiacas (AUBERT AE, SEPS B & BECKERS F, 2003).

Nesta perspectiva, apds o registro e tratamento dos dados envolvendo o sinal
cardiaco descritos na metodologia do estudo, foi possivel realizar a andlise das
medidas da variabilidade da frequéncia cardiaca nos trés dominios: tempo, frequéncia
e guanto aos meétodos ndo lineares, em que, sua caracterizacdo estdo dispostas nas

tabelas 11, 12 e 13 respectivamente.

Métodos lineares no dominio do tempo
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No caso em tela, a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) foi aferida
acerca dos métodos do dominio do tempo, conforme apresentado na tabela 11, em
que dispbe os valores obtidos da média dos intervalos RR (média RR), desvio padréo
dos intervalos RR (STD RR), média da frequéncia cardiaca (Média FC), desvio padréao
da frequéncia cardiaca (STD FC), Raiz quadrada da média do quadrado das
diferencas entre os intervalos RR normais adjacentes (RMSSD), Numero de intervalos
RR que diferiram em mais de 50 milissegundos (NN50), e a Porcentagem dos ciclos
sucessivos que apresentam diferencas de duragdo acima de 50 milissegundos
(PNN50).

Salienta-se, que os dados foram registrados na tabela seguidos da
denominagéo “pré”, que indica que os valores sao referentes a fase de coleta de dados
pré intervengao, e com o prefixo “pds”, demonstrado que esses dados sao referentes
aos valores das variaveis no periodo pos intervencdo. Ha ainda, a apresentacao da
diferenca percentual (Dif%), obtidos através da subtracdo da média final - inicial e
convertida em percentual para apresentacdo dos dados.

Foi possivel observar que apenas no grupo 1 houve diferenca significativa ao
comparar os dados obtidos ap0s as aulas de educacao fisica com aqueles iniciais
(p=0,035) para a média dos intervalos RR, e também para a média da frequéncia
cardiaca (p=0,043), este, apresentando uma diminuicdo de 2,9% nessa variavel.

Segundo exposto em estudo de Vanderlei et al., (2009) a Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca (VFC) pode ser utilizada como um indicador de
comprometimentos na saude. Quando a VFC se apresenta elevada, isso indica que o
SNA estéa funcionando de forma eficiente e que o individuo esta saudavel. Por outro
lado, quando a VFC é baixa, isso pode indicar uma adaptacdo anormal e/ou
insuficiente do SNA, o que pode estar relacionado com um mau funcionamento
fisiologico.

Portanto, a VFC pode ser utilizada como uma medida n&o invasiva para
identificar individuos que possam precisar de investigacdes adicionais para determinar
um diagnaostico especifico. Fato este que, se mostra no estudo, em que podemos
inferir discreta influéncia da atividade fisica na melhora da regulacdo autonémica da
frequéncia cardiaca, sendo evidenciado pelo aumento no grupo 1 da RMSSD apés as
aulas de educacéo fisica.

Salienta-se que apesar de tal variavel (RMSSD) ter se apresentado menor no

grupo 2 e sem diferenca estatistica significante, este, teve-se um maior desvio padréo
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(£ 28,27) apds a intervencdo quando comparado ao grupo 1, sendo referido que o fato

de se manter em movimento, provocou melhora na variabilidade da frequéncia

cardiaca dos adolescentes.

Tabela 11 — Caracterizacdo e andlise das varidveis lineares do dominio do tempo,

segundo os grupos. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos
1 2
Média * IC IC Dif i Média + IC IC Dif i
Variaveis desvio o FI) , desvio ||3 .
padrao  (95%) (95%) (B) VAU gm0 (95%) (95%) () VAo
Média
RRpré 7283% 913,13 i
77.64 699,38 757,36 3,1 0,035 133.52 846,74 979,53 -4,75 0,899
(ms)
Média
RR pos 751,43 869,67
84.47 719,89 782,97 21928 760,62 978,72
(ms)
STD RR
5 49,88 + 68,51 +
pre ' ' -
1525 44,18 5557 57 0,543 26,97 55,1 81,93 49 0,671
(ms)
STD RR
. 52,75 + 65,15 +
pos . ,
18.16 45,97 59,53 2757 51,44 78,86
(ms)
Média da
FCpré 8373% i 67,82 + ]
9,27 80,27 87,19 -2,9 0,043 12.26 61,72 73,92 1,4 0,523
(bpm)
Média da
FC p6s 81,3+ 66,81 +
9.59 77,72 84,88 875 62,46 71,16
(bpm)
STD FC
5 5,69 + 5,24 +
pré , . ' -
131 5,2 6,18 1,2 0,685 228 4,11 6,38 6,8 0,551
(ms)
STD FC
' 5,62 + 4,88 +
pos ; ,
158 5,03 6,21 217 3.8 5,96
(ms)
RMSSD
5 37,99 + 63,79 +
pl’e 1 ’ _
17.75 31,37 44,62 12,8 0,058 30,96 48,4 79,19 9,3 0,154

(ms)



RMSSD
' 42,86 + 57,82 +
pos . ,
20,37 35,25 50,47 28,27 43,76 71,87
(ms)
NN50
4 184,1 + 332,56 +
pré . , 3
151 48 127,54 240,66 0,16 15,6 183,48 241,31 4238 -11,5
(ms)
NN50
. 212,97 = 294,22 +
pos , ,
163,23 152,02 273,92 169,91 209,73 378,71
(ms)
pPNN50
2 18,3+ 40,02 £
pré , ; i
16.1 1229 24,31 19,0 0,109 20,68 29,74 50,31 -115
(ms)
pNN50
i 21,79 = 354+
pos : '
17.12 154 28,19 20,25 25,33 45,47
(ms)

80

0,127

0,142

*Teste de Mann-Whitney.
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Métodos lineares no dominio da frequéncia

Em analise do sinal cardiaco, houve a caracterizacdo conforme tabela 12 que

demonstra os valores obtidos nas variaveis: frequéncia muito baixa (VLF), baixa

frequéncia (LF), banda de baixa frequéncia (LF pico), banda de alta frequéncia (HF

pico), razao entre baixa e alta frequéncia (LF/HF). Refere-se que tais variaveis, tidas

como classicas bandas de frequéncia, considerando a alta e a baixa sdo largamente

utilizadas para calcular a variabilidade da frequéncia cardiaca (HERMANDO et al.,

2016).

Nos dados apresentados na tabela 12, ndo houve diferenca significativa em

nenhuma das variaveis envolvendo os grupos.

Tabela 12 — Caracterizacdo e analise das variaveis lineares do dominio da frequéncia,

segundo os grupos. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos
1 2
Média ) Média _
Variavei + IC Dif p- + IC IC Dif b-
S desv~| 0] (95%) (95%) (%) valor desv~|o (95%) (95%) (%) valor
padrao padrao




VLF pico
pré

(H2)
VLF pico
pos
(H2)

LF pico
pré

(H2)
LF pico
pos
(H2)

HF pico
pré

(H2)
HF pico
pos
(H2)
VLF
poténcia
pré

(ms2)

VLF
poténcia
pos

(ms2)

VLF
poténcia
prc pré

(%)

VLF
poténcia
prc pés

(%)

LF
poténcia
pré

(ms2)

LF
poténcia
pos

(ms2)

0,09 =
0,03

0,09 =
0,03

0,26 =
0,09

0,27
0,09

1045,6
4+
773,6

990,16

577,41

44,35 £
15,54

40,23 £
12

671,15

448,27

842,52

776,44

0,08

0,08

0,23

0,24

756,7

774,5

38,55

35,75

503,7

552,5

0,01

0,01

0,1

0,1

0,29

0,31

1334,
51

1205,
77

50,15

44,71

838,5

1132,
45

-0,01 0,571

0,00 0,701

3,8 0,682

-5,3 0,670

-9,2 0,114

255 0,626

0,09 =
0,03

0,08 =
0,03

0,28 =
0,06

0,28 +
0,08

1878,7
3+
1257,9

1824,2

1528,7

42,28 +
11,62

42,37 +
11,31

1229,8
2+
1135,2

1203,8
2+
1098,9

0,08

0,07

0,25

0,24

1253,18

1063,97

36,5

36,75

665,26

657,33

0,01

0,01

0,1

0,1

0,31

0,31

2504,28

2584.,44

48,06

48

1794,37

1750,32

81

- 0,779
-11,1 0,569
0,00 0,858
-2,9 0,799
0,2 0,932
-2,1 0,899



LF
poténcia
prc

(%)

LF
poténcia
prc pos

(%)

LF
poténcia
nu pré

(n.u.)

LF
poténcia
nu pés

(n.u.)
HF
poténcia
pré
(ms2)

HF
poténcia
pés

(ms2)

HF
poténcia
prc pré

(%)

HF
poténcia
prc pés

(%)

HF
poténcia
nu pré

(n.u.)

HF
poténcia
nu pés

(n.u.)
LF/HF
poténcia
pré

(ms2)

29,02 £
9,53

30,14 +
9,15

54,08 +
15,64

52,21 +
16,08

664,63

598,39

947,97

1141,6

26,49 +
14,15

29,46 +
15,54

45,69
15,58

47,49
16,08

1,47
0,95

2547

26,73

48,24

46,21

441,1

521,6

21,21

23,66

39,87

41,49

1,12

32,58

33,56

59,92

58,21

888,0

1374,
26

31,78

35,26

51,51

53,5

1,83

3,8

0,700

-3,4 0,543

42,6 0,119

11,2 0,262

3.9

7,4

0,543

0,477

25,85 %
8,79

28,32
7,02

45,28 +
13,34

50,1+
12,53

1709,4
1674,3
1350,5

1+
1307,2

31,79 +
11,05

29,21 +
11

54,57 +
13,3

49,72 +
12,57

21,48

24,83

38,64

43,87

876,79

700,43

26,29

23,74

47,96

43,47

30,22

31,81

51,91

56,34

2542,01

2000,59

37,28

34,68

61,19

55,97

1,19

82

9,5 0,196
10,6 0,142
-20,9 0,212
-8,1 0,167
-8,8 0,142
27,6 0,196
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LF/HF
po:)%r;ma 16?:41 1,04 1,67 16?; 0,76 1,65

(ms2)

Poténcia 2384,2 4823,5

ol pre e (o ae 168 0393 ot 202508 672101 -196 0442
(ms2) 6 2

Poténcia 2784,9 3875,2

toral pos 1985;8 ‘o o5 3650;8 208063 5669,86

(ms2) 3 1

*Teste de Mann-Whitney;
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Métodos ndo lineares

Houve ainda, registro dos métodos nao lineares, Poincare SD1 e SD2, a
Entropia aproximada (ApEn) e Entropia amostral (SampEn) apresentados na tabela
13 infracitada.

O plot de Poincaré é uma ferramenta utilizada na andlise da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC), que é uma medida do tempo entre os batimentos
cardiacos. Essa medida é importante porque fornece informacdes sobre o controle
autonémico do coracdo, ou seja, a regulacdo da atividade cardiaca pelo sistema
nervoso simpatico e parassimpatico (VANDERLEI et al., 2009).

O plot de Poincaré é uma representacao grafica que ilustra a correlacédo entre
os intervalos RR consecutivos, ou seja, o tempo entre cada batimento cardiaco. Em
um grafico bidimensional, cada intervalo RR é plotado em relacdo ao intervalo
seguinte, formando uma figura que pode ser analisada de forma qualitativa ou
quantitativa (LERMA C et al., 2003; KHALED, 2006).

Na analise qualitativa, a figura formada pelo plot de Poincaré é analisada
visualmente para avaliar o grau de complexidade dos intervalos RR. Quanto mais
complexa a figura, mais complexa é a VFC e mais equilibrado € o controle autondmico
do coracao (TULPPO MP et al., 1996).

Na analise quantitativa, € possivel ajustar uma elipse a figura formada pelo
plot de Poincaré e obter os indices SD1 e SD2, que sdo medidas de dispersdo dos
intervalos RR em relacéo a linha diagonal do grafico (LERMA C et al., 2003; KHALED,

2006). A razdo SD1/SD2 também € um indice importante, pois fornece informacgdes
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sobre a atividade do sistema nervoso simpatico e parassimpatico (VOSS A et al.,
2007).

Por fim, € importante ressaltar que a analise do plot de Poincaré é considerada
por alguns autores como baseada na dinamica néo linear, que é um campo de estudo
da matematica que busca compreender o comportamento de sistemas complexos e
dindmicos (BRUNETTO AF et al., 2005).

