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RESUMO

Objetivo: (i) comparar indicadores de fluxo sanguineo e espessura mediointimal entre
adultos ativos e sedentarios ao longo da vida, bem como, (ii) analisar a relacdo entre estas
variaveis (ajustada por perfil lipidico, indicador inflamatorio e variaveis comportamentais)
ap6s um seguimento de 12 meses. Métodos: Foi realizado um estudo transversal e,
posteriormente, uma coorte de 12 meses com ao menos 96 individuos de ambos 0s sexos.
Todos os potenciais participantes selecionados foram inseridos no experimento ao se
enquadrarem nos critérios de inclusdo estabelecidos: (i) persistentemente ativo (ativo na
infancia, na adolescéncia e atualmente fisicamente ativo no lazer) ou persistentemente
sedentario (inativo na infancia, na adolescéncia e atualmente sedentério no lazer); (ii) idade
compreendida entre 30 e 50 anos; (iii) sem histérico prévio de acidente vascular cerebral
ou infarto; (iv) sem amputagdo ou problema visual decorrente do diabetes mellitus. A
amostra foi subdivida em dois grupos (persistentemente ativos e persistentemente
sedentarios), os quais foram pareados por sexo, etnia e idade (30 a 39 anos/ 40 a 50 anos).
Inicialmente, o experimento foi composto por trés questionarios (uma anamnese [histérico
de doencas, uso de medicamentos, habitos alimentares, habitos de fumo e alcool],
qualidade do sono e atividade fisica atual praticada no lazer, trabalho e locomocdo). Em
todos os participantes foram mensurados: (i) antropometria (peso corporal, estatura e
circunferéncia de cintura), (ii) estimativa da composicdo corporal (absortometria
radiologica de dupla energia), (iii) pedometria (utilizado por um periodo de sete dias, o
qual foi fixado na altura da cintura e somente retirado nas horas de sono e durante o
banho), (iv) presséo arterial, frequéncia cardiaca em repouso e variabilidade da frequéncia
cardiaca, (v) amostra de sangue para analise biogquimica (triacilglicerol, colesterol total,
lipoproteina de alta densidade, lipoproteina de baixa densidade, lipoproteina de muito
baixa densidade, glicose, insulina e proteina C reativa ultrassensivel) e (vi) exame de
imagem de ultrassonografia com Doppler da artéria carétida comum e da artéria femoral
para obter a espessura da camada mediointimal das artérias e os parametros de fluxo
sanguineo. Todos os procedimentos experimentais programados para dois momentos: 0
inicial (n=122) e apos periodo de 12 meses (n= 107). Resultados: Adultos ativos ao longo
do seguimento apresentaram chances reduzidas de apresentar alteracdes nos triacilglicerol
(OR=0.07 [0.01 — 0.73]). Por outro lado, menores alteracfes na glicemia (OR=0.17 [0.04
—0.63]) e HDL-C (OR= 0.23 [0.07 — 0.78]) foram associados a atividade fisica prévia.
Inflamacdo em resisténcia a insulina foram afetados por ambas varidveis da atividade
fisica, porém, de maneiras diferentes. Conclus@es: A atividade fisica realizada durante a
infancia e adolescéncia parece um importante modulador de diferentes varidveis na idade
adulta, sejam elas de ordem cardiovascular, metabolica ou inflamatoria.

Palavras chave: Atividade motora. Arteriosclerose. Aterosclerose. Adultos. Proteina C
reativa ultrassensivel. Ultrassonografia Doppler.



