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Resumo

Fatores de risco bioquímicos para as doenças cardiovasculares surgem na infância e na adolescência com grande chance de permanecerem na vida adulta. O objetivo do presente estudo foi verificar possíveis associações entre atividade física e marcadores bioquímicos em adolescentes de escolas públicas. Trata-se de um estudo transversal. Por meio de questionários foram coletados dados demográficos e informações sobre atividade física e consumo alimentar. Também foram realizadas avaliação antropométrica e coleta de sangue para análises bioquímicas (Colesterol total, Lipoproteína de alta densidade, Lipoproteína de baixa densidade, Triacilglicerol, Insulinemia e Glicemia). A amostra foi constituída por 199 adolescentes com idade entre 10 e 14 anos.  Para verificar a associação entre as variáveis atividade física e os indicadores bioquímicos foram usados modelos de regressão logística múltiplos, ajustados por estado nutricional, maturação sexual, densidade energética e sexo. O teste de Mann Whitney foi utilizado para comparar variáveis contínuas entre os sexos. Dos 199 adolescentes, 57,3% eram meninas e 65,8% eram insuficientemente ativos. Verificou-se que ser mais ativo apresentou efeito protetor contra valores indesejáveis de Lipoproteína de alta densidade (HDL). Constatou-se, na presente pesquisa, que a atividade física é uma excelente ferramenta para manter a HDL em níveis saudáveis independente de estado nutricional, maturação sexual, consumo alimentar e sexo. Considerando que a HDL é essencial para redução do risco cardiovascular residual desde a adolescência, são necessárias políticas públicas visando o incentivo à prática regular da atividade física por adolescentes. 
Palavras-chave: Atividade motora, Dislipidemia, Fatores de risco cardiovasculares 
Abstract

Biochemical risk factors for cardiovascular diseases arise in childhood and adolescence with great chance of staying in adult life. The aim of the present study was to verify possible association between the adolescent's physical activity and biochemical markes. Through questionnaires we collected demographic data and information about physical activity and food intake. We also performed anthropometric measurements and blood sampling for biochemical analyzes (total cholesterol, high density lipoprotein, low density lipoprotein, Triglycerides, Insulin and glycemia). To verify the association among independent variable and dependent we used models of multiple logistic regression, adjusted for nutritional status, sexual maturation, energy density and sex. Mann Whitney test were used to compare continuous variables between sexes. Among 199 adolescents, 57,3% were girls and 65,8% were insufficiently active. It has been found to be more active showed a protective effect against undesirable values ​​of high density lipoprotein (HDL). It was observed in this study that physical activity is an excellent tool to maintain healthy levels of HDL independent of nutritional status, sexual maturation, food consumption and sex. Whereas HDL is essential for reducing the residual cardiovascular risk from adolescence, need public policies aimed at encouraging regular physical activity for adolescents.
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Introdução

As doenças cardiovasculares (DCV) estão entre as principais causas de morte tanto nos países desenvolvidos quanto nos países em desenvolvimento1. As dislipidemias2 e os elevados níveis de glicemia3 e insulinemia4 são considerados importantes fatores de risco para as DCV, o que demonstra a relevância destes  marcadores bioquímicos como problema de saúde pública5.  Estudos têm demonstrado que os fatores de risco bioquímicos para as DCV surgem na infância e na adolescência com grande chance de permanecerem na vida adulta2,6. Dessa forma, jovens que eventualmente apresentam esses fatores de risco terão maior predisposição ao aparecimento da DCV ao longo da vida.

Baixos níveis de atividade física têm sido considerados fatores ambientais fundamentais para o desenvolvimento de dislipidemias e elevados níveis de glicemia e insulinemia. Nesse sentido, observa-se cada vez mais a recomendação para a prática regular da atividade física (AF) como prevenção ou parte do tratamento de DCV7.

Embora os benefícios da AF tenham sido bastante investigados entre adultos, as pesquisas realizadas com jovens ainda apresentam resultados conflitantes 7, 8 e carecem de aprimoramento e maior número de investigações. Sendo assim, o objetivo do presente estudo é verificar possíveis associações entre atividade física e marcadores bioquímicos em adolescentes matriculados nas escolas públicas de Piracicaba/São Paulo.  