Tabela 13 — Caracterizacao das variaveis pelo método néo linear, segundo 0s grupos.
Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos
1 2
Meédiat |C IC  Dif . Médiax |C IC Dif b-
Variaveis desvio desvio

padrio (95%) (95%) (%) VAO' adrao  (95%) (95%) (%) Valor

Poincare SD1

pré 26,88 + 45,13 +

22,19 31,57 12,7 0,058 34,24 56,03 -9,3 0,154

12,56 21,9
(ms)
Poincare SD1
4 30,32 + 40,91 #*
pos ) )
14,41 2494 35,7 20 30,96 50,85
(ms)
Poincare SD2
4 64,72 + 85,25 +
pre il ) _
19,31 57,5 7193 4,7 0,730 32,63 69,02 101,47 3,5 0,899
(ms)
Poincare SD2
5 67,78 £ 82,24 +
pos ) )
22.47 59,39 76,17 34,29 65,19 99,29
(ms)
; 1,43 + 15 +
ApEn pré 0,16 1,37 1,49 3,5 0,031 0,12 1,44 1,56 -46 0,609
. 1,48 + 1,43 +
ApEnN pos 0,13 1,43 1,52 0.18 1,34 1,52
. 16+ 1,8 *
SampEn pré 0,31 1,49 1,71 5 0,029 0,26 1,67 1,93 -7,2 0,229
, 1,68 + 1,67 *
SampEn pés 0,24 159 1,77 0,33 1,5 1,83
i 1,04 + 0,91 +
DFA a1 pré 0,23 0,9 1,12 -0,9 0,503 0.21 0,8 1,01 54 0,265
. 1,03 + 0,96 +
DFA a1 pos 0.2 0,95 11 0.18 0,87 1,05
. 0,88 + 0,9 =+
DFA a2 pré 0.15 0,82 093 -45 0,360 0,12 0,84 0,96 -4,4 0,081
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084% 178 09 086 % g1 o001

DFA o2 pos 0.16 01

*Teste de Mann-Whitney.
Fonte: Autoria prépria, 2023.

5.3 ANALISE DOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR ENTRE OS
ADOLESCENTES

Levando em consideracao a caracterizacao das variaveis consideradas como
risco cardiovascular, foi possivel realizar a analise da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade nesta populacao, a partir do IMC nas fases pré e poés intervencéo (tabela
14) de todos os pesquisados, medida obtida através da altura e do peso dos
participantes, conforme apresentado na tabela 15 infracitada.
Tabela 14 — Distribuicdo de frequéncia da classificacdo de sobrepeso e obesidade,

segundo o IMC pré e pos intervencdo. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos préintervencdo  Grupos pds intervencéao

Variavel 1 2 1 2

n % n % p-valorr'n % n % p-valor*

Baixo IMC paraidade 2 6,7 0 0,0 2 6,7 1 56
Adequado ou Eutréfico 17 56,7 16 88,9 17 56,7 15 83,3
IMC (Kg/m?) 0,262 0,553
Sobrepeso 9 30,0 2 111 9 300 1 56
Obesidade 2 67 0 0,0 2 67 1 56

* Teste Exato de Fisher; IMC: indice de massa corporal.
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Os dados deste estudo, vdo de encontro ao realizado por Santana et al.,
(2022) em um recorte de 1.254 adolescente em Sao Luiz, Maranhdo, Brasil, obtendo
média de IMC no sexo masculino de (21,8) e desvio padrao (3,7), e sexo feminino
(21,9) com desvio padréo de (4,2).

Assim sendo, houve analise descritiva da classificacao pré e pés intervencéo
para analisar a distribuicdo dos fatores de risco cardiovascular, sobrepeso e
obesidade entre os adolescentes, segundo o IMC, conforme apresentado na tabela
14.

Segundo o IMC dos pesquisados, ao analisar as variaveis sobrepeso e
obesidade, ndo houve diferenca percentual entre o periodo pré e pds intervengédo no
grupo 1, sendo que (30%) se encontravam com sobrepeso e (6,7%) com obesidade,

ficando estas variaveis estaticas, sem perdas ou ganhos percentuais apos as aulas
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de educacao fisica. Ja no grupo 2 houve reducéo na quantidade de adolescentes com
sobrepeso, passando de (11,1%) para (5,6%).

A variaveis sobrepeso e obesidade se apresentam como um risco
cardiovascular presente em todos os grupos tanto nas fases pré quanto pos
intervencao, com um adolescente do grupo 2 migrando para baixo peso segundo o
IMC ap0s a intervencao.

Porém, estudo de Braganca et al., (2020) reconhece a importancia da medida
do IMC como preditiva de sobrepeso e obesidade, mas adverte que apenas a
utilizac@o isolada dessa medida como preditora de risco cardiovascular é limitada,
visto que, em sua pesquisa 6,8% dos adolescentes registraram percentual de gordura
corporal elevado apesar do IMC estar normal.

Assim sendo, houve registro das dobras cutaneas tricipital e subescapular
para predicdo de percentual de gordura corporal entre adolescentes proposto por
Slaughter (1988), bem como andlise da circunferéncia do pescoco, cintura, quadril,
relacdo cintura-quadril, relacdo cintura-estatura, frequéncia cardiaca em repouso,
pressao arterial sistélica e diastolico conforme apresentado na Tabela 15.

Tabela 15 — Analise das diferencas entre os grupos dos dados pré-intervencéo.
Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos
Variaveis 1 2
m IC - 95% P25 P75 m IC - 95% P25 P75 p-
valor
62,7 53,6 62,3 (58,80 - 58,7 70,8 -
Peso (kg) 0 (57,30 - 69,10) 0 71,00 0 70.20) 0 0 0,813

Estatura (cm) 1,66 (1,64-1,73) 160 1,74 174 (1,72-1,77) 1,69 1,77 0,028

22,5 19,9 20,9 (20,65 - 20,1 224

IMC (cm) > (2086-2555) 1.0 2586 o 7297 ob 22t 0an
Dobra T (mm) 1%0 (16,00 - 21,00) 1‘3’0 23,00 7,50 (6,00-13,00) 5,50 1%'0 0,003
(?::1338'5 2%’5 (16,00 - 25,00) 15(’)'0 27,00 9,00 (7,50-13,00) 7,50 136'0 <0,001
%GC (%) 33’5 (28,13 - 35,91) 2‘;4 37,55 121:'9 (8,08 - 20,85) 7,58 2‘;'5 <0,001
CP (cm) 3%’5 (31,00 - 35,00) 3%)'0 35,00 3%'0 (gg:gg)' 3‘80 3%'0 0,051
CC (cm) 7%’0 (71,00 - 78,00) 7%'0 79,00 7‘(‘)'0 (33:88)' 6%’0 7%'0 0,535
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980  (93,00- 91,0 1030 87,5 (8500- 850 94,0
CQ (cm) 0 103,00) 0 0 0 91,00) o o 0002
RCQ (cm) 076 (0,73-0,79) 073 080 081 (0,80-0,86) 0,79 0,86 <0,001
RCE (cm) 044 (0,43-046) 041 047 042 (0,40-0,44) 0,39 045 0,145
FCR (bpm) 810 (7500-87,000 40 ggoo 695  (6500- 640 730 4y

0 0 0 71,00) 0 0
PAS (mmHg) 122 (119-126) 118 128 118 (117-130) 113 122 0,062

PAD (mmHg) 71 (67 — 74) 65 74 71 (68-77) 65 76 0,602

O p-valor foi obtido através do teste de Mann-Whitney; m=mediana, P=Percentil; P25 — percentil 25;
P75 — percentil 75; IC — 95% = Intervalo de confianca de 95%; IMC: indice de massa corporal; Dobra
T — dobra cutanea tricipital; Dobra SE: dobra cutanea subescapular; %GC: percentual de gordura
corporal segundo as dobras tricipital e subescapular conforme slaughter 1988; CP: circunferéncia de
pescoco; CC: circunferéncia de cintura; CQ: circunferéncia de quadril; RCQ: relagéo cintura-quadril;
RCE: relacao cintura-estatura; FCR: frequéncia cardiaca em repouso; PAS: pressao arterial sistolica;
PAD: presséo arterial diastdlica.

Fonte: Autoria propria, 2023.

Observa-se que no cruzamento de dados entre os grupos no periodo pré
intervencao, para a variavel dobra tricipital, observou-se diferenca significativa entre
os grupos (p=0,003), sendo que, o0 grupo 2 apresentou resultados nessa dobra 2 vezes
menor que o grupo 1. Na dobra subescapular, esse achado se repete, sendo menor
no grupo e estatisticamente significante (p<0,001), E no percentual de gordura
corporal (%GC) observou-se diferenca significativa entre os grupos (p<0,001), de
modo que o grupo 2 apresenta resultados na mediana quase 3 vezes menores que 0
grupo 1.

Nesse sentido, ainda na fase pré interventiva, para as variaveis circunferéncia
do quadril (CQ), relacédo cintura-quadril (RCQ) e frequéncia cardiaca em repouso
(FCR) foram significativos em termos estatisticos (p=0,002, <0,001 e 0,001)
respectivamente, de modo que, a mediana da CQ e FCR se apresentaram menores
Nno grupo 2 em comparacgao ao grupo 1, porém a RCQ se apresentou maior no grupo
2.

Logo entdo, conforme descrito na metodologia do estudo, houve a fase da
intervencdo e a recoleta, sendo possivel a analise dos dados coletados apos a
realizacdo da orientacdo nutricional e as 13 semanas do protocolo de treinamento
fisico antes da atividade fisica extraclasse, em que foi realizado o cruzamento das
mesmas variaveis contidas na tabela 15, aqui, apresentadas na tabela 16.

Tabela 16 — Analise das diferencas entre os grupos dos dados pos-intervencao.

Colinas do Tocantins — TO, 2023
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Grupos
Variaveis 1 2
m IC - 95% P25 P75 m IC-95% P25 P75 p-valor*
Peso (kg) 62,45 (58,7-69,0) 54,50 72,20 63,45 (59,1-69,9) 57,60 69,90 0,824 i

Estatura (cm) 1,66 (1,64-1,73) 1,60 1,74 174 (1,72-177) 169 1,77 0,037
IMC (cm) 22,80 (20,88 - 26,05) 20,26 26,47 21,30 (20,75 - 22,5) 20,48 22,66 0,506
Dobra T (mm) 14,00 (11,0-16,5) 11,00 1800 7,00 (4,5-10,0) 450 1500 0,033
Dobra SE (mm) 13,75 (12,0-18,0) 10,20 20,50 7,30 (7,0-10,0) 6,60 10,00 <0,001

%GC (%) 23,28 (19,75 - 27,69) 19,10 30,96 8,67 (7,08-155) 575 1845 <0,001
CP (cm) 32,50 (31,0-355) 31,00 36,00 35,00 (35,0-37,0) 34,00 36,50 0,085
CC (cm) 74,25 (71,0-80,0) 70,00 80,00 73,25 (70,5-77,0) 69,50 77,00 0,438
CQ (cm) 92,75 (90,0-955) 87,00 99,50 85,25 (84,5-88,0) 83,00 90,00 0,207
RCQ (cm) 0,80 (0,79-0,84) 0,76 0,86 0,85 (0,83-0,87) 0,82 0,87 0,583
RCE (cm) 045 (0,43-0,46) 042 049 042 (041-044) 041 044 0223

FCR (bpm) 80,00 (77,0-85,0) 71,00 89,00 67,00 (65,0 -81,0) 6500 81,00 0,047
PAS (mmHg) 118 (116-122) 114 122 119 (108-121) 108 122 0,458
PAD (mmHg) 71 (69— 75) 66 77 67 (64—-74) 64 74 0,752

* teste de Mann-Whitney; m=mediana, P=Percentil; P25 — percentil 25; P75 — percentil 75; IC — 95% =
Intervalo de confianca de 95%; IMC: indice de massa corporal; Dobra T — dobra cutanea tricipital;
Dobra SE: dobra cutadnea subescapular; %GC: percentual de gordura corporal segundo as dobras

tricipital e subescapular conforme slaughter 1988; CP: circunferéncia de pescoco; CC: circunferéncia

de cintura; CQ: circunferéncia de quadril; RCQ: relacéo cintura-quadril; RCE: relagéo cintura-estatura;
FCR: frequéncia cardiaca em repouso; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: presséo arterial
diastolica.
Fonte: Autoria propria, 2023.

Ao analisar a fase pOs intervencdo, para as variaveis dobra tricipital,
subescapular e percentual de gordura corporal (%GC), os grupos continuaram
apresentando diferenca estatistica entre eles, sendo (p=0,033) para a primeira,
(p<0,001) para a segunda e terceira variavel, com o grupo 2 demonstrando menores
valores na mediana em todas elas.

Para a variavel relagcéo cintura-quadril, a diferenca entre os grupos na fase
supracitada nao apresentou diferenca estatisticamente significativa (p=0,583). E a
variavel frequéncia cardiaca em repouso, permaneceu apresentando diferenca
estatistica significativa (p=0,047).

Logo apos a visualizacdo dos dados apresentados com a subdivisdo das
fases pré e poés intervencdo supracitadas, foi possivel realizar a comparagéo

intergrupos dos periodos pré e pos intervencdo, em que a diferenca percentual (%) foi
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calculada sob os valores da mediana das variaveis do periodo pré e pés interventivo,
conforme tabela 17.