ABSTRACT

Aim: (i) to compare blood flow and mediointimal thickness indicators between active and
sedentary adults throughout life, as well as, (ii) to analyze the relationship between these
variables (adjusted by lipid profile, inflammatory indicator and behavioral variables) after
a follow-up of 12 months. Methods: A cross-sectional and a cohort study of 12 months
were carried out with at least 96 individuals of both sexes. All of the potential participants
selected were put in to the experiment or apply in the established inclusion criteria: (i)
persistently active (active in childhood, adolescence and currently physically active in
leisure) or persistently sedentary (inactive in childhood, adolescence and currently
sedentary in leisure), (ii) age between 30 and 50 years old, (iii) no previous history of brain
stroke or heart attack, (iv) no amputation or visual problem due to diabetes mellitus. The
sample was subdivided in two groups (persistently active, persistently inactive), which
were paired by sex, ethnic and age (30-39 years / 40-50 years). Initially, the experiment
was composed by three questionnaires (an anamnesis [history of illness, medication use,
dietary habits, smoking and alcohol habits], sleep quality and current physical activity in
leisure, work and locomotion). All participants have been measured: (i) anthropometry
(body weight, height and waist circumference), (ii) estimation of body composition (dual-
energy X-ray absorptiometry), (iii) pedometer (used for the period of seven days, which
was fixed in waist high and only removed during sleep and shower), (iv) blood pressure,
rest heart rate and heart rate variability, (v) blood sample for biochemistry analysis
(triglycerides, total cholesterol, high density lipoprotein, low density lipoprotein, very low
density lipoprotein, glucose, insulin and C-reactive protein ultrasensitive) and (vi) image
exam of ultrasonography with Doppler of common carotid and femoral arteries to obtain
the mediointimal thickness of the arteries and the blood flow parameters. All the
experimental procedures scheduled for two phases: the baseline (n= 122) and follow up of
12 months (n= 107). Results: Active adults during the follow-up had lower likelihood to
present elevated values of triglycerides (OR= 0.07 [0.01 — 0.073]), while lower values of
fasting glucose (OR= 0.17 [0.04 — 0.63]) and HDL-C (OR= 0.23 [0.07 — 0.78]) were
associated with early physical activity. Inflammation and insulin resistance were affected
by both physical activities (current and early), but of different ways. Conclusions: Early
physical activity seems to be an important modulator of different cardiovascular, metabolic
and inflammatory outcomes.

Keywords: Motor activity. Atherosclerosis. Arteriosclerosis. Adults. C-reactive protein
high sensitive. Doppler ultrasonography.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, cresceu 0 nimero de estudos (PEDERSEN, 2009; BUNPRAJUN
et al., 2013; CHENG, ALMEIDA, 2014) relatando a associacdo entre a inatividade fisica e
0 desenvolvimento de doencas cardiovasculares (NOCON et al., 2008), metabdlicas
(TUSO et al., 2014) e de ordem mental (PEDERSEN, 2011; SIDDIQUI et al., 2014). A
inatividade fisica atinge a populacdo independente da idade (BARUFALDI et al., 2012;
DUMITH, 2009) e os problemas gerados por ela séo sentidos no Brasil (VIGITEL, 2012) e
em todo mundo (GUTHOLD et al., 2008). Entre adolescentes, estudos apontam alta
prevaléncia (variando de 30% a 70%) de inatividade fisica (DUMITH, 2009). Da mesma
forma, dados nacionais provenientes do Estado de Sdo Paulo identificam que menos de
20% dos adultos (> 18 anos de idade) sdo considerados fisicamente ativos no lazer
(FERNANDES et al., 2011), identificando que, de fato, a inatividade fisica/sedentarismo é
um dos grandes desafios atuais da saude publica brasileira.

Neste sentido, o sedentarismo possui estreita relagdo com o desenvolvimento do
sobrepeso/obesidade e importantes disfunges cronicas (hipertensdo arterial, diabetes
mellitus e dislipidemias) (KATZMARZYK et al., 2000; CHENOWETH, LEUTZINGER,
2006; DONNELLY et al., 2009; FERNANDES et al., 2011; FERNANDES, ZANESCO,
2010) que acarretam elevados custos de saude publica (CHENOWETH, LEUTZINGER,
2006; SICHIERI et al., 2007; HUANG, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2005). Desta forma, €é importante salientar que a obesidade,

caracterizada pelo actimulo excessivo de gordura em diferentes regiGes do corpo
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(BOUCHARD, 2000; GUEDES, GUEDES, 2006), parece exercer papel de destaque no
desenvolvimento dessas diferentes doencas, principalmente a obesidade abdominal
(PEDERSEN, 2011),

Pedersen (2009) destaca que a inatividade fisica, por meio do aumento da gordura
visceral e acdo em agentes inflamatorios potencializa o desenvolvimento de doencas por
meio de diferentes processos: (i) o aumento da gordura visceral, (ii) infiltracdo de
macroéfagos, (iii) processo inflamatério cronico, (iv) resisténcia a insulina, aterosclerose,
neurodegeneracdo e crescimento de tumor e, por fim (v) aparecimento das doencas
(diabetes mellitus, cardiovasculares, depressdo, deméncia e cancer).