MÉTODOS

Este trabalho vincula-se à pesquisa intitulada “Fatores determinantes do risco de obesidade em adolescentes de escolas públicas de Piracicaba: estudo transversal como primeira etapa de um estudo de coorte” financiada pela FAPESP (Proc. n 2006/61085-0). 


Trata-se de um estudo transversal no qual participaram adolescentes de ambos os sexos, matriculados no quinto ano do ensino fundamental, nas escolas públicas das diferentes regiões de Piracicaba. Como critério de exclusão considerou-se a utilização de medicamentos que possam alterar o perfil lipídico, ter idade menor do que dez anos e formulários incompletos.  Para o cálculo da amostra do estudo principal foi considerado o universo de 45 escolas públicas com turmas de 5º ano, distribuídas em seis regiões do município. Foram realizados cinco sorteios aleatórios de escolas dentro de cada região, considerando-se prevalências de excesso de peso de estudos anteriores. Foram sorteadas 26 escolas. A segunda etapa de amostragem consistiu do sorteio dos alunos dentro de cada escola. 

De 488 adolescentes integrantes da amostra do estudo principal a qual é representativa dos alunos do quinto ano de escolas públicas de Piracicaba, apenas 199 adolescentes entregaram assinado o TCLE específico para a coleta de sangue, sendo este o número final da amostra do presente estudo. Os dados foram coletados entre os meses de março a novembro de 2009, por uma equipe de pesquisadores de campo devidamente treinados. 

A massa corporal foi obtida em balança eletrônica, do tipo plataforma, marca Tanita® com capacidade de 150 kg e precisão de 100 gramas. A estatura foi aferida com o auxílio de um estadiômetro rígido, com escala em milímetros, da marca Alturaexata®. A partir destas medidas foi possível calcular o Índice de Massa Corporal (IMC) e classificar os adolescentes quanto ao estado nutricional utilizando-se como referência as novas curvas de crescimento da Organização Mundial da Saúde9.

A avaliação da maturação sexual foi realizada por meio da auto-avaliação com planilhas demonstrativas dos estágios de Tanner10 em desenhos.
O consumo alimentar foi avaliado por meio da aplicação do Questionário informatizado de Frequência Alimentar Simplificado para Adolescentes (QFASA) Voci et al11. Para cálculo da densidade energética (kcal/g) utilizou-se o método que se baseia em todos os alimentos sólidos e bebidas que contêm calorias12.

O nível de AF foi avaliado por meio do Questionário de AF para Adolescentes Versão Informatizada (QAFAVI)13. Foram coletadas informações sobre tipo de AF, frequência semanal e duração das práticas de esportes, exercícios físicos e atividades físicas de locomoção. O questionário gera um escore final em minutos (semanal e anual). O resultado do escore foi utilizado como variável dicotômica categorizada em insuficientemente ativo e ativo, tendo como ponto de corte 300 minutos semanais de atividades físicas14. 

De acordo com o compêndio de atividades físicas para jovens15, verificaram-se os METs das atividades praticadas pelos adolescentes. Os minutos de cada tipo de AF praticada pelo adolescente foram multiplicados pelos respectivos METs, gerando um escore METs-minutos/semana. Para os adolescentes envolvidos em mais de uma atividade foram somados os escores de cada atividade formando o METs-minutos/semana total. A partir do escore METS-minutos/semana total elaborou-se as categorias “mais ativos” (> percentil 75) e “menos ativos” (< percentil 75). Estratégia semelhante foi utilizada por Kaluski (2008)16. 
As dosagens bioquímicas foram realizadas em laboratório credenciado de Piracicaba – SP.  A glicose de jejum, o colesterol total (CT), o triacilglicerol (TG) e a HDL (lipoproteína de alta densidade) foram dosados por método enzimático automatizado. A LDL (lipoproteína de baixa densidade) foi obtida pelo cálculo de FRIELDWALD et al17.

Foram coletados um tubo de cinco mililitros de tampa amarela (sem anticoagulante com gel separador) para dosagem das concentrações de CT e frações, TG e insulina, no soro; e um tubo de cinco mililitros de tampa cinza (com fluoreto) para a realização da glicemia. O sangue foi coletado após 12 horas de jejum. 

A glicemia foi analisada pelo método enzimático colorimétrico. Para a classificação das concentrações de glicose no soro, foi utilizada a referência do Standards of Medical Care in Diabetes realizado pela American Diabetes Asssociation (ADA)18. 