Tabela 17 — Diferenca percentual de ganho ou perda antes e depois da intervencgao
dentro do mesmo grupo. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis  Pré Pés Dif Pré Pés Dif
md md (%) p-valor md md (%) p-valor*

IMC 22,54 22,80 1,15 0,529 20,95 21,30 1,6 0,847
Dobra T 18 14 -22,22  <0,001 7,5 7 -6,67 0,245
DobraSE 20,5 13,75 -32,93 <0,001 9 73 -18,89 0,326

%GC 30,57 23,28 -2385 <0,001 1291 8,67 -32,84 0,209

CP 325 325 0,00 0,113 35 35 0,00 0,034
CcC 73 7425 1,71 0,578 74 73,25 -1,01 0,082
CQ 98 92,75 -536 <0,0010 875 8525 -257 0,239

RCQ 0,76 0,80 526 <0,001 081 0,85 4,94 0,041

RCE 0,44 045 2,27 0,600 042 042 0,00 0,092

FCR 81 80 -1,23 0,765 69,5 67 -3,60 0,158
PAS 122 118 -3,28 0,028 118 119 0,85 0,665
PAD 71 71 0,00 0,103 71 67 -5,63 0,657

Teste de Wilcoxon para amostras relacionadas; Dif (%): Diferenca Percentual; md: mediana; os valores
com (-) significam reducéo da medida, e os demais, saldo positivo de ganho de medida.
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Conforme os dados dispostos na tabela 17, quanto a diferenca percentual de
reducdo na medida da dobra cutanea tricipital, o0 maior percentual se apresentou no
grupo 1 com diminuicdo de (-22,22%) e (p=<0,001) contra reducédo de (-6,67%)
(p=<0,245) no grupo 2. Sendo assim, para a dobra tricipital, 0 grupo que participou
das aulas de educacao fisica (grupo 1) obteve reducéo significativa nessa variavel,
guando comparado ao grupo que participou da intervencédo, pois neste, tal reducao
nao apresentou significancia estatistica.

O achado vai de encontro com estudo de Broglio et al., (2021) que propds
como programa de treinamento para adolescentes, o voleibol, em que 50
adolescentes ingressaram ao programa e 25 participaram efetivamente de todas as
etapas de avaliacdo e de 12 semanas de exercicios, de modo que os dados
antropometricos foram coletados antes e apds o programa proposto, encontrando a

meédia da dobra tricipital de (30,91) e desvio padrdo de (+ 5,54) na analise pré
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intervencao e pos intervencgdo foi de (29,64) a média e o desvio padrao de (+6,09) de
modo que para tal grupo ndo houve diferenca significativa em relacdo a dobra cutanea
tricipital.

No caso em tela, a hipétese para a reducao nédo ter apresentado significancia,
sugere a limitagdo do estudo, em que houve uma amostra relativamente pequena no
grupo de participantes da intervencdo com o protocolo de atividade fisica antes do
treinamento extraclasse, associado, ao fato dos adolescentes que aceitaram participar
da intervencdo ja desenvolver algum tipo de atividade fisica prévia, como o voleibol,
futebol de saldo, ou ambos, sendo demonstrado pela composi¢cdo da mediana desta
dobra na primeira coleta, que foi de 7,00 milimetros, valor inferior aos outros dois
grupos.

Neste sentido, é possivel identificar que houve relacdo positiva entre as aulas
de educacéo fisica e a dobra tricipital destes adolescentes. Assim sendo, destaca-se
estudo de Moser et al., (2012) com adolescentes, em que houve uma correlacdo da
elevada pressdo arterial e alteragcbes na dobra tricipital. Destaca-se a possivel
influéncia de tal medida ser eficaz na predicdo da PA elevada, uma vez que se trata
de uma coleta de dados de baixo custo e minimamente invasiva.

Na analise da diferenca apresentada na dobra subescapular, a reducdo do
percentual foi significativa também no grupo 1, sendo de (-32,93) com (p=<0,001)
contra (-18,89) e (p=0,326) para o grupo 2. Salienta que em estudo de Queiroz et al.,
(2017), a dobra subescapular de adolescentes, apresentou média para estudantes de
escolares particulares de (15,65mm), significativamente inferior (p=0,0023) a média
apresentada nas escolas publicas (16,80 mm).

Neste estudo, a dobra subescapular, no periodo pré intervencéo do grupo 1,
apresentou-se 1/3 maior que no estudo de Queiroz et al., (2017), porém, apés a
intervencao, essa variavel teve diminuicédo de (-32,93%) apresentando-se menor que
a do estudo em comparacao, sendo assim, aponta-se fatores positivos, caminhando
para a perda geral do percentual de gordura dos participantes das aulas de educacgao
fisica.

Ao realizar a analise quanto ao percentual de gordura corporal (%GC)
proposto por slaughter (1988) de que se trata do somatdrio das dobras tricipital e
subescapular como referéncia para adolescentes, o grupo 1 apresentou reducdo na
mediana de (-23,85mm) com (p=<0,001), o que teve maior significancia quando
comparado ao grupo 2, em que se obteve os valores de (-32,84 mm) com (p=0,209).
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Salienta que, estudo de Queiroz et al., (2017), demonstra uma média na soma
das dobras subescapular com a tricipital de (31,4mm) e desvio padrdao de (10,8mm)
para alunos de escolas particulares, e média de (32,04mm) com desvio padrao de
(13,1mm) para aqueles estudantes de escolas publicas, dados estes, relativamente
maiores do que os obtidos no estudo apresentado.

O percentual de gordura corporal pela somatéria das dobras tricipital e
subescapular segundo slaughter (1988), foi classificado em, excessivamente baixa,
baixa, adequada, moderadamente alta, alta e excessivamente alta, conforme tabela
18.

Quanto a classificacdo pré intervencdo do percentual de gordura corporal,
entre as classificacbes moderadamente alta, alta e excessivamente alta, houve 73,4%
dos participantes do grupo 1 nesta condicdo, e do grupo 2 havia 27,8% dos
pesquisados. Ja na andlise poés intervencao, o grupo 1 apresentou reducao para 50%
dos pesquisados nessa condi¢ao, contra 11,2% do grupo 2, sendo que neste grupo,
a classificacao alta ndo apareceu.

Tabela 18 — Classificacdo de gordura corporal a partir da somatdria das dobras

tricipital e subescapular pré e pés intervencéo. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos pré intervencdo Grupos poés intervencéao

Variavel Classificacéo 1 2 1 2

n % n % p-valor* n % n % p-valor*

Excessivamente baixa 0 0,0 1 5,6 2 6,7 5 27,8
Baixa 2 6,7 6 33,3 2 6,7 5 27,8
Adequada 6 20,0 6 33,3 11 36,7 6 33,3

%GC 0,146 0,099
Moderadamente Alta 5 16,7 2 11,1 7 2331 56
Alta 8 26,7 2 111 6 20,0 0 0,0
Excessivamente Alta 9 30,0 1 5,6 2 6,7 1 56

*Teste Exato de Fisher; %GC: percentual de gordura corporal segundo as dobras tricipital e
subescapular conforme slaughter 1988.
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Quando comparado a classificagdo de alteracdo de categoria entre o pré e o
pos intervencdo, no grupo 1, houve uma reducdo de 22,3% na classificacdo de
percentual de gordura corporal excessivamente alta, 6,7% sairam da condicéo alta, e
houve um aumento de 16,7% de estudantes que finalizaram as aulas com percentual
de gordura adequada. Nao se observou impacto positivo nessa variavel para o grupo

2, uma vez que o percentual de individuos classificados como adequados se manteve
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estéatico, e individuos considerados com percentual entre moderadamente alto e
excessivamente alto migraram para baixo e excessivamente baixo.

O ocorrido no grupo 2 sugere que o protocolo de atividade fisica conjugado a
atividade fisica extraclasse realizada desempenhou a fungdo de gasto energético,
porém, a orientacdo nutricional ndo demonstrou eficacia, fato que pode ser explicado
por ter acontecido em um Unico momento e néo ter havido o acompanhamento de
rotina com essa intervencao.

Com arrimo no exposto, a tabela 17 apresenta o percentual de perdas e
ganhos, contendo uma varidvel importante, que tem sido associada recentemente aos
fatores de risco cardiovascular sobrepeso e a obesidade, trata-se da circunferéncia
de pescoco em adolescentes, por se tratar de uma medida antropométrica de facil
obtencéo. O estudo encontrou mediana de (32,5cm) para o grupo 1, e de (35cm) para
0 grupo 2.

Estudo de Lou et al., (2012) estabeleceu o ponto de corte da circunferéncia
de pescoco para adolescentes do sexo masculino de (27,4 a 31,3 cm) e (26,3 a 31,4
cm) para o feminino. Tal referéncia foi utilizada em estudo de Oliveira et al., (2021)
com 90 adolescentes em Pernambuco, que encontrou 53 pesquisados (37,6%)
apresentando circunferéncia de pescoco elevada, dados estes, que s&o menores ao
encontrado na pesquisa em tela, que se obteve mediana superior as da referéncia
apresentada para o ponto de corte e para o estudo em Pernambuco.

Destaca-se ainda, que houve associacdo entre a circunferéncia de pescoco
elevada com o excesso de peso, sendo (24,8%) participantes da pesquisa de Oliveira
et al., (2021) nesta condicéao.

Ademais, outra medida preditiva de risco cardiovascular € a circunferéncia de
cintura e de quadril, na qual é possivel estabelecer a relacao cintura-quadril. Neste
sentido, a pesquisa apontou diferenca significativa entre o periodo pré e poés
intervencao para a circunferéncia de quadril do grupo 1 (p<0,001), representando uma
perda dessa medida de (-5,26%) no grupo 1, havendo ainda perda de (-2,57%) dessa
medida no grupo 2, porém, nao foi significativo (p=0,239).

Nesse arrimo, observa-se que o grupo que realizou aulas de educacéo fisica
obteve melhores resultados na reducéo desta medida, quando comparado as demais,
inferindo aspectos positivos da disciplina na reducdo de fatores associados ao risco
cardiovascular entre adolescentes.

No tocante a circunferéncia de cintura, Santos et al., (2019) estabeleceu o

ponto de corte para predicdo de obesidade entre adolescentes de acordo com o
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estagio de maturacdo sexual, variando de 66,45 cm a 71,65 cm, assim sendo, 0S
dados do estudo em tela, apresentou circunferéncias relativamente maiores, quanto a
mediana nos grupos 1 (73 cm pré intervencao e 74,25 cm poés intervencao) e 2, sendo
de (74 cm pré intervencgédo e 73,25 cm pos).

Verifica-se que houve reducdo da medida no grupo 2, porém, sem
significancia estatistica, mas, ao analisar a literatura quanto a predicdo de obesidade
entre adolescentes segundo essa medida, destaca-se, que nao ha vasta literatura
sobre os pontos de corte para tal predi¢cdo, neste sentido, o estudo em tela se mostra
importante, pois, contribui com o conhecimento cientifico no sentido de colaborar para
desenvolvimento analitico entre futuros estudos de coorte, principalmente por se tratar
de um estudo realizado no interior do estado do Tocantins, onde ndo ha pesquisas
que referem tal corte para essa populagéo.

Salienta ainda, que no tocante a Frequéncia Cardiaca em Repouso dos
adolescentes estudados, houve reducdo em todos 0s grupos, porém, no grupo que
participou da intervencdo se obteve a maior reducdo com (-3,60mmHg), apesar de
nao ter apresentado significancia estatistica. A frequéncia cardiaca e a pressao
arterial sdo importantes fatores de risco para um evento cardiovascular, sendo
encontrado na fase pré interventiva os seguintes resultados, conforme tabela 19.
Tabela 19 — Descri¢do da classificacdo da Frequéncia Cardiaca em Repouso e da
Pressdo Arterial entre adolescentes na fase pré e pos interventiva. Colinas do
Tocantins — TO, 2023

Grupos pré intervencéao Grupos pés intervencao

Variaveis Classificacéo 1 2 1 2

n % N % p-valor n % n % p-valor

Normal 17 56,7 17 94,4 25 83,3 17 94,4

FCR 0,014 0,515
Elevada 13 433 1 56 5 16,7 1 5,6
Normal 19 15 83,3 77,8 23 76,7 16 88,9

PA Limitrofe 6 2 11,1 11,1 o605 3 100 O 0,0 0,600
Hipertensdo Estdgiol 5 1 5,6 11,1 4 133 2 111

* Teste Exato de Fisher
Fonte: Autoria propria, 2023.

Observou-se diferenca significativa intragrupo na fase pré interventiva, quanto
a frequéncia cardiorrespiratéria em repouso elevada apenas para o grupo 1, quando

comparada a frequéncia cardiaca normal (p=0,014), fato esse que apos as aulas de
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educacéo fisica ndo foi demonstrado, de modo que a maior parte dos adolescentes,
83,3% revelaram normalidade na FC em repouso.

Estudo de Farah et al., (2021) relata que a homeostase do sistema nervoso
simpético e parassimpético é refletida pela Frequéncia Cardiaca em Repouso (FCR),
e trata-se de uma condicao de f4cil realizacdo e baixo custo, sendo que a mesma,
gquando elevada, tem sido correlacionada com alta probabilidade de eventos
cardiovasculares adversos e mortalidade, como por exemplo, infarto agudo do
miocardio em adultos.

Porém, o autor aponta por meio de outros estudos a associacdo da FCR com
0 sobrepeso, a obesidade abdominal e a pressao arterial elevada em criancas e
adolescentes. Neste sentido, tal variavel, guando elevada na infancia e adolescéncia
€ apontada como fator de rastreamento de doencas cardiovasculares entre essa fase
e a vida adulta, demonstrando assim, a importancia da triagem do risco cardiovascular
entre jovens por meio da FCR.