Por outro lado, estudos tém demonstrado que a pratica de exercicios fisicos reduz a
gordura visceral (IRVING et al., 2008; ROSS, BRADSHAW, 2009; FRIEDENREICH et
al., 2011). Neste sentido, Pedersen (2009) relata que a contragdo muscular, independente
do tipo de fibra muscular, aumenta a producdo de interleucina 6 (IL-6) e, por sua vez,
efetua a funcéo autocrina aumentando a captacdo de glicose (via proteina kinase B (protein
kinase B, p-AKt) e oxidacdo de gordura (via proteina kinase ativada pela adenosina
monofostato (adenosine monophosphate-activated protein kinase, p-AMPK) no musculo
ativo. Concomitante a acdo muscular, a IL-6 age no figado, aumentando a liberacéo glicose
durante o exercicio, como também no tecido adiposo aumentando o processo de lipolise.
Assim, a prética de exercicios fisicos proporciona subsequentemente, reducdo da gordura
corporal/visceral, diminuindo a inflamacdo (PEDERSEN, 2009).

Neste processo de prevencdo de doencas por meio da pratica de exercicios fisicos,
ndo se pode deixar de considerar o fator genético. Dados recentes tém identificado que a
metilacdo global do DNA no organismo é afetada pela atividade fisica apenas quando
considerada a sua pratica ao longo da vida, ou seja, infancia, adolescéncia e fase adulta

(WHITE et al., 2013); fato que por sua vez pode afetar o desenvolvimento de doencas.
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Outro estudo (CHENG, ALMEIDA, 2014) relata melhora da funcdo mitocondrial e
biogénese associada a pratica de exercicio (metilacdo do DNA) através do receptor gama
ativado pelo proliferador de peroxissoma - alfa (Peroxisome proliferator-activated gamma
receptor, PGC1-a) e pelo fator A de transcri¢do mitocondrial (Transcription factor A
mitochondrial, Tfam). Por outro lado, a obesidade e o diabetes tipo 2 promovem uma
hipermetilacdo que suprimem a expressdo da PGCl-o e Tfam, gerando reducdo da
oxidacdo de substratos e promovendo disfuncdes metabdlicas.

Sendo o adipdécito considerado a principal unidade que compde o tecido adiposo
branco, em organismos em que ha excesso deste tecido existe um aumento na producéo e
liberacdo de importantes agentes inflamatérios que estdo envolvidas com o
desenvolvimento de inimeras doencas (HUANG, 2009; MLINAR et al., 2007). Estes
agentes inflamatorios promovem a diminuigdo da agdo da insulina nos tecidos, fato que
aumenta a liberagdo/oxidacdo de acidos graxos e induz um quadro de resisténcia periférica
a insulina (MARTIN-TIMON et al., 2014). No tecido endotelial, a resisténcia periférica a
insulina causa reducdo da vasodilatacdo induzida pela acdo da insulina em seu receptor,
reduzindo assim a producdo de 6xido nitrico (Nitric oxide, NO). Adicionalmente, existe
um aumento na liberacdo de endotelina-1, que possui acdo vasoconstritora, a qual esta
associada ao aumento na producao de espécies reativas de oxigénio (ROS) e, subsequente,
disfuncdo endotelial (HUANG, 2009; MLINAR et al., 2007; KHAN, CHAKRABARTI,
2007). Os mecanismos descritos anteriormente estdo envolvidos na génese da hipertensao
arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, aterosclerose e, dessa forma, configuram a
obesidade como agente central no desenvolvimento da sindrome metabdlica.

Em funcdo da relacdo apresentada entre a inatividade fisica, obesidade (obesidade
abdominal) e agentes inflamatorios, varios estudos sdo conduzidos visando demonstrar a

intima associacdo do aumento dos niveis de agentes inflamatorios, caso da IL-6 e da
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proteina C reativa ultrassensivel (PCRy) (RODRIGUEZ-HERNANDEZ et al., 2013) e
alteracbes metabdlicas/ cardiovasculares (CHIU et al., 2012; EMERGING RISK
FACTORS COLLABORATION et al., 2012).