Para a obtenção dos níveis de insulina foi realizada a dosagem pelo método por Radioimunoensaio (RIE).

A avaliação da resistência à insulina (RI) foi realizada pelo método HOMA (Homeostatic Model Assesment). Neste método foi calculado o índice (HOMA – IR) que visa traduzir a sensibilidade à insulina19.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia19 foram considerados valores acima do desejável: CT > 150 mg/dL; LDL > 100 mg/dL, TG > 100 mg/dL, CT/HDL > 3,5 e HOMA-IR > 3,16. Para a HDL, valores menores do que 45 mg/dL foram considerados abaixo do desejável. E de acordo com a ADA, glicemia > 100 mg/dL foi considerada acima do normal.
Para análise descritiva foram utilizadas medidas de tendência central e de dispersão. O Teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar a normalidade da distribuição. Foram comparadas as variáveis idade, IMC, lipoproteínas, lipídio, minutos de AF, glicemia, insulina e HOMA-IR entre meninos e meninas usando o teste de Mann Whitney. 
Foram construídos modelos de regressão logística múltiplos para verificar as possíveis relações entre as variáveis dependentes bioquímicas e a variável Atividade Física. As variáveis de ajuste (obesidade, maturação sexual, densidade energética e sexo) foram introduzidas nos modelos pelo procedimento “stepwise forward” ou aquela com relevância epidemiológica no contexto do trabalho.  

Para todas as análises estatísticas de interesse, estabeleceu-se um nível de significância de 5%. A análise estatística do estudo foi realizada com o auxílio do programa de computador Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, 2000), versão 13.0. 
Este projeto foi aprovado pelo comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública - USP com protocolo de pesquisa nº 1633. A pesquisa foi conduzida dentro dos padrões éticos exigidos pela declaração de Helsinque de 1964 e de acordo com a resolução 196/96 do Ministério da Saúde. 
Resultados
Foram analisados dados relativos a 85 meninos (42,7%) e 114 meninas (57,3%). Em relação à prática de atividade física os resultados apontaram que do total da amostra, 65,8% eram insuficientemente ativos (< 300 min/sem), sendo 71,0% do sexo feminino. 
Inserir Tabela 1
Na Tabela 1 observa-se que o tempo total em minutos de AF apresenta uma diferença estatisticamente significativa, a qual demonstra que os meninos apresentam um tempo maior do que o apresentado pelas meninas. Observa-se, também, que as médias de triacilglicerol e insulinemia das meninas são significativamente maiores que a dos meninos.  
No que se refere à idade, apesar de existir diferença estatisticamente significativa, os valores são muito próximos quando comparados entre os sexos.

Inserir tabela 2

Verifica-se, na tabela 2, que os adolescentes mais ativos têm menor chance de apresentar valor indesejável de HDL<45mg/dL quando comparados aos adolescentes menos ativos. 
Em relação aos outros marcadores bioquímicos, não foram observadas associações com a atividade física. 
Discussão

Considerando-se a associação entre marcadores bioquímicos e doenças cardiovasculares, os resultados do presente trabalho são fundamentais para reforçar a importância da pratica regular da atividade física, para prevenção e redução do risco de doenças cardiovasculares.  

No presente trabalho observou-se alta prevalência de adolescentes insuficientemente ativos e meninos significativamente mais ativos do que as meninas. Estudo realizado por Guedes et al. (2007) também mostrou elevada prevalência de adolescentes insuficientemente ativos e o maior nível de AF por parte dos meninos20.

De acordo com Manios et al.21 essa diferença de nível de AF entre os sexos não deve ser atribuída às diferenças sexuais fisiológicas (quantidade de massa muscular, débito cardíaco etc.), mas às crenças culturais e sociais de pais e professores que estimulam mais os meninos do que as meninas a praticarem esportes e AF em geral.  

Na presente pesquisa constatou-se tanto no valor bruto quanto após ajuste pelas variáveis independentes, que ser mais ativo apresentou efeito protetor contra valores baixos de HDL, sendo que não foram observadas associações entre AF e as outras variáveis referentes ao perfil lipídico, glicemia e insulinemia. Resultado semelhante foi encontrado por Guedes et al.20 ao investigar 452 adolescentes com idade entre 15 e 18 anos.  Os autores verificaram que adolescentes, de ambos os sexos, menos ativos têm 2,0 vezes mais chance de apresentar valores baixos de HDL quando comparados aos mais ativos, sendo que não foram observadas associações significativas entre as variáveis de AF e os outros componentes plasmáticos do perfil lipídico. 