Destaca-se a pesquisa de ambito nacional, realizada no brasil com 6.794
Adolescentes, com o intuito de determinar pontos de corte da Frequéncia Cardiaca
em Repouso de criancas e adolescentes brasileiros, neste, em meninos de 10 a 14
anos, a FCR elevada foi associada com o sobrepeso e a obesidade abdominal. Ja o
conjunto de fatores de risco cardiovasculares, pressao arterial elevada, obesidade
abdominal e sobrepeso foi correlacionado com o ponto de corte da FCR elevada em
meninos e meninas (FARAH et al., 2021).

Ja4 a pressdo arterial, quando comparada intragrupo, ndo apresentou
significancia, com p-valor 0,605, porém, ao considerarmos a pressao arterial limitrofe
e Hipertensdo Estagio 1, temos que no grupo 1 houve (36,7%) de participantes com
essa condicao e apenas (16,7%) do grupo 2. Assim sendo, observa-se que 0 grupo 2
apresentou melhores resultados tanto para a FCR quanto para valores normais da
presséao arterial.

No Brasil, estudo de Oliveira et al., (2021) de ambito nacional avaliou 73.399
estudantes, destes, (55,4% eram do sexo feminino com idade média de (14,7 £ 1,6
anos), encontrando que a hipertensao teve 9,6% de prevaléncia, sendo mais alta na
regido Sul com 12,5%, e mais baixa nas regides Nordeste com 8,4% e Norte com
8,4%, dados estes que sao inferiores ao estudo em tela, uma vez que se obteve 16,7%
de pesquisados classificados com HAS estagio |.

Oliveira et al., (2021) encontrou que adolescentes obesos apresentaram maior

prevaléncia de hipertensdo, sendo 28,4% em comparacdo aqueles com sobrepeso
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que representaram 15,4% ou eutréficos sendo 6,3% da sua amostra. A proporcdo de
hipertenséo atribuida a obesidade foi estimada em 17,8%

Neste arrimo, mesmo que em uma amostra pequena de adolescentes, 0s
dados sdo importantes, uma vez que, uma clinica de Doenca Arterial Coronariana
demonstrou custo ambulatorial de US$ 1.521 por paciente, isso em 2015, revelando
gue a média gasta com a hospitalizacdo em decorréncia de hipertensao arterial
sistémica, obesidade e diabetes foi de US$ 1.976, expondo assim, gastos superiores
com estas condi¢gbes (SCHLATTER, HIRAKATA & POLANCZYK, 2017).

Salienta-se que os dados encontrados sao capazes de subsidiar acbes nas
instituicbes de ensino, de custos muito inferiores, que proporcionardo a promocao e
prevencdo ao acometimento de tais doencas cardiovasculares nessa populacdo no
ambito escolar, gerando importante alerta para a ocorréncia desse agravo em uma
populacdo com cerca de 35 mil habitantes no norte do pais.

Assim sendo, é demonstrado que a os fatores de risco cardiovasculares dieta
pobre, inatividade fisica, obesidade e hipertensdo na infancia e adolescéncia
merecem destaques e preocupacdes epidemiolégicas emergentes, pois, a
identificacéo e intervencgao precoces, como as realizadas e propostas desenvolvidas
nesta pesquisa, tem cunho preventivo a DCV prematura na vida adulta.

Com base nisso, foi realizada ainda, a analise dos componentes sanguineos
do perfil lipidico para verificar o risco cardiovascular presente nessa populacéo, dados
estes, apresentados na fase de pré intervencdo pela tabela 20, e pds intervencédo na
21. Apo6s averiguar tais dados, foi possivel classificar as alteracdes presentes, sendo
estas, apresentadas conforme tabela 22 que demonstra os dados coletados antes e
apos a intervencao em todos 0s grupos.

Tabela 20 — Descricdo dos dados categorizados do perfil lipidico na fase pré
intervencao entre os grupos. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos

Variaveis

m IC-95% P25 P75 m IC-95% P25 P75 p- .
valor

Colesterol Total 153 (133- 129, 177, 146, (141- 140, 178,

(mg/dL) 5  175) 1 0 5  168) o o 00

Triglicérides
825 (77-99) 73,0 102,

0 70,0 (50-81) 46,0 84,0 0,087
(mg/dL)
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HDL
5%'5 (51 - 63) 45(’)’0 6%'0 6%’5 (55 - 65) 5%)'0 74,0 0,759
(mg/dL)
LDL 66,0 470 880 695 56,0 103
"~ (49 — 85) : ’ (57 -94) ’ ' 0,337
(mg/dL) 0 0 0 0 0 0
VLDL i
16,5 (15,4 14,2 20,4 14,0 (10-16.2) 9,20 16,8 0.456
(mg/dL) 0 19,9) 0 0 0 0
Glicemia em
Jejum 8‘(1)'5 (83 —89) 8%’0 9%'0 8%’0 (86 - 92) 850'0 9%’0 0,128
(mg/dL)

* Teste de Mann-Whitney; m: mediana, P: Percentil, IC — 95%: Intervalo de confianca de 95%;
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Tabela 21 — Descricdo dos dados categorizados do perfil lipidico na fase pos

intervencao entre os grupos. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos

Variaveis

m IC - 95% P25 P75 m IC - 95% P25 P75 b-
valor*

CO'e(‘:’;Zr/g'JOta' 1445 (130-171) 124,0 173,0 1345 (126-156) 1230 163,0 0,678
Triglicérides
(mg/dL) 825 (77-99) 730 1020 700 (50-81) 460 840 0,098
HDL

620 (59-72) 53,0 73,0 570 (50-69) 49,0 69,0 0,354
(mg/dL)

LDL
65,50 (57-82) 57,00 91,00 6550 (b5-78) 48,00 92,00 0,765
(mg/dL)

VLDL
16,50 (15,4-19,9) 14,20 20,40 14,00 (10-16,2) 9,20 16,80 0,129
(mg/dL)

Glicemia em

Jejum (mg/dL) 78,0 (73 -81) 73,0 820 775 (74-79) 74,0 80,0 0,928

* Teste de Mann-Whitney; m: mediana, P: Percentil, IC — 95%: Intervalo de confianca de 95%;
Fonte: Autoria propria, 2023.

Tabela 22 — Classificacdo de alteracdes do perfil lipidico e glicemia na fase pré e pos

intervencao, conforme os grupos. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos pré intervencéao Grupos pés intervencao

Variaveis Classificacdo 1 2 1 2

n % n % p-valor n % n % p-valor
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Desejavel
Colesterol Total Limitrofe
(mg/dL)
Elevado
Triglicérides Normal
(mg/dL)  Ajterado
Normal
HDL (mg/dL)
Alterado
Normal
LDL (mg/dL)
Alterado
Normal
VLDL (mg/dL)
Alterado
Normal

Glicemia em
jejum (mg/dL)
Hipoglicemia

19

25

30 100,0

0
26
4
29
1
29

Hiperglicemia 1

0

63,3
20,0
16,7
83,3
16,7

0,0
86,7
13,3
96,7

3,3
96,7

3,3

0,0

13
4

0
18

18

18

0
0

72,2
22,2
5,6
100,0
0,0
100,0
0,0
100,0
0,0
100,0
0,0
100,0
0,0

0,0

0,797

0,039

0,281

0,544

0,965

20

27

30

29

29

28

1

66,7
23,3
10,0
90,0
10,0
100,0
0,0
96,7
3,3
96,7
3,3
93,3
3,3

3,3

15

17

18

18

18

16

2
0

83,3
111
5,6
94,4
5,6
100,0
0,0
100,0
0,0
100,0
0,0
88,9
111

0,0

0,764

0,370

0,618

0,544

0,668

* Teste Exato de Fisher
Fonte: Autoria Propria, 2023

Observou-se diferenca significativa entre os niveis de triglicérides alterado

para o grupo 1 (p=0,039) na fase pré interventiva, fato que apdés as aulas de educacéo

fisica ndo ocorreu, de modo que 90% dos adolescentes apresentaram normalidade

na incidéncia de elevacao do colesterol Triglicérides.

5.4 ANALISE DA VARIAVEL DESFECHO (APTIDAO CARDIORESPIRATORIA)

Na fase pré interventiva, houve o registro dos dados referentes ao teste de

Léger, contemplando o numero de voltas que o individuo conseguiu realizar, a

velocidade méxima atingida e o consumo maximo de oxigénio do mesmo,

apresentada a seguir na tabela 23.

Tabela 23 — Analise das diferencas pré intervencao entre grupos das variaveis namero

de voltas, velocidade e consumo maximo de oxigénio, segundo o teste de Léger.
Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos
Variaveis 1 2
m IC - 95% P25 P75 m IC - 95% P25 P75 P-
valor
N° de voltas 24 (14 - 30) 14 33 41 (35-48) 34 71 <0,001 i
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Velocidade
95 (95-10,5 85 10,0 105 (10,5-125) 10,0 12,0 <0,001
(Km/h)
VO2max (30,32 - (35,59 -
(ml/Kg/min) 31,38 34,30) 25,53 35,59 36,62 37,23) 34,30 47,40 <0,001

* teste de Mann-Whitney; m: mediana, P: Percentil; P25:; percentil 25; P75: percentil 75; IC — 95%:
intervalo de confianca de 95%; N° de voltas: nUmero de voltas que o pesquisado conseguiu realizar;
Velocidade: velocidade que o pesquisado conseguiu atingir no teste; VO2max: consumo maximo de
oxigénio.
Fonte: Autoria Propria, 2023.
Nos dados pré intervencgéo, observou-se para todas as variaveis (nUmero de

voltas, velocidade e consumo maximo de oxigénio) diferenca significativa
estatisticamente (p<0,001), de modo que o grupo 2 apresentou melhores resultados
em todas as categorias.

Assim sendo, foi possivel obter e analisar as mesmas variaveis apoés a fase
de intervencéo em todos os adolescentes, sendo apresentada na tabela 24 infracitada.
Tabela 24 — Andlise das diferencas pds intervencdo entre grupos das variaveis
namero de voltas, velocidade e consumo maximo de oxigénio, segundo o teste de

Léger. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos

Variaveis

m IC - 95% P25 P75 m IC-95% P25 P75 P°
valor*

N° de voltas 27,5 (17,0-35,0) 150 39,0 59,0 (42,0-81,0) 41,0 82,0 <0,001

Velocidade
9,5 (9,5-10,0) 9,0 10,0 11,3 (10,5-12,5 10,5 12,5 <0,001
(Km/h)

VO2max 33,1

(miKgiminy 7 (2959-36.01) 27,47 3601 42,34 (37.23-476) 3723 4892 <0001

* teste de Mann-Whitney; m: mediana, P: Percentil; P25: percentil 25; P75: percentil 75; IC — 95%:
intervalo de confianga de 95%; N° de voltas: nimero de voltas que o pesquisado conseguiu realizar;
Velocidade: velocidade que o pesquisado conseguiu atingir no teste; VO2max: consumo maximo de

oxigénio.
Fonte: Autoria Propria, 2023.
No periodo pOs intervencdo, continuaram a aparecer as diferencas

estatisticamente significativa (p<0,001) apenas no numero de voltas nos dois grupos,
destacando que, foi possivel observar que a diferenca intragrupo da varidvel VO2max
foi a que se obteve melhores resultados no grupo 2, demonstrando o impacto da
intervencdo na aptiddo cardiorrespiratoria. Neste sentido, foi realizada a
demonstracao da diferenca de percentual de ganhos e perdas dessas variaveis no

mesmo grupo antes e apos a intervengao, conforme apresentado na tabela 25.
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Tabela 25 — Diferenca percentual de ganho ou perda antes e depois da intervencgao
dentro do mesmo grupo. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis Pré Pés Dif Pré Pés Dif
md md (%) p-valor md md (%) p-valor
N° de voltas 24,0 275 145 <0,001 41,0 59,0 43,9 <0,001
Velocidade (Km/h) 9,5 9,5 0,00 - 105 11,3 7,6 <0,001

VO2max (ml/Kg/min) 31,38 33,17 5,7 0,327 36,62 42,34 156 <0,001

* teste de Mann-Whitney; m: mediana, P: Percentil; P25: percentil 25; P75: percentil 75; IC — 95%:
intervalo de confianga de 95%; N° de voltas: nimero de voltas que o pesquisado conseguiu realizar;
Velocidade: velocidade que o pesquisado conseguiu atingir no teste; VO2max: consumo maximo de
oxigénio.
Fonte: Autoria Propria, 2023.
Ao analisar os dados, observa-se que o grupo 2, o qual participou da

intervencao, demonstrou diferenca estatistica significante (p<0,001) para o consumo
maximo de oxigénio, fato que ndo aconteceu com o grupo que participou apenas das
aulas de educacao fisica.

Assim sendo, através dessa andlise, foi possivel estabelecer a relacdo de
alteracéo dos padrdes de consumo maximo de oxigénio pelos adolescentes, conforme
apresentado no gréfico 1.

Gréfico 1 — Descricdo de alteracdo no padrdo de consumo maximo de oxigénio
(VO2max) intergrupos do periodo pré e pos intervencao. Colinas do Tocantins — TO,
2023
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Fonte: Autoria propria, 2023.
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Segundo os dados apresentados no grafico acima, o grupo 2 apresentou um
consumo substancialmente maior apds a intervencao quando comparado ao grupo 1,
de modo que, houve um aumento de 15,6% para 0 grupo que participou da
intervencao contra 5,7% do grupo que realizou somente as aulas de educacao fisica.