Neste sentido, vem crescendo o nimero de estudos relacionando o aumento da
concentracdo de PCRys com o desenvolvimento de doencas (SALAZAR et al., 2014). A
PCRys € um importante marcador inflamatorio, sintetizado pelo figado em resposta ao
aumento de IL-6 (RODRIGUEZ-HERNANDEZ et al., 2013) como também pelos
musculos lisos das artérias (ALBERT, 2011), sendo associada com doencas
cardiovasculares (EMERGING RISK FACTORS COLLABORATION et al., 2012),
obesidade (CHOI et al., 2013) e sindrome metabdlica (CHIU et al., 2012). Por outro lado, a
PCRys é sensivel ao efeito do treinamento fisico, sendo que individuos que praticam
exercicio fisico apresentam menores valores da mesma (DONGES et al., 2010).

Paralelamente, a hipertensdo arterial é uma doenga crénico-degenerativa de
etiologia multifatorial e poligénica, caracterizada pela presenca de niveis tensionais
elevados (GUYTON, 2006). Além disso, a hipertensdo arterial é considerada importante
para o desenvolvimento de eventos cardiovasculares, caso do infarto agudo do miocardio e
acidente vascular cerebral. Estima-se que a hipertensdo arterial acometa em torno de 22%
da populacéo brasileira (SCHMIDT et al., 2009) e um ter¢o da populacdo dos Estados
Unidos (ONG et al., 2007). O diabetes mellitus tipo 2, por sua vez, apresenta-se como uma
doenca endocrino-metabolica caracterizada por hiperglicemia em jejum, que afeta o
sistema cardiovascular, renal, nervos periféricos e sistema de coagulacdo (GUYTON,
2006). Estima-se uma prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 na ordem de 5,3% da
populacdo brasileira adulta residente nas 26 capitais da Unido e no distrito federal
(SCHMIDT et al., 2009), inferior aos aproximadamente 10% estimados na populacdo dos

Estados Unidos (COWIE et al., 2006). Por fim, a dislipidemia € caracterizada pelo
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aumento na concentracdo de um ou mais componentes lipidicos presentes no sangue
(triacilglicerol [TG], lipoproteinas de alta [HDL-c] e baixa densidade [LDL-c]) e esta
fortemente relacionada a génese da aterosclerose, especialmente devido a oxidacdo de
LDL-c no espaco subendotelial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2005;
DIAZ et al., 1997; R1ZZO, BERNEIS, 2007a; R1ZZO, BERNEIS, 2007b).

Na obesidade, a concentracdo plasmatica de adipocinas anti-inflamatorias, como a
adiponectina, apresenta-se reduzida, visto que agentes inflamatdrios suprimem a sua
expressdo (HUANG, 2009). A agdo da adiponectina esta relacionada a ativagdo da proteina
adenosina monofosfato quinase (AMPkinase) que estimula o deslocamento dos
transportadores de glicose (Glucose Transporter, GLUT-4) e, subsequente, captacdo de
glicose pela célula, independente da acdo da insulina (HUANG, 2009; MLINAR et al.,
2007; da MOTA, ZANESCO, 2007). Por outro lado, a préatica regular de exercicios fisicos
é capaz de aumentar a expressao de adiponectina e reduzir as concentragdes de agentes
inflamatdrios (BALDUCCI et al., 2010). Se por um lado estes agentes antioxidantes estdo
reduzidos, por outro, o exercicio fisico é capaz de estimular a producdo do 6xido nitrico
por meio do shear stress e aumentar a acdo de enzimas antioxidantes que atuam no
processo de inativacdo e eliminacdo das espécies reativas de oxigénio (IGNARRO et al.,
2007; de MORAES et al., 2007).

Embora a literatura cientifica tenha avancado significativamente na compreensdo
dos efeitos da pratica sistematizada de exercicios fisicos sobre 0s mecanismos acima
descritos, pouco se sabe sobre o impacto da pratica regular de atividade fisica sobre a acédo
de adipocinas inflamatdrias e anti-inflamatdrias em adultos. Dessa forma, acredita-se que
em adultos, a préatica regular de atividade fisica (em seus diferentes dominios: lazer,
domeéstico, ocupacional, etc.) possa exercer um importante papel protetor no

desenvolvimento de desordens cardiovasculares e metabolicas. Por outro lado, segundo
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dados da populacdo paulista, apenas 16% dos adultos maiores de 18 anos sao
caracterizados como suficientemente ativos no periodo do lazer (minimo de 180 minutos
por semana de atividade moderada e vigorosa, por no minimo quatro meses)
(FERNANDES et al., 2011), identificando a existéncia de um problema (inatividade fisica)
de salde publica no Estado.