Esses dados são de extrema relevância, pois considerando que o risco cardiovascular residual permanece mesmo após correção das concentrações de LDL e que os tratamentos com fármacos para aumentar a HDL têm apresentado efeitos colaterais22, o aumento da concentração de HDL por meio da AF torna-se essencial na prevenção e no tratamento de DCV.  

Os níveis baixos de HDL favorecem a formação de placas ateroscleróticas e estão associados a DCV.
Entende-se que a HDL tem efeito antiaterogênico devido suas atividades antiinflamatorias, antitrombóticas e antioxidante. Por meio do transporte reverso colesterol, a HDL remove colesterol dos tecidos periféricos, além de macrófagos, e o transporta para o fígado onde será excretado pela bile22. 

Na revisão sistemática realizada por Strong (2005)23 com estudos que envolviam indivíduos entre seis e 18 anos de idade, verificou-se que o exercício físico pode contribuir principalmente para aumento da HDL e redução do triacilglicerol, porém não apresenta influência sobre o colesterol total e a LDL.  

Diferente dos resultados anteriormente citados, Suskind et al.24 verificaram redução estatisticamente significativa para CT e LDL após dez semanas de programa de AF em indivíduos com idade entre  sete e 17 anos, de ambos os sexos. Muitos dos resultados referentes ao efeito da AF sobre as lipoproteínas plasmáticas são controversos e não conclusivos, provavelmente pelas diferenças nos desenhos dos estudos, tamanho da amostra, dosagem do exercício8 e a grande quantidade de fatores que podem influenciar no resultado.  

Cabe ressaltar que o perfil lipídico saudável não depende apenas da quantidade da lipoproteína, mas também da qualidade de suas subfrações. Sendo assim, apesar da prática regular de AF nem sempre provocar alterações na quantidade de LDL ou HDL, a mesma pode contribuir para formação tanto das subfrações de HDL mais protetoras quanto para a subfração de LDL menos aterogênica22.  

Embora o presente estudo não tenha apresentado relação entre AF e nível de glicemia, sabe-se que o exercício físico contribui para níveis adequados da mesma25.

Uma possível explicação para os resultados da presente pesquisa é o baixo número de adolescentes com valores de glicemia acima do desejado, pois tendo a maioria apresentado valores adequados diminui a chance de se verificar os efeitos da AF sobre a glicemia.

É de extrema importância o acompanhamento da glicemia, pois a hiperglicemia pode levar a glicação da LDL facilitando sua oxidação e tornando-a mais aterogênica3.  Além disso, níveis elevados de glicemia podem indicar a presença de diabete melito o qual é importante fator de risco para DCV.

Em relação à influência da AF sobre a insulinemia, o presente estudo não constatou qualquer tipo de associação. No entanto, observou-se em pesquisa realizada por Bell et al.26 com indivíduos entre nove e 16 anos de idade, que o circuito constituído de atividades aeróbias e de exercício resistido praticado por oito semanas melhorou a sensibilidade à insulina independentemente da composição corporal. Corroborando este resultado, Wennlof et al.27 observou associação inversa entre exercício físico e insulinemia (r= -0,123; P= 0,002) ao avaliar adolescentes com idade de nove e 15 anos. 

O acompanhamento dos níveis de insulina na adolescência é fundamental, pois se observou no Bogalusa Heart Study, iniciado em 1973 e realizado com 1606 indivíduos, que valores elevados de insulinemia na infância persistiam na fase adulta resultando em um relevante perfil de risco cardiovascular em adultos jovens28.

Ao comparar os níveis de lipídios e lipoproteínas, entre os sexos, identificou-se no presente trabalho que apenas os valores de triacilglicerol apresentaram diferença estatisticamente significativa, sendo maiores entre as meninas. Resultado semelhante foi encontrado por Magkos (2006)29, ao avaliarem 198 adolescentes gregos com idade entre 10 e 13 anos. Os autores verificaram diferença significativa apenas entre os valores de triacílglicerol sendo os valores das meninas maiores que dos meninos. Observa-se que os maiores valores de lipídios e lipoproteínas estão entre as meninas27. Uma possível explicação é que durante a maturação sexual, o hormônio masculino contribua para uma redução dos lipídios e lipoproteínas. É importante relatar que não necessariamente esse fenômeno seja saudável, pois a HDL é reduzida também. 