Segundo a American College of Sports Medicine (2014), o VO2max foi
considerado uma variavel preditiva da condicéo cardiovascular, sendo util para inferir
sobre condi¢des de saude associadas.

No estudo em tela, para o grupo 1, o maior valor obtido de VO2 max na fase
pré intervencgdo para o sexo masculino foi de 41,71 ml/Kg/min, e para o sexo feminino
37,73 ml/Kg/min, ja para o grupo 2, para o sexo masculino 50,25 ml/Kg/min e feminino
34,30 ml/Kg/min.

Ja& na fase p0s intervencdo, o maior valor alcancado para o grupo 1 foi de
43,07 ml/Kg/min para o sexo masculino, 36,01 ml/Kg/min para o sexo feminino, no
grupo 2 esses valores se apresentarem maiores, sendo ele para o sexo masculino de
53,10 ml/Kg/min e feminino 35,59 ml/Kg/min.

Os dados encontrados séo similares aos do estudo de Rodrigues et al., (2006)
desenvolvido com em escolas publicas em Vitoria no Espirito Santo, em que, o publico
masculino obteve o maior valor, pouco mais de 52 ml/Kg/min, este, préximo aos
achados em nosso grupo 2, que realizou a intervencédo. Ja para o sexo feminino, o
valor encontrado no estudo citado se apresentou maior. O valor encontrado pelo
pesquisador supracitado apresentou quase 43 ml/Kg/min no valor inferior e pouco
mais de 49,55 ml/Kg/min para valores superiores nos meninos, e entre pouco mais de
36 e 38 ml/Kg/min para meninas.

No estudo desenvolvido, considerando a amostra total composta pelos grupos
1 e 2 na fase pré interventiva, os valores ficaram entre 41,71 e 50,25 ml/Kg/min para
o sexo masculino, e 34,30 e 37,73 ml/Kg/min para o feminino. Ja na fase pés
intervencao, esses valores variaram entre 43,07 e 53,10 ml/Kg/min no masculino, e
entre 35,59 e 36,01 ml/Kg/min no feminino, apresentando-se na fase pré interventiva,
similares aos dados encontrados por Rodrigues et al., (2006), porém, na fase pos
intervencéo o estudo encontrou valores superiores.

Os dados analisados estatisticamente, demonstram valores de mediana
menores as que apresentados por Armstrong et al. (1994) que demonstrou dados de
referéncia para o sexo masculino entre 48 a 50 ml/Kg/min e para as meninas, 0s

valores foram de 39 a 45 ml/Kg/min.
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Porém, tanto no periodo pré quanto pés intervencdo houve diferenca no
consumo maximo de oxigénio entre 0s grupos 1 e 2, sendo que o grupo 2 (que realizou
o protocolo de treinamento fisico antes da atividade fisica extraclasse) apresentou
maiores valores, e apés a intervencao aumentou o seu consumo de O2 (oxigénio) em
15,61%, contra aumento de apenas 5,7% do grupo 1, percentuais calculados sobre a
mediana dos grupos. Esses aspectos apontam que a intervencdo nutricional
associada ao protocolo de treinamento antes da atividade fisica extraclasse tendem a
provocar efeitos positivos no aumento no consumo maximo de oxigénio na
adolescéncia.

Assim sendo, os estudos avancaram ao longo dos ultimos 20 anos, e vem
sendo apontado a associagao inversamente proporcional entre o risco cardiovascular
e a aptidao fisica entre criancas e adolescentes, a saber, em estudo de Al-Hazaa
(2002) nédo foi possivel estabelecer tal relagdo por falta de a literatura brasileira
disponibilizar valores de referéncia, tais quais, foram estabelecidos e utilizados neste
estudo, pela Sociedade Brasileira de Cardiologia em 2016.

Conforme apresentado na metodologia, a analise da Aptidado
Cardiorrespiratéria pelo Consumo Maximo de Oxigénio (ACRVO2méax) foi realizada e
esta disposta na tabela 26.

Tabela 26 — Frequéncias categorizadas das varidaveis relacionadas a Aptidao
Cardiorrespiratoria pelo Consumo Maximo de Oxigénio nas fases pré e pés

intervencéo. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupos pré intervencéao Grupos pés intervencao

Variavel Classificacéo 1 2 1 2

n % n % p-valorr n % n % p-valor*

Muito fraca 1 33 0 00 0 00 0 00
Fraca 18 60,0 11 61,1 18 60,0 6 333

ACE;XOZ Regular 10 333 5 278 0239 12 400 7 389 0,236
Boa 133 2 111 0 00 5 278
Excelente 0O 00 O 00 0O 00 O 00

* Teste Exato de Fisher; ACRVO2maéax: Aptiddo Cardiorrespiratéria pelo Consumo Maximo de Oxigénio.
Fonte: Autoria propria, 2023.

Ao comparar a aptidao cardiorrespiratoria pré intervencéo, obteve-se 60% dos
adolescentes do grupo 1 classificado como ACRVO2max fraca, e 61,1% do grupo 2,

dados relativamente superiores aos encontrados em estudo de Minatto et al., (2015)
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gue foi de que cerca de 35% da amostra total de 627 adolescentes apresentaram
baixa aptidao cardiorrespiratoria.

Neste sentido, foi realizada a comparacdo dos resultados pré e poés
intervencado, de modo que atabela 27 apresenta o resultado da ACRVO2max no grupo
1 e no grupo 2, havendo a subtracado do resultado pos intervencéo pelos da fase inicial.
Assim, refere-se o impacto positivo da intervengdo, uma vez que houve diferenca
estatistica significativa (p=0,025) para este grupo, fato que néo foi observado no grupo
1.

Tabela 27 — Comparagdo da fase pré e poOs intervencdo da variavel Aptidao

Cardiorrespiratoria nos grupos 1 e 2. Colinas do Tocantins, TO, 2023

ACRVO2méax ACRVO2max

Grupo 1 Grupo 2
Z* -0,447¢ -2,236°
Sig. (bilateral) 0,655 0,025

Estatisticas de teste?
*Teste Z; a. Teste de classificacdes assinadas por Wilcoxon; b. Com base em postos positivos. c.
Com base em postos negativos.
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Quando comparado o desempenho pré e poés intervencdo intergrupo no
estudo em tela, observou-se melhora significativa no grupo 2, em que houve a
interveng&o com aplicacéo do protocolo de treinamento fisico antes da atividade fisica
extraclasse, apresentando uma melhora de 11,1% de adolescentes com a aptidao
cardiorrespiratéria regular contra 6,7% no grupo 1 que participou das aulas de
educacao fisica.

H& que se considerar o impacto positivo da intervencdo na aptidao
cardiorrespiratéria dos adolescentes, uma vez que, naquele grupo, 27,8% da amostra
deixou a classificacdo de aptiddo cardiorrespiratéria baixa, passando para aptidao
cardiorrespiratdria regular ou boa.

Tal fato, apresenta relagdo positiva proveniente do desenvolvimento da
intervencao, quando comparado a melhora da aptidao cardiorrespiratoria entre os dois
grupos, sendo que esta, se apresentou melhor no grupo 2. Alguns estudos ao longo
dos ultimos 10 anos vém apontando para a associacdo entre os fatores de risco
cardiovascular e o VO2max entre os adolescentes, neste sentido, houve a realizagéo

da correlacdo entre as dobras cutaneas tricipital, subescapular e o percentual de
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gordura corporal com o VO2max preé intervengdo, apresentado na tabela 28, e pos
intervencao, apresentado na tabela 29.
Tabela 28 — Correlacdo entre o consumo de oxigénio maximo (VO2max) e as

dobras cutaneas, na fase pré intervencéo. Colinas do Tocantins, 2023

Grupo 1 Grupo 2
DobraT DobraSE %GC DobraT DobraSE %GC
CC -0,566 -0,606  -0,624 -0,498 -0,222  -0,311
Sig. 0,001 0,000 0,000 0,035 0,377 0,210

VO2max

R6 de Spearman;
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Tabela 29 — Correlagéo entre o consumo de oxigénio maximo (VO2max) e as dobras

cutaneas, na fase pos intervencao. Colinas do Tocantins — TO, 2023

Grupo 1 Grupo 2
DobraT DobraSE %GC DobraT DobraSE %GC
CC -0,561 -0,516 -0,636 -0,545 -0,443 -0,546*

VO2max
Sig 0,001 0,004 0,000 0,019 0,065 0,019

R6 de Spearman;
Fonte: Autoria propria, 2023.

Na analise pré interventiva, a correlacao foi significativa apenas para o grupo
1 para todas as dobras e para o percentual de gordura corporal, no grupo 2 houve
significancia para a correlacdo apenas com a dobra tricipital, jA na fase pés
intervencao, houve significAncia novamente para todas as variaveis no grupo 1, € no
grupo 2, acrescentou-se significancia da correlacdo com o percentual de gordura
corporal, até entdo, ndo havia se apresentado antes da intervencao.

Salienta-se que o coeficiente de correlacdo foi moderado e negativo para
todos os grupos em ambas as fases, com o consumo maximo de oxigénio, podendo
referir que quanto maior a dobra tricipital, subescapular e o percentual de gordura,
menor é 0 consumo maximo de oxigénio.

Segundo estudo de Moreira et al. (2011) a aptidao cardiorrespiratéria tem sido
formidavel marcador da condicdo de saude na juventude, em especial na
adolescéncia, sendo altamente associada, quando em niveis adequados a prevencgao
de doencas, e em baixos niveis ao aparecimento de outros fatores de risco
cardiovasculares e sindrome metabdlica, com manifestagdo entre adultos, porém
pode surgir em jovens com idade inferior a 18 anos.

Em metanalise realizada por Gongalves et al.,, (2021) com 23 estudos
analisando a correlacdo de fatores de risco cardiovascular pelos dados oriundos da

antropometria com a aptiddo aerébia de adolescentes, os resultados vao de encontro
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ao estudo em tela, encontrando associacdo negativa e moderada entre 0 VO2max e
o percentual de gordura na fase da adolescéncia. O autor menciona em seus
resultados que a gordura corporal em excesso induz a inflamacéo sistémica e contribui
para as doencas cardiovasculares ligadas a obesidade.

A American College of Sports Medicine (2014) refere que, dentre o rol de
fatores envolvidos nas diferentes alteracdes cardiovasculares, bem como o
surgimento de afeccdes cronicas em pessoas com peso exacerbado podem estar 0os
niveis baixos de aptidao aerdbica. Fato esse, que tem relagdo com o estudo em tela,
uma vez que, adolescentes com maior percentual de gordura corporal demonstraram

menor aptidao aerdbica.

5.4.1 Relacdo das variaveis do sinal cardiaco, IMC e percentual de gordura
corporal com a variavel de desfecho Aptiddo Cardiorrespiratdria

Observa-se que a aptiddo cardiorrespiratoria por meio indireto, pode ser
classificada em muito fraca, fraca, regular, boa e excelente, conforme descrito na
tabela 26, e para realizar a relacdo das varidveis da VFC e os fatores de risco
cardiovascular (IMC e %GC) com a aptidao cardiorrespiratéria, essa classificacdo foi
dicotomizada em inadequada (muito fraca e fraca) e adequada (regular, boa e
excelente), conforme apresentado nas tabelas 30, 31, 32 e 33, representando o0s

grupos 1 e 2 sempre antes e apds a intervencao.

Tabela 30 — Andlise das variaveis quantitativas segundo aptiddo cardiovascular
dicotomizada em adequada e inadequada do Grupo 1 antes da intervencéo. Colinas
do Tocantins, TO, 2023

Aptidao Cardiovascular

Variaveis Inadequada Adequada

Média *DP IC (95%) IC (95%) Média *DP IC (95%) IC (95%) p-valor*

IMC (Kg/m?) 2427 3,38 22,64 2589 20,23 4,18 17,42 23,04 0,007
%GC (%) 34,54 8,63 30,38 38,70 24,65 13,42 15,64 33,67 0,020
Numero de voltas 20 12 14 26 34 14 25 43 0,008
Velocidade (Km/h) 9,1 0,8 8,7 9,5 10,0 0,8 9,5 10,5 0,007

Média RR (ms) 733,61 73,31 698,27 768,94 719,32 87,54 660,50 778,13 0,635
Média FC (ms) 83,04 9,12 78,64 87,43 84,93 9,86 78,31 91,56 0,598
RMSSD (ms) 38,47 16,76 30,39 46,55 37,17 20,16 23,62 50,71 0,850
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PNN50 (ms) 18,69 15,37 11,28 26,10 17,62 18,04 5,50 29,74 0,865
HF pico (Hz) 0,27 0,09 0,23 0,32 0,28 0,09 0,21 0,34 0,630
ApEn 1,46 14 1,39 1,52 1,38 0,19 1,25 1,51 0,226
SampEn 1,65 ,28 151 1,78 152 0,34 1,29 1,75 0,290

* Teste de Mann-Whitney.
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Para as variaveis testadas e analisadas no grupo 1 antes da intervencéao,
observou que as maiores médias de IMC e Gordura Corporal, esteve associado a
aptidao cardiovascular inadequada, ja o0 nidmero de voltas e velocidade esteve
associado com aptidao cardiovascular adequada, ambas com significancia estatistica
entre as médias (p=0,007; p=0,020; p=0,008; p=0,007) respectivamente.

A seguir, na tabela 31, apresenta-se os dados referentes a este grupo apés a

realizacdo das aulas de educacdo fisica.