Mais do que a atividade fisica praticada na idade adulta, informac6es sobre o efeito
da atividade fisica praticada ao longo da vida para a promogdo da salde e prevencdo de
doencas sdo de grande interesse da comunidade cientifica. A estabilidade da préatica de
atividade fisica ao longo da vida (tracking da atividade fisica) caracteriza-se como a sua
manutencdo ao longo de um periodo de tempo determinado. Assim, o tracking da atividade
fisica da infancia para a idade adulta, caracterizaria a sua pratica infancia e manutengéo
durante a adolescéncia e idade adulta. Sabe-se que pessoas engajadas em atividades
esportivas durante a infancia e adolescéncia tém chances aumentadas de serem
suficientemente ativas na idade adulta (OR= 1,60 [1,21-2,12]) (FERNANDES et al., 2011).
Porém, dados indicam que menos de 7% das pessoas com mais de 18 anos no Estado de
Sdo Paulo apresentam o tracking da atividade fisica da infancia a idade adulta
(FERNANDES et al., 2011). Estas informacgdes preocupam e identificam a necessidade de
se investigar o real efeito do tracking da atividade fisica sobre a satde da populagéo adulta.

Entretanto, ainda néo esta bem estabelecido na literatura se adultos mais ativos ao
longo da vida teriam ou ndo algum tipo de protecdo contra o desenvolvimento de
problemas cardiovasculares e metabdlicos e, em caso positivo, se esta possivel protecao
seria mediada pela obesidade, agentes inflamatdrios, ou mesmo se a pratica de atividades
fisicas na juventude por si s6 é capaz de prevenir doencas, independentemente da atividade

fisica atual (fase da idade adulta).



24

Recentemente, identificamos que adultos persistentemente ativos (ativos na
infancia, adolescéncia e atualmente ativos na idade adulta) apresentam menor ocorréncia
de hipertensdo arterial, diabetes mellitus do tipo 2 e dislipidemias (FERNANDES et al.,
2011; FERNANDES, ZANESCO, 2010) do que adultos persistentemente sedentarios
(inativos na infancia, adolescéncia e atualmente sedentérios na idade adulta). No entanto,
vale a pena salientar que as informacbes do estudo foram obtidas apenas por meio de
autorrelato e delineamento transversal. Além disso, ao analisar todo o conjunto de
mecanismos patoldgicos acima citados, fica claro que o sistema cardiovascular é uma das
estruturas mais afetadas no organismo humano. Evidéncias tém indicado que problemas
cardiovasculares tém forte peso nos custos com saude no Brasil (CODOGNO et al., 2011)
e no exterior (KATZMARZYK et al., 2000).

Tendo em vista que a estrutura fisica do vaso sanguineo exerce papel importante no
funcionamento do sistema cardiovascular e € fortemente comprometida pelos processos
inflamatorios acima descritos. Nesse sentido, existem evidéncias indicando que o0s
aumentos na espessura do vaso sanguineo arterial e de sua rigidez sdo importantes
adaptacdes fisicas relacionadas a complicacdes cardiovasculares severas, sendo utilizada a
metodologia de ultrassonografia para mensurar medidas da espessura da camada
mediointimal arterial visando diagnosticar precocemente doencas cardiovasculares (STEIN
et al., 2013). Por outro lado, existem relatos de que a pratica continuada de atividades
fisicas possa atuar também como um agente protetor da estrutura fisica e funcionamento do
sistema cardiovascular. Van de Laar et al. (2010), em um estudo de acompanhamento ao
longo de 24 anos com um grupo de holandeses, identificaram que os individuos que mais
acumularam atividades fisicas de intensidade vigorosa apresentaram menor rigidez arterial

na idade adulta, no entanto, a atividade fisica foi avaliada por questionario.
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Similarmente, entre diabéticos, 0s quais sdo uma populacdo fortemente acometida
por complicacbes cardiovasculares, a pratica regular de atividades fisicas pode produzir
uma reducdo de aproximadamente 12% em custos com saude (CODOGNO et al., 2011).
Estes achados sdo promissores, porém, ainda necessitam de maiores comprovacgoes, uma
vez que ainda existem limita¢cdes nos instrumentos utilizados para a avaliacao das variaveis
envolvidas, principalmente para avaliar a pratica da atividade fisica.