Estudos transversais estão vulneráveis ao efeito da causalidade reversa, sendo essa uma limitação do presente trabalho. Para aumentar a chance de observar os efeitos provocados pela atividade física ao longo do tempo, sugere-se para futuras pesquisas a utilização de estudos longitudinais.


Constatou-se, na presente pesquisa, que a atividade física é uma excelente ferramenta para manter a HDL em níveis saudáveis independente de estado nutricional, maturação sexual, consumo alimentar e sexo. Considerando que a HDL é essencial para redução do risco cardiovascular residual desde a adolescência, recomenda-se que os profissionais de Educação Física, atuem nas escolas, Unidades básicas de Saúde e na mídia para orientar pais e adolescentes sobre os benefícios da AF e como praticá-la regularmente.
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Tabela 1- Medidas de tendência central das variáveis demográficas,  antropométricas, de atividade física e bioquímicas de adolescentes de escolas públicas, segundo sexo. Piracicaba, 2009.

	Variáveis 
	Masculino n=85
	
	Feminino n=114
	
	Valor de P*

	
	Media(DP)
	Mediana
	
	Media(DP)
	Mediana
	
	

	Idade
	11,1 (0,8)
	11,0
	
	10,9 (0,6)
	11,0
	
	0,013

	IMC
	19,3 (4,1)
	18,8
	
	20,3 (5,0)
	19,4
	
	0,192

	Min AFS
	324,6 (342,9)
	240,0
	
	217,7 (232,7)
	127,5
	
	0,013

	CT
	154,5 (31,1)
	154,0
	
	154,2 (26,8)
	150,5
	
	0,760

	LDL
	90,1 (27,3)
	90,0
	
	88,2 (21,9)
	85,0
	
	0,489

	HDL
	49,8 (11,0)
	49,0
	
	47,9 (11,1)
	45,0
	
	0,149

	TG
	73,3 (43,3)
	63,0
	
	90,3 (45,2)
	79,0
	
	<0,001

	Glicemia
	90,7 (9,7)
	90,0
	
	89,6 (5,9)
	89,0
	
	0,474

	HOMA-IR
	2,0 (2,5)
	1,3
	
	2,9 (2,6)
	2,8
	
	<0,001


*Teste de Mann Whitney; IMC- Índice de massa corporal; Min AFS- Minutos de atividade física semanal; CT- Colesterol total LDL – lipoproteína de densidade baixa; HDL – Lipoproteína de densidade alta; TG- Triacilglicerol; HOMA-IR- Modelo de Avaliação homeostático de resistência à insulina. 

Tabela 2- Modelo de regressão logística para verificar associação entre atividade física e marcadores bioquímicos de adolescentes de escolas públicas, ajustado pelas variáveis obesidade, maturação sexual, densidade energética e sexo. Piracicaba, 2009. 

	Variáveis
	Bruto
	
	Ajustado

	
	Odds  (IC 95%)  
	
	Odds  (IC 95%)  

	CT
	
	
	

	Menos ativo
	1
	
	1

	Mais ativo


	1,37 (0,71-2,64)
	
	1,33 (0,68-2,61)

	LDL
	
	
	

	Menos ativo
	1
	
	1

	Mais ativo


	1,13 (0,57-2,56)
	
	1,01 (0,49-2,08)

	HDL 
	
	
	

	Menos ativo
	1
	
	1

	Mais ativo


	0,50 (0,25-0,99)
	
	0,44 (0,21-0,96)

	TG
	
	
	

	Menos ativo
	1
	
	1

	Mais ativo


	0,92 (0,42-1,78)
	
	1,07 (0,47-2,44)

	Glicemia
	
	
	

	Menos ativo
	1
	
	1

	Mais ativo


	1,06 (0,26-3,94)
	
	0,99 (0,25-3,94)

	HOMA-IR
	
	
	

	Menos ativo
	1
	
	1

	Mais ativo
	1,51 (0,73-3,09)
	
	2,38 (0,99-5,73)  


CT- Colesterol total; LDL – lipoproteína de densidade baixa; HDL – Lipoproteína de densidade alta; TG- Triacilglicerol; HOMA-IR- Modelo de Avaliação homeostático de resistência à insulina. 