Tabela 31 — Andlise das variaveis quantitativas segundo aptiddo cardiovascular
dicotomizada em adequada e inadequada do Grupo 1 apdés a intervencado. Colinas do
Tocantins, TO, 2023

Aptiddo Cardiovascular

Variaveis Inadequada Adequada

Média *DP IC (95%) IC (95%) Média *DP IC (95%) IC (95%) p-valor

IMC (Kg/m?) 2454 3,35 22,88 26,21 21,11 3,90 18,63 23,59 0,016
%GC (%) 25,22 794 21,27 29,17 20,71 9,21 14,87 26,56 0,164
Numero de voltas 24 15 16 31 38 15 28 47 0,018
Velocidade (Km/h) 9,3 0,9 8,9 9,8 10,2 0,7 9,7 10,6 0,011

Média RR (ms) 756,98 81,99 716,20 797,75 743,11 91,09 685,23 800,98 0,667
Média FC (ms) 80,72 9,80 75,85 8559 82,18 9,63 76,06 88,29 0,692

RMSSD (ms) 46,45 22,65 35,19 57,72 37,47 15,76 27,46 47,48 0,243
PNN50 (ms) 24,58 17,55 15,86 33,31 17,61 16,28 7,26 2795 0,282
HF pico (Hz) 0,26 0,09 0,21 0,30 0,30 0,09 0,25 0,36 0,179
ApEn 1,46 0,15 1,38 1,53 1,50 0,08 1,45 1,56 0,335
SampEn 1,65 0,27 1,51 1,78 1,72 0,20 1,60 1,85 0,432

* Teste de Mann-Whitney.
Fonte: Autoria propria, 2023.

No caso em tela, apds a realizacéo das aulas de educacéo fisica, foi possivel
observar que a maior média do IMC e gordura corporal continuou sendo associada a

aptiddo cardiorrespiratéria inadequada (p=0,016, p=0,164). E a maior média do
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namero de voltas e velocidade esteve associada a aptiddo cardiorrespiratéria
adequada (p=0,018; p=0,011), respectivamente.

Logo, houve a comparacdo do grupo 2 antes e apds a realizacdo da
intervencdo, fazendo a correlacdo das mesmas variaveis supracitadas, conforme
tabela 32.

Tabela 32 — Andlise das variaveis quantitativas segundo aptiddo cardiovascular
dicotomizada em adequada e inadequada do Grupo 2 antes da intervencéo. Colinas
do Tocantins, TO, 2023

Aptidéo Cardiovascular

Variaveis Inadequada Adequada
o IC IC o IC IC p-
Meédia  £DP gooy (9506 MEdi@ PP g50e)  (950%) valor
IMC (Kg/m2) 21,09 344 18,78 23,40 2193 084 21,15 22,71 0,541
%GC (%) 15,38 10,50 8,33 22,44 15,12 7,31 8,36 21,88 0,951

Numero de voltas 39,00 6,00 3500 43,00 64,00 23,00 42,00 8500 0,003
Velocidade (Km/h) 10,2 0,3 10,1 10,4 11,6 13 10,4 12,7 0,003
Média RR (ms) 896,07 117,24 817,31 974,83 9399 1619 790,16 1089,73 0,513

Média FC (ms) 68,76 10,60 61,64 7588 66,34 1531 52,18 80,50 0,696
RMSSD (ms) 67,93 36,71 43,26 92,59 57,30 19,73 39,05 7554 0,494
PNN50 (ms) 40,30 22,85 24,95 55,65 3959 1847 2251 56,67 0,946
HF pico (Hz) 0,27 0,07 0,22 0,32 0,30 0,03 0,27 0,33 0,303
ApEn 1,50 0,14 1,41 1,59 1,50 0,10 1,40 1,59 0,990
SampEn 1,76 0,25 1,59 1,93 1,87 0,27 1,61 2,12 0,113

* Teste de Mann-Whitney.
Fonte: Autoria prépria, 2023.

Assim sendo, ha apresentacdo destes dados apds o desenvolvimento do
protocolo de treinamento fisico antes da atividade fisica extraclasse, conforme

exposto na tabela 33.

Tabela 33 — Andlise das variaveis quantitativas segundo aptiddo cardiovascular
dicotomizada em adequada e inadequada do Grupo 2 apoés a intervencéo. Colinas do
Tocantins, TO, 2023

Aptidado Cardiovascular

Variaveis Inadequada Adequada

Média *DP IC (95%) IC (95%) Média +*DP IC (95%) IC (95%) p-valor

IMC (Kg/m?) 22,38 4,24 17,94 26,83 21,24 2,10 19,91 22,58 0,450
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%GC (%) 17,45 14,27 2,48 3243 11,25 7,09 6,74 15,75 0,229
NUmero de voltas 42,7 5,0 37,5 47,9 70,8 19,0 58,8 82,9 0,003
Velocidade (Km/h) 10,5 0,3 10,2 10,8 11,9 1,0 11,3 12,5 0,004
Média RR (ms) 903,40 92,93 805,87 1000,93 852,80 263,54 685,36 1020,25 0,658
Média FC (ms) 67,64 7,42 59,85 75,43 66,40 9,63 60,28 72,52 0,163

RMSSD (ms) 69,45 34,37 33,38 105,52 52,00 24,24 36,60 67,40 0,227
PNN50 (ms) 40,96 19,18 20,83 61,10 32,62 21,01 19,27 4597 0,427
HF pico (Hz) 0,25 0,08 0,17 0,32 0,29 0,07 0,24 0,34 0,234
ApEn 1,46 0,12 1,33 1,59 1,42 0,21 1,28 1,55 0,637
SampEn 1,68 0,27 1,40 1,96 1,66 0,37 1,43 1,90 0,917

* Teste de Mann-Whitney.
Fonte: Autoria propria, 2023.

Observa-se que as variaveis que apresentaram correlacdo significativa
estatisticamente com a aptiddo cardiorrespiratoria adequada foram o nimero de voltas
e a velocidade atingida pelo adolescente no teste de Léger, elegivel para predi¢édo de
consumo maximo de oxigénio.

Porém, o fato do grupo 1, que realizou apenas as aulas de educacao fisica,
sem a intervencao, ter apresentado correlacdo de maiores médias de IMC e gordura
corporal com a aptidao cardiorrespiratéria inadequada tanto antes, quanto apés as
aulas de educacédo, demonstra que apenas a aulas néao foi suficiente para melhorar a
relacdo dessas variaveis consideradas como um fator de risco cardiovascular com a
aptid@o cardiorrespiratéria.

Paralelo a esse fato, observa-se que a correlagdo dessas varidveis com
aptidao cardiorrespiratoria ndo se mostrou significativa estatisticamente no grupo 2,
fato que pode ter ocorrido, devido aos adolescentes que se interessaram em participar
da fase de intervencédo ja terem uma estreita relacdo com a prética desportiva, seja
ela na modalidade voleibol ou futebol, fato ratificado pelo menor percentual de gordura
corporal, sobrepeso e obesidade presente neste grupo na fase inicial da coleta de
dados.

Segundo exposto em estudo de Souza et al.,, (2022) € importante que
intervencdes de atividade fisica e aulas de Educacédo Fisica sejam realizadas com
foco no desenvolvimento de competéncias fisicas e motoras. Essas intervencdes
podem ajudar a reduzir os riscos cardiovasculares e a gordura corporal em criancas e

adolescentes, contribuindo para uma melhora nos niveis cardiorrespiratorios.
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Ainda analisando a aptidao cardiorrespiratéria entre os grupos, foi realizado a
matriz de correlacdo da variabilidade da frequéncia cardiaca com 0 consumo maximo
de oxigénio (VO2max), o qual esta exposto nas figuras abaixo representadas.

A figura 20, apresenta o0 mapa de calor do grupo 1, sendo a figura (a)
referente ao coeficiente de correlagéo r6 de Spearman (p) e a figura (b) a significancia
estatistica (p valor) dos dados obtidos na fase inicial do estudo, pré intervencado. Ja a
figura (c) representa a correlacao pos intervencdao e a figura (d) mostra a significancia
estatistica destas.

Figura 20 — Mapa de calor representando a correlacdo do VO2max com a
Variabilidade da Frequéncia Cardiaca pré e pés intervencdo do grupo 1. Colinas do
Tocantins, TO, 2023
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O teste realizado ante o mapa de calor foi a correlacdo de Spearman
Fonte: Autoria propria, 2023.

As mesmas variaveis foram analisadas no grupo 2, e estdo dispostas a seguir,

na figura 21.
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Figura 21 — Mapa de calor representando a correlacdo do VO2méax com a
Variabilidade da Frequéncia Cardiaca pré e pés intervencdo do grupo 2. Colinas do
Tocantins, TO, 2023
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O teste realizado ante o mapa de calor foi a correlagéo de Spearman
Fonte: Autoria propria, 2023.

Em analise comparativa entre os dois grupos antes e apés a intervencéao, €
interessante o comportamento da VFC no dominio do tempo, sendo que se observa
que o grupo 1 antes das aulas de educacéo fisica apresentou na média da FC uma
correlacao fraca (-0,15), negativa e sem significancia estatistica com o VO2max, o que
se repetiu apos as aulas (-0,05), porém, observa-se declinio discreto na correlagéo.

Nestas mesmas condi¢des, o comportamento do grupo 2 mostrou uma
correlacdo moderada (-0,4), negativa e sem significAncia estatistica na fase pré
interventiva, j& apos a intervencgdo a correlagcdo continua sendo moderada e negativa,
porém com significancia estatistica, inferindo aspectos positivos da intervencédo na

VFC e na sua correlacdo com o VO2max.
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Segundo a American College of Sports Medicine (2018) a diminuicdo da
frequéncia cardiaca média durante o exercicio pode ser um indicativo de uma melhora
na capacidade cardiorrespiratéria. Refere ainda que, a correlacdo moderada entre a
diminuicdo da frequéncia cardiaca média e o consumo maximo de oxigénio entre
adolescentes sugere que o treinamento fisico pode levar a uma melhora da
capacidade cardiovascular, o que resulta em um menor esfor¢co cardiaco para uma
mesma atividade fisica.

Essa melhora na capacidade cardiovascular pode estar relacionada a uma
série de adaptac0Oes fisioldégicas, como o aumento da densidade capilar muscular,
aumento do volume sanguineo, melhora da func&o do sistema nervoso auténomo e
melhoria na eficiéncia da bomba cardiaca. Essas adaptacdes ajudam a fornecer
oxigénio e nutrientes para os musculos de forma mais eficiente, resultando em uma
menor frequéncia cardiaca durante o exercicio (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2018).

E importante ressaltar que a melhora da capacidade cardiorrespiratoria pode
variar de acordo com diversos fatores, como a idade, o género, a composi¢ao corporal,
o tipo de exercicio realizado, entre outros. No entanto, a correlacdo moderada entre a
diminuicdo da frequéncia cardiaca média e o consumo maximo de oxigénio entre
adolescentes sugere que o treinamento fisico pode ser benéfico para a melhora da

capacidade cardiovascular nessa populacéo.

6 CONCLUSAO

Apo6s minuciosa analise dos achados neste estudo, € possivel identificar a
relacdo positiva das aulas de educacédo fisica e do treinamento extraclasse nao
somente para o conhecimento tedrico e cientifico do adolescente, tendo potencial de
interferir na satde do adolescente e até mesmo na vida adulta por meio da pratica de
atividade fisica dentro do ambiente escolar.

De modo que o protocolo de treinamento fisico desenvolvido em conjunto com
as 13 semanas de atividade fisica extraclasse demonstrou eficacia na melhora
significativa da aptiddo cardiorrespiratoria, 0 que nao ocorreu com O grupo que
participou apenas das aulas de educacao fisica, inferindo assim, que a intervencéo foi
eficaz, e que esta tem potencial de influenciar positivamente o risco cardiovascular na
vida adulta, caso se mantenha durante todas as fases do ensino médio regular no

ambito da escola.
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Salienta ainda, que a correlagdo moderada que surge na variabilidade da
frequéncia cardiaca por meio da média da frequéncia cardiaca com 0 consumo
maximo de oxigénio do adolescente ap0s a intervencdo sugere os beneficios da
intervencéo para melhora da adaptacéo do sistema nervoso autdnomo, melhorando a
capacidade cardiorrespiratoria dessa populacao.

No tocante ao risco cardiovascular representado pelo percentual de gordura
corporal através das dobras cutaneas, ao analisar o periodo pré e pos intervencao, 0s
dois grupos que participaram do estudo, seja nas aulas de educacéo fisica ou na
intervencao realizada, demonstraram redugédo de percentual de gordura, de modo
gue, o protocolo de treinamento fisica antes da atividade fisica extraclasse dentro da
escola e as aulas de educacéo fisica se mostram de suma importancia, tanto para o
conhecimento cientifico agregado quanto se mostra um instrumento de salde capaz
de promover reducgéo nos fatores de risco cardiovasculares entre os adolescentes.

Outro aspecto importante na concluséo € que, apenas o fato de se movimentar
e realizar as aulas de educacéo fisica, demonstrou eficacia na reducdo de medidas
tidas como fatores de risco cardiovasculares, como a reducéo do IMC e percentual de
gordura corporal, bem como a reducado significativa na frequéncia cardiaca em
repouso e na taxa de triglicérides destes adolescentes.