Em todo o mundo, um vasto corpo de literatura tem indicado que problemas
cardiovasculares representam hoje um significativo fardo econdmico para o para 0S
sistemas de salde publica (KATZMARZYK et al., 2000; CHENOWETH, LEUTZINGER,
2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2005; CODOGNO et al., 2011).
No que se refere a realidade brasileira, o padrdo é o mesmo, uma vez que este problema é
evidenciado nas esferas municipais, governamentais e federal (SICHIERI et al., 2007).

Nesse sentido, a pratica de atividades fisicas tem sido apontada como uma
importante ferramenta comportamental relacionada a prevencao e tratamento de desordens
cardiovasculares, a qual possui grande apelo entre gestores pablicos, devido ao seu baixo
custo de implantacdo (KATZMARZYK et al., 2000; CODOGNO et al., 2011). Por outro
lado, alguns pontos precisam ser salientados no que se refere a utilizacdo da préatica de
atividades fisicas como uma ferramenta eficiente no combate a mortalidade e promotor de
diminuicdes nos custos com saude.

Inicialmente, a grande maioria dos beneficios da pratica de atividades fisicas sobre
complicacBes cardiovasculares tem sido evidenciada em contextos laboratoriais
(protocolos de treinamento rigidamente controlados), ou seja, envolveram o exercicio
fisico e ndo a atividade fisica habitual. Possivelmente, este fato pode ajudar a explicar o
pequeno impacto que campanhas de promocdo da pratica de atividades fisicas tenham

sobre a populacdo mundial e brasileira.
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Segundo, no que se refere aos beneficios econdémicos e fisioldgicos decorrentes da
pratica de atividades fisicas, ainda existe significativa falta de informacdo cientifica
baseada em estudos de coorte, os quais fornecem dados longitudinais mais concretos sobre
o0s habitos de vida dos avaliados e, assim, podem tracar de maneira mais clara padrdes de
atividade fisica que poderiam compor diretrizes mais adequadas a populacdo em geral e,
assim, mais eficientes para a prevencdo de doencas e promocao da salde. Por fim, a
atividade fisica habitual tem sido avaliada por meio de questionarios, 0s quais possuem
imprecisdes importantes, principalmente, no que se refere ao dimensionamento do tempo
e/ou intensidade da atividade fisica praticada. Este tipo de limitagdo tem sido atenuado
com a utilizacdo de sensores de movimentos, caso dos pedémetros e acelerémetros, 0s
quais captam o numero de passos por dia e o tempo/intensidade da atividade fisica
praticada, respectivamente.

Nesse sentido, além do impacto negativo que complicacBes cardiovasculares
apresentam sobre gastos com saude em todo o mundo, a realizacdo do presente estudo
experimental abaixo descrito sustenta-se na significativa caréncia que informacdo sobre o
impacto de modificacdes longitudinais na atividade fisica habitual (ndo exercicio fisico)

sobre complicagdes cardiovasculares de adultos.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral
Comparar indicadores de fluxo sanguineo arterial e espessura mediointimal das
artérias cardtida e femoral entre adultos persistentemente ativos (ativos na infancia,
adolescéncia e idade adulta) e persistentemente sedentarios (sedentarios na infancia,
adolescéncia e idade adulta), bem como, analisar o relacionamento/associacdo entre
modificacbes na pratica atual de atividades fisicas e indicadores de fluxo sanguineo

espessura mediointimal das artérias carétidas e femoral ap6s um seguimento de 12 meses.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Resultados transversais
e Comparar perfil lipidico, composic¢do corporal, valores de proteina C reativa
ultrassensivel (PCRys) e insulina de adultos persistentemente ativos e
persistentemente sedentarios.
e Comparar valores de pressao arterial, frequéncia cardiaca, variabilidade de
frequéncia cardiaca, indicadores de fluxo sanguineo, espessura mediointimal
das artérias carotida/femoral de adultos persistentemente ativos e

persistentemente sedentarios.
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2.2.2 Resultados da coorte de 12 meses

e Analisar, ap6s o coorte de 12 meses de acompanhamento, o relacionamento
entre modificaces na pratica de atividade fisica atual, mensurado pelo
peddmetro, e as modificacBes nas varidveis cardiovasculares (presséo arterial,
variabilidade da frequéncia cardiaca, espessura mediointimal carétida e
femoral e fluxo sanguineo), juntamente com a composi¢do corporal, perfil
lipidico e glicémico e valores de PCR.

e Analisar se o relacionamento entre as modificacbes na pratica de atividade
fisica atual, mensurado pelo pedémetro, e as modificacdes nos indicadores de

salide analisados sdo mediados pela pratica de atividades fisicas na juventude.
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3 METODOS
3.1 Natureza do estudo e procedimentos éticos

O estudo para confeccdo da tese de doutorado é considerado de carater
descritivo/analitico, composto por duas fases: fase transversal (Fase-1: Coleta de dados
iniciais) e fase da coorte de 12 meses (Fase-2: Coleta de dados ap6s 12 meses [coorte]).
Anteriormente ao inicio dos procedimentos experimentais, o presente estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Processo: 173.571/2012),
vinculado a Universidade Estadual Paulista — UNESP, Campus de Presidente Prudente,

Séo Paulo (ANEXO I).

3.2 Selecé@o da amostra
Para a selecdo da amostra foi utilizado um levantamento conduzido durante o ano
de 2012, o qual abrangeu os funcionarios da UNESP de Presidente Prudente (sorteio
aleatdrio em todos os Setores e Departamentos do campus universitario). Dentre todos os
funcionarios da unidade da UNESP, apenas 22 sujeitos cumpriram todos os critérios de
inclusdo e concordaram em participar da pesquisa. A outra parte da amostra foi extraida de
academias e do corpo de bombeiros da cidade de Presidente Prudente, por meio de contato

do pesquisador responsavel (n= 100).
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3.3 Critérios de incluséo

Todos os potenciais participantes selecionados foram convidados a participar do
estudo e, inicialmente, leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (ANEXO II), bem como, obrigatoriamente cumpriram todos os critérios de
inclusdo estabelecidos: (i) reportar a pratica de atividades fisicas ao longo da vida (ativo na
infancia, na adolescéncia e atualmente fisicamente ativo no lazer [por questionario]) ou
reportar auséncia pratica de atividades fisicas ao longo da vida (inativo na infancia, na
adolescéncia e atualmente sedentario no lazer [por questionario]); (ii) idade compreendida
entre 30 e 50 anos; (iii) sem historico prévio de acidente vascular cerebral ou infarto; (iv)

sem amputacgédo ou problema visual decorrente do diabetes mellitus.

3.4 Célculo da amostra

Em decorréncia da conducdo do estudo ser estruturada em duas fases (a analise
transversal e o coorte de 12 meses) dois calculos amostrais foram efetuados e, dessa forma,
0 de maior valor foi adotado para a realizacdo do estudo. O primeiro baseou-se em uma
comparacdo transversal dos valores de velocidade de onda de pulso entre adultos ativos e
sedentarios (Ativos 10 + 1.4m/s e Sedentérios 11 + 1.4m/s) (JENNERSJO et al., 2012).
Para tanto, utilizou-se um poder estatistico de 80%, erro alfa de 5%, para um teste bi-
caudal. O tamanho amostral necessario para esta comparacéo transversal foi de 48 pessoas
em cada grupo (96 pessoas). Para a segunda fase do estudo (correlacéo entre modificacfes
na atividade fisica atual e alteragcdes nas variaveis de espessura arterial e fluxo sanguineo),
utilizou-se outro estudo (GANDO et al., 2010), o qual indicou relacdo significativa entre
atividade fisica moderada e velocidade de onda de pulso em adultos (r= -0.31; p-valor
<0,01). Ao utilizar este valor de correlacdo, considerando um poder de 80% e significancia

de 5%, foi indicada a necessidade de se analisar ao menos 80 pessoas. Por fim, a amostra
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necessaria para a realizacdo do estudo foi fixada em, no minimo, 96 adultos de ambos 0s

SEXO0S.