Neste sentido, o estudo contribui com o conhecimento cientifico no quesito de
demonstrar a analise intrinseca relacionada aos impactos que a atividade fisica dentro
da escola pode promover na saude dos adolescentes. Ressalta-se que estudos que
demonstram tais riscos sdo escassos no Norte e principalmente no estado do
Tocantins, Brasil, e sugere que novos estudos sejam realizados com foco no
desenvolvimento da atividade fisica como gatilho para melhora da salde
cardiovascular de adolescentes e jovens adultos.

O estudo contribuiu para melhora da aptiddo cardiorrespiratoria e do risco
cardiovascular entre os adolescentes, sendo que, pretende-se dar continuidade com
o projeto dentro da escola, levando tais beneficios ao maior nimero de adolescentes
possivel, adaptando o protocolo desenvolvido de acordo com a necessidade
especifica de cada grupo participante da atividade fisica extraclasse, pretendendo
implementa-lo na rotina das aulas de educacdo fisica regular.

Admite-se que a principal limitagdo foi a quantidade de adolescentes que se
dispuseram a participar da pesquisa, conforme mencionado, bem como a dificuldade

em realizar todas as etapas, tendo em vista que o Campus Colinas do Tocantins ndo
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dispde de ginasio poliesportivo, e 0s estudantes realizam as praticas em um ginasio

municipal distante do IFTO.
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APENDICE A — QUESTIONARIO SOCIO CLINICO

Data da coleta: / / Hora:

1. Nome Completo

2. Data de Nascimento / /

3.Sexo () Masculino ( ) Feminino

4. Raca( )Branca ( ) Parda

/'\0"

. Escolaridade () Nao sabe ler

6
() Ensino Fundamental Incompleto
() Ensino Médio Incompleto

(

) Ensino Superior Incompleto

7. Qual é sua renda familiar per capita:

() Até 1 salario minimo

( ) De 3 a5 salarios minimos

~

) Acima de 10 salarios minimos

8. Possui Alguma alergia:
() Sim ( ) Nao

Se sim, especifique:

(

) Unido estavel () outro, especificar:

(
(
(

Local:
Telefone ()
Idade E-mail:
) Negra () Indigena

. Estado civil () Solteiro (a) ( ) Casado (a)

() Clcompanheiro (a)

) Ensino Fundamental Completo

) Ensino Médio Completo

) Ensino Superior Completo

(
(

) Até 2 salarios minimos

) De 6 a 10 salarios minimos

9. Faz uso de medicamentos:
( ) Sim ( ) Naéo

Se sim, especifique:

10. Possui doenca/patologia:
() Sim () Néo

Se sim, especifique:

11. Sente dor no peito/falta de ar:
( ) Sim () Néo

Se sim, especifique:




12. Ja realizou alguma cirurgia:
() Sim () Néo

Se sim, especifique:

123

13. Fuma: () Sim ( ) Nao

Sesim, () Narguilé ( ) cigarro eletrénico () cigarro tradicional ()

cigarro de palha ( ) outro, especificar:

Se sim, fuma quantos cigarros por dia?

14. Faz uso de algum tipo de bebida alcodlica?

( )Sim () Nao, se sim, qual tipo? () Cerveja ( ) Vodka

( )Cachaca ( )Outro

Se sim, com qual frequéncia por semana?

() Nunca ( )2 a4 vezes por més ()4 ou mais vezes por semana
() Uma vez por més ou menos () 2a3vezes por semana

15. Quanto tempo vocé fica na frente de telas (televisdo, smartphones,
computadores, etc): horas

16. Vocé adoeceu por COVID — 19?
() Sim () Nao
Se sim, responda as perguntas abaixo:

Adoeceu em qual data: / /

Quais foram os sintomas da doenca:

Houve sequelas apéds a cura:

Vocé vacinou contra a COVID-19?

Se sim, qual foi a vacina, e quantas doses foram realizadas?

17. Possui alguma lesdo em ossos e/ou musculos?
() Sim ( ) Nao

Se sim, especifique

18. Existe alguma doenca na familia?
( )Sim ( ) Néo

Sesim, qual? () Hipertenséo Arterial () Diabetes Mellitus
() Outras, especificar

19. Tem alguma restricdo para praticar atividade fisica?
() Sim ( ) Néo

Se sim, especifique
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, )

RG/CPF: na condicdo de responsavel legal pela aluna que

estd sendo convidada a participar do estudo intitulado Protocolo de reducédo dos
fatores de risco cardiovascular entre adolescentes, sob responsabilidade dos
pesquisadores Mikael Henrique de Jesus Batista, estudante do doutorado em
engenharia biomédica na Universidade Brasil, Campus Itaquera e Enfermeiro do
Instituto Federal do Tocantins — Campus Colinas do Tocantins, COREN TO 445.805,
RG 4934078 SPTC/GO e CPF 036.839.551-04; Laurita dos Santos, docente do
Programa de Pdés-Graduacdo em Engenharia Biomédica da Universidade Brasil —
Campus Itaguera e Orientadora do presente projeto de pesquisa com CPF
805.873.480-20 com obijetivo de analisar os fatores de riscos cardiovasculares entre
adolescentes do Ensino Médio do Instituto Federal de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia
do Tocantins, Campus Colinas do Tocantins, a fim de identificar os riscos presentes e
elaborar um protocolo de atividade fisica a ser desenvolvido para essa populagéo.
Declaro estar ciente de que a minha participacdo no referido estudo sera no
sentido de autorizar a realizagdo dos procedimentos de coleta de dados por parte
dos pesquisadores com a adolescente sob minha responsabilidade, sabendo que
inicialmente havera a coleta de dados antropométricos na enfermaria da escola e que
a estudante devera responder a dois questionarios que terdo previsdo de conclusao
em tempo estimado de 25 minutos, sendo um com questdes socioecondmicas e 0
outro sobre sua alimentacdo corriqueira, depois haverd a coleta de sangue para
realizacdo do exame no laboratdrio, logo depois, o estudante participara de um teste
de corrida que sera feito no ginasio aonde ele tem aulas de educacéo fisica e tera
uma média de duracao total de tempo de 20 minutos, sendo 12 minutos a duracéo do
teste e 8 minutos de preparacao do ambiente, e logo antes da aula de educacéo fisica
e depois do término serd monitorado a frequéncia cardiaca dele por um periodo de 15
minutos; estou ciente que esses procedimentos acontecerdo um vez no inicio das
aulas do semestre e também no final do semestre.

Fui informado (a) de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns
beneficios, tais como: ter acesso aos resultados dos exames realizados,
monitoramento dos riscos cardiovasculares que por ventura venham a ser

identificados, suporte adequado para reduzir os riscos cardiovasculares, sendo os
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beneficios da pesquisa, gerar dados que subsidiam a promoc¢éo da saude com foco
na saude publica, evitando agravos e reduzindo a incidéncia a longo prazo da
morbimortalidade por doencas cardiovasculares entre adultos e jovens. Os exames
serdo disponibilizados para o estudante levar para sua residéncia, caso seja
identificado alguma alteracdo no exame, o estudante sera monitorado pelo enfermeiro
e acompanhado pelo servico de saude competente, cuja referéncia ocorrera por parte
do responsavel pela pesquisa, além de saber se existe algum risco cardiovascular no
estudante e 0 mesmo poder tratar de forma precoce.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos sobre os possiveis desconfortos e
riscos decorrentes do estudo, bem como acerca dos riscos associados aos
procedimentos a serem realizados, dentre os quais estéo: risco de constrangimento
ao responder o questionario socioeconémico, lesdes ao realizarem o Teste de Vai e
Vem de Léger e na coleta de sangue poderad haver dor, hematoma, ou outro
desconforto no local da coleta. Todos os cuidados serdo devidamente providenciados
para minimizar esses riscos. Em caso de qualquer desconforto evidenciado, o
pesquisador se compromete a acompanhar o pesquisado até a unidade de saude,
prestando os devidos atendimentos necessario, sem que haja nenhum custo para o
pesquisado, em caso de constrangimento ao responder a pesquisa e se necessario
for, havera o encaminhamento e acompanhamento do estudante para o profissional
adequado para atuar nessa situacdo, por exemplo, o psicélogo se necessario for. O
teste de Vai e Vem serd acompanhado por um profissional de Educacéo Fisica e pelo
pesquisador responsavel, e que caso seja necessario, havendo qualquer tipo de
lesdo, havera a estabilizacdo do quadro clinico do estudante e o encaminhamento
com acompanhamento até o servico de saude adequado, ofertando todo suporte
necessario para a recuperacao do pesquisado.

Fui informado (a) também, que conforme as Resolu¢cdes do Conselho
Nacional de Saude serdo aplicadas as garantias previstas de assisténcia integral,
gratuita e pelo tempo que for necessério e direito de solicitacdo de indenizagdo por
danos decorrentes da pesquisa, cujo mérito sera julgado em sua instancia adequada,
conforme a Resolucdo CNS n° 466 de 2012, itens lll.2.0, IV.3.c, V.6 e V.7.

Fui informado (a) que nao terei gastos para participar desta pesquisa; meu
transporte e alimentacdo (e do acompanhante), se necesséario, serdo de
responsabilidade dos pesquisadores.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome

ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar,
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serdo mantidos em sigilo, sendo assegurado total anonimato destes pelos
pesquisadores (Resolucdo CNS n° 466 de 2012, itens 111.2.i e IV.3.e). Também fui
informado (a) de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualguer momento, sem precisar justificar e por desejar sair da
pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Mikael Henrique de
Jesus Batista, estudante do doutorado em engenharia biomédica na Universidade
Brasil, Campus Itaquera e Enfermeiro do Instituto Federal do Tocantins — Campus
Colinas do Tocantins, COREN TO 445.805, RG 4934078 SPTC/GO e CPF
036.839.551-04; Laurita dos Santos, docente do Programa de Pos-Graduacdo em
Engenharia Biomédica da Universidade Brasil — Campus Itaquera e Orientadora do
presente projeto de pesquisa com CPF 805.873.480-20, vocé podera manter contato
pelos telefones 63 — 99279-4479 ou 12 — 98823-8876, declara-se que o participante
podera entrar em contato por meio de ligacdo a cobra ou via aplicativo Whatsapp. E
garantido ao participante o livre acesso a todas as informacfes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo, conforme Resolucdo CNS 466 de 2012, itens IV.3 e IV.4.

Tendo sido orientado (a) quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza, objetivo e procedimentos do estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar. Estou ciente de que ndo ha nenhum valor econdémico, a
receber ou a pagar, por minha participacao.

Caso eu aceite participar, rubricarei cada pagina deste termo, apresentado
em duas vias, e assinarei ao final juntamente com o pesquisador responséavel ou pelas
pessoas por ele delegadas, indicando meu consentimento em patrticipar da pesquisa
(Resolucdo CNS n 466 de 2012, item IV.5.d), das quais uma via me sera entregue.

Em caso de reclamacdo ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo
ligar para o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Brasil (11) 4858-9224
sediado a Rua Carolina Fonseca, 235, Jd. Santana, SP- Capital ou mandar um e-mail
para comite.etica.sp@universidadebrasil.edu.br

Colinas do Tocantins, de de 2022.

Participante da pesquisa
Eu, responsavel pela pesquisa acima, declaro que cumprirei todas as normas vigentes
na Resolucdo CNS 466 de 2012, contidas nos itens IV.3 e 1V.4.

Pesquisador responsavel
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APENDICE C — TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE)

Adolescentes com 12 anos completos, maiores de 12 anos e menores de 18 anos)

Informacao geral: O assentimento informado para a crianga/adolescente né&o
substitui a necessidade de consentimento informado dos pais ou responsaveis legais.

O assentimento assinado pela crianca demonstra sua cooperacao na pesquisa.

O que significa assentimento?

O assentimento significa que vocé concorda em fazer parte de um grupo de
adolescentes, da sua faixa de idade, para participar de uma pesquisa. Serao
respeitados seus direitos e vocé recebera todas as informacdes que quiser. Pode ser
que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO contenha palavras que vocé nao entenda. Por favor, peca ao
responsavel pela pesquisa ou a equipe do estudo ou a seu responsavel para explicar
todas as suas duvidas e/ou qualquer palavra ou informacdo que vocé ndo entenda.

Seu Responsavel Legal

também sera informado e terd que concordar com sua participacdo neste estudo.

Eu estou sendo convidado(a)

a participar de uma pesquisa intitulada Protocolo de reducdo dos fatores de risco
cardiovascular entre adolescentes a ser realizada no Instituto Federal do Tocantins —
Campus Colinas do Tocantins, onde sou estudante do ensino médio, pelos
pesquisadores Mikael Henrique de Jesus Batista, estudante do doutorado em
engenharia biomédica na Universidade Brasil, Campus Itaquera e Enfermeiro do
Instituto Federal do Tocantins — Campus Colinas do Tocantins, COREN TO 445.805,
RG 4934078 SPTC/GO e CPF 036.839.551-04; Laurita dos Santos, docente do
Programa de Pds-Graduacdo em Engenharia Biomédica da Universidade Brasil —
Campus Itaquera e Orientadora do presente projeto de pesquisa com CPF
805.873.480-20, vocé podera manter contato pelos telefones 63 — 99279-4479 ou 12
— 98823-8876, com objetivo de analisar os fatores de riscos cardiovasculares entre
adolescentes do Ensino Médio do Instituto Federal de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia
do Tocantins, Campus Colinas do Tocantins, a fim de identificar os riscos presentes e
elaborar um protocolo de atividade fisica a ser desenvolvido para essa populacao,
deste modo, evitando futuros agravos a salde dessa populagdo e promovendo

melhorias na qualidade de vida.
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Eu sei que a pesquisa envolverd inicialmente havera a coleta de dados
antropometricos na enfermaria da escola e que a estudante devera responder a dois
guestionarios que terdo previsao de conclusdo em tempo estimado de 25 minutos,
sendo um com questdes socioeconOmicas e 0 outro sobre sua alimentacao
corriqueira, depois havera a coleta de sangue para realizacdo do exame no
laboratorio, logo depois, 0 estudante participara de um teste de corrida que sera feito
no ginasio aonde ele tem aulas de educacéo fisica e tera uma média de duracéo total
de tempo de 20 minutos, sendo 12 minutos a duragdo do teste e 8 minutos de
preparacao do ambiente, e logo antes da aula de educacdo fisica e depois do término
sera monitorado a frequéncia cardiaca dele por um periodo de 15 minutos; estou
ciente que esses procedimentos acontecerdo um vez no inicio das aulas do semestre
e também no final do semestre.

Fui alertado (a) de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns
beneficios, tais como: Os exames serdo disponibilizados para o estudante levar para
sua residéncia, caso seja identificado alguma alteracdo no exame, o estudante sera
monitorado pelo enfermeiro e acompanhado pelo servico de salde competente, além
de saber se existe algum risco cardiovascular no estudante e o mesmo poder tratar
de forma precoce. Recebi, por outro lado, os esclarecimentos sobre os possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo como: Constrangimento ao responder o
guestionario, desconforto ou dor na coleta de material para 0 exame de sangue, e
risco de lesdo no teste de corrida.

Eu sei também que minha participacdo € voluntaria e que posso me retirar da
pesquisa a qualquer momento sem sofrer nenhum prejuizo, e sem necessidade de
apresentar justificativas.

Eu concordo voluntariamente em participar da pesquisa e sei que as minhas
informacgdes e imagens serdo confidenciais e utilizadas apenas para a finalidade desta
pesquisa.

Contato para davidas:

Se eu ou meus responsaveis legais, tivermos duvidas com relacdo ao estudo,
devemos contatar os pesquisadores Mikael Henrique de Jesus Batista e a Laurita dos
Santos por meio dos seguintes telefones: 63-99279-4479 e/ou 12 — 98823-8876,
declara-se que o participante podera entrar em contato por meio de ligagdo a cobra
ou via aplicativo Whatsapp. Podemos ainda falar com alguém do Comité de ética em
pesquisa da Universidade Brasil para me manter seguro e proteger meus direitos. O

Comité de ética fica na Rua Carolina Fonseca, 235 Jd. Santana, SP, o telefone é (11)
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4858-9224 e o e-mail comite.etica.sp@universidadebrasil.edu.br. Também fui
informado que este termo corresponde as exigéncias da Resolu¢cdo CNS N° 466, de
12 de dezembro de 2012 (Conselho Nacional de Saude).

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo estudo os detalhes
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que
posso interromper a minha participacédo a qualquer momento sem dar uma razao. Eu
concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o proposito acima
descrito e ampla divulgacao cientifica a critério dos pesquisadores.

Eu entendi as informagbes apresentadas neste TERMO DE
ASSENTIMENTO, e tive a oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas
duvidas foram respondidas.

Caso eu aceite participar, rubricarei cada pagina deste termo, apresentado
em duas vias, e assinarei ao final juntamente com o pesquisador responsavel ou pelas
pessoas por ele delegadas, indicando meu assentimento em participar da pesquisa,
das quais uma via me sera entregue.

Colinas do Tocantins, / [ 2022.

NOME DO VOLUNTARIO Assinatura do voluntario (a)
Eu, responsavel pela pesquisa acima, declaro que cumprirei todas as normas vigentes
na Resolucdo CNS N° 466, de 12 de dezembro de 2012 (Conselho Nacional de
Saude).

NOME DO INVESTIGADOR Assinatura do investigador
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS ANTROPOMETRICOS

Data da coleta: / /

Hora: Local:

1. Nome Completo

2. Peso: Kg
3. Frequéncia Cardiaca:

4. Pressao Arterial

Altura: cm IMC:

_ bpm

mmHg

DOBRAS CUTANEAS

1. Subescapular

mm 2. Tricipital

3. Bicipital mm

5. Axilar Média mm
7. Suprailiaca mm
9. Panturrilha mm
posterior
CIRCUNFERENCIAS

1. Pescoco cm

3. Cintura cm

5. Quadril cm

7. Antebraco D E

cm

9. Coxa D E

mm

4. Peitoral

mm

6. Abdominal

8. Coxa

2. Toérax
4. Abdomem

6. Braco D E

mm

mm

cm

cm

cm

cm 8. Brago Contraido D

cm 10. Panturrilha D

cm
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE BRASIL {@:ﬁ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: PROTOCOLD DE REDUQED DOS5 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
ENTRE ADOLESCENTES

Pesquisador: MIKAEL HEMRIQUE DE JESUS BATISTA
Area Temdtica:

Versao: 1

CAAE: 45467021.8.0000.5484

Instituigio Proponente: UMIVERSIDADE BRASIL

Patrocinader Principal: INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAD, CIEMCIA E TECHOLOGIA DO
TOCANTIMNG

DADDS DO PARECER

Numero do Parecer: 4 852 064

Apresentagio do Projeto:

Az informagfes elencadas nos campos "Apresentacio do projeto”, "Objetivas da Pesquiza” e "Avaliagio dos
Riscos e Beneficios® foram retiradas dos arquivos Informagdes Basicas da Pesquisa
(FB_INFOR MAQEJES_EIEE ICAS_DO_PROJETO_18893528)

Objetive da Pesguisa:

Ohbjetivo Primario: Analisar os fatores de riscos cardiovasculares entre adolescentes do Ensino Medic do
Instituts Federal de Educagio, Ciéncia & Tecnologia do Tocantins, Campus Colinas do Tocantins.
Objetive Secundario: Verificar o indice de Sedentarisma, Sobrepeso, Obesidade, Pressdo Arterial, Glicemia
em jejum, Lipidograma, sinal cardiaco & hemograma entre estudantes de Ensing Médio; Caracterizar o perfil
socio demografico dos estudantes pesquisados; Associar os fatores de risco cardiovascular com o perfil
socio demografico dos estudantes; Desenvolver & apresentar um protocols de atividade fisica capaz de

reduzir o risco cardiovascular entre estudantes adolescentes.
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ANEXO B — PERCENTIL DE ESTATURA POR IDADE MASCULINO E FEMININO
MASCULINO

§
?

5 3635 363
10 1 12
Age (completed months and years)

FEMININO

18 ENE 3639 363 38
10 11 12 13 4

Age (completed months and years)
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ANEXO C - NIVEIS DE PA PARA CRIACAS POR IDADE E PERCENTIL DE
ALTURA
MENINOS

Pressdo Arterial Sistolica (mmHg) Pressdo Arterial Diastélica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)  Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)

(’;’:‘;:, Percentis 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

Estatura(cm) | 77,2 | 78,3 | 80,2 | 824 | 846 | 86,7 | 879 | 77,2 | 783 | 80,2 | B2,4 | 846 | 867 | 879
Pso | 8 | 85 | 86 | 8 | 87 | 88 | 88 | 40 | 40 | 40 | 41 | 41 | 42 | 42
1 P90 98 | 99 | 99 | 100 | 100 | 101 | 101 | 52 | 52 | 53 | 53 S4 | 54
P95 102 | 102 | 103 | 103 | 104 | 105 | 105 | .54 | .54 | .55 | .55 | 56 | 57 | S7
P95 +12mmHg| 114 | 114 | 115 | 115 | 116 | 117 | 117 | 66 | 66 | 67 | 67 .69 | .69
Estatura (cm) | 86,1 | 874 | 89,6 | 92,1 | 947 |.97.1| 985 | 86,1 | 87.4 | 896 | 92,1 | 947 |.97.1| 985

44

56

S8

70

®

2

P50 87 | 87 | 88 | 89 | 89 | 90 | 91 | 43 | 43
2 P90 100 | 100 | 101 | 102 | 103 |.103| 104 | 55 | 55

P95 104 | 105 | 105 | 106 | 107 | 107 | 108 | 57 | 58 59 61 | 61
P95+ 12mmHg| 116 | 117 | 117 | 118 | 119 | 119 | 120 | 69 | 70 n|n|n|n
Estatura(cm) | 92,5 | 939 | 963 | 99 [101,8.1043/1058| 92,5 | 939 | 963 | 99 | 10181043 1058

P50 88 | 89 | 89 | 90 | 91 | 92 | 92 | 45 | 46 | 46 | 47 | 48 | 49 | 49
3 P90 101 | 102 | 102 |.103 | 104 |.105|.105| S8 | 58 | S9 | 59 | 60 | 61 | 61
P95 106 | 106 | 107 | 107 | 108 | 109 | 109 | 60 | 61 | 61 | 62 | 63 | 64 | 64

P95+12mmHg| 118 | 118 | 119 | 119 | 120 | 121 | 121 | 72 | 73 | 73 | 74 | 75 | 76 | 76

MENINAS

Pressdo Arterial Sistolica (mmHg) Pressdo Arterial Diastélica (mmHg)
Percentis da Estatura ou Medida da Estatura(cm)  Percentis da Estatura ou Medida da Estatura (cm)
[':':3:1 S 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
Estatura (cm) | 754 | 76,6 | 78,6 | 80,8 | 83 | 84,9 | 861 | 754 | 766 | 786 | 808 | 83 | 849 | 86,1
P50 84 | 85 | 86 | 86 | 87 | 88 | B8 | 41 | 42 | 42 | 43 | 44 | 45 | 46
1 Poo 98 99 99 100 | 101 | 102 | 102 | 54 55 56 56 57 58 58
P95 101 | 102 | 102 | 103 | 104 | 105 | 105 | .59 | 59 | 60 | 60 | 61 | 62 62

P95+ 12 mmHg| 113 | 114 | 114 | 115 | 116 | 117 | 117 | 71 | 71 | 72 | 72 | .73 | T4 | 74
Estatura (cm) | 849 | 86,3 | 88,6 | 91,1 | 93,7 | .96 | 97.4 | 849 | 863 | 886 | 91,1 | 937 | .96 | 97.4

P50 87 87 88 89 | .90 | 91 | 91 | 45 46 | 47 48 49 50 | 51
2 Pao 101 | 101 | 102 | 103 | 104 |.105| 106 | 58 | 58 | 59 60 61 62 62
Pos 104 | 105 | 106 | 106 | 107 | 108 | 109 | 62 63 63 b4 65 66 66

[+=]

P95+ 12 mmHg| 116 | 117 | 118 | 118 | 119 | 120 | 121 | 74 | 75 | 75 | 76 | 77 | 7 78
Estatura(cm) | 91 | 92,4 | 94,9 | 97,6 |100,5|103,1 | 104,6| 91 | 92,4 | 949 | 97,6 |100,5|103,1|104,6

P50 88 | 89 | 8 | 90 | 91 | 92 | 93 | 48 | 48 | 49 | .50 | 51 | 53 | 53

3 Poo .102 | 103 | 104 |.104 | 105 | 106 | 107 | 60 | 61 61 62 63 64 | 65
P95 106 | 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 110 | 64 | 65 | 65 | 66 | .67 | 68 | 69

P95+ 12 mmHg| 118 | 118 | 119 | 120 | 121 | 122 | 122 | 76 | 77 | 77 | 78 | .79 | 80 | 81
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ANEXO D — REFERENCIA PARA AVALIACAO DO PERCENTUAL DE GORDURA
CORPORAL

EQUACOES ANTROPOMETRICAS PARA DETERMINACAO DA PORCENTAGEM
DE GORDURA CORPORAL UTILIZANDO A SOMA DAS DUAS DOBRAS
CUTANEAS (TRICIPITAL E SUBESCAPULAR), EM AMBOS OS SEXOS, DE 8 A 18
ANOS

Homens (raca branca)

Pré-puberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)2 - 1,7
Plberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)2 - 3,4
Pds-puberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,088 (tricipital+subescapular)2 - 5,5

Homens (raca negra)

Pré-puberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)2 — 3,2
Plberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,008 (tricipital+subescapular)2 — 5,2
Pos-puberes: 1,21 (tricipital+subescapular) - 0,088 (tricipital+subescapular)2 — 6,8

Todas as mulheres

1,33 (tricipital+subescapular) - 0,013 (tricipital+subescapular)2 — 2,5
Se a soma das duas dobras cutaneas for maior que 35mm
Homens: 0,783 (tricipital+subescapular) + 1,6
Mulheres: 0,546 (tricipital+subescapular) + 9,7

Obs: Triceps: mm
Subescapular: mm
Pré-puberes: estagio de 1 e 2 de Tunner
Puberes: estagio 3 de Tanner
PdOs-puberes: estagio 4 e 5 de Tanner.
Fonte: Slaughter et al, 1988.