3.5 Amostra e pareamento dos grupos

Apbs o trabalho de campo, separando os potenciais voluntarios que atenderam os
critérios de inclusdo propostos para o desenvolvimento do estudo, a amostra inicial da
coorte foi composta por 122 adultos de ambos os sexos, sendo 69 homens e 53 mulheres.
Previamente a coleta de dados laboratoriais, o pesquisador responsavel, com base em
informacBes sobre a pratica da atividade fisica esportiva na infancia/adolescéncia
(FERNANDES et al., 2011) e a préatica da atividade fisica na fase adulta (BAECKE et al.,
1982), dividiu os voluntarios em dois grupos, 0s persistentemente ativos e 0sS
persistentemente sedentarios, os quais foram convidados a participarem do experimento,
sendo pareados de acordo com o sexo (Masculino/Feminino), etnia
(branca/negra/oriental/outras) e decada de vida (30 a 39 anos/40 a 50 anos). Assim, na
coleta dos dados iniciais (Fase-1) foram coletados os dados transversais e na segunda
coleta dos dados, apos aproximadamente 12 meses (Fase-2), foram coletados os dados da
coorte de 12 meses. Todas as varidveis envolvidas foram mensuradas nos dois momentos

do estudo e devidamente anotadas na ficha de coleta de dados (ANEXO I11).

3.5.1 Divisdo dos grupos apds as coletas dos dados transversais
Ao término das coletas da Fase-1, os voluntarios foram redivididos em trés grupos
(Figura 1). Utilizando os resultados da préatica de Atividade fisica prévia (AF prévia) e da
Atividade fisica habitual (AF atual) mensurada por meio dos sensores de movimentos
(peddmetro), os grupos foram classificados e redimensionados em: grupo persistentemente

ativo (ativo ao longo da vida: ativo na infancia/adolescéncia e ativo na AF atual [>10.000
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passos/dia]), grupo ativo (ativo somente em uma fase: ativo na infancia/adolescéncia ou
ativo na AF atual [>10.000 passos/dia]) e o grupo persistentemente sedentario (inativo ao
longo da vida: sedentario na infancia/adolescéncia e sedentario na AF atual [<10.000

passos/dia]).

Figura 1. Divisdo dos voluntarios segundo a pratica de atividades fisicas ao longo da vida.

Persistentemente Persistentemente
Ativo Sedentario

PRATICOU [ I NAO PRATICOU
AF prévia [infancia e adolescéncia] : : AF prévia [infancia e adolescéncia]
+ 8 & +
I
AF Atual [210.000 passos/dia] : I

PRATICOU
AF prévia [infancia e adolescéncia]

[ I
| I
I I
| I
I AF Atual [210.000 passos/dia] :
3.6 Perda amostral apos seguimento da coorte de 12 meses

Dos 122 voluntarios que foram avaliados na primeira avaliacdo, nove (7,4%)
participantes nao realizaram a segunda avalia¢do ap6s o seguimento de 12 meses (0bito [01
voluntério sedentario], mudanga de municipio [01 voluntario sedentario], gravidez [02
voluntérias ativas], baixa disponibilidade de tempo em funcdo do trabalho [05

voluntérios]). No entanto, objetivando reduzir a perda amostral, foram feitas até trés
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tentativas de contato com os voluntarios que perderam as avaliacbes por baixa
disponibilidade de tempo em funcéo do trabalho.

Ao término das coletas de dados, do total de 113 voluntarios, mais seis (4,9%)
voluntarios nao foram incluidos para analise dos dados da coorte de 12 meses. Os critérios
para ndo inclusdo destes voluntarios foram: (i) segunda avaliagdo apds 13 meses da
avaliacdo inicial (n= 01) e (ii) processo inflamatdrio agudo durante a coleta de dados (n=
02) e (iii) variacdo na diferenga media (Fase-1 para Fase-2) acima de trés desvios-padréo
em qualquer uma das variaveis coletadas (n= 03). Desta forma, a perda amostral ap6s o
seguimento da coorte de 12 meses foi de 12,3% totalizando 15 voluntéarios e, por fim, a
amostra final foi composta por 107 voluntarios com todas as informagfes coletadas (64

homens e 43 mulheres).

3.7 Anamnese

Com o objetivo de tragcar um perfil geral dos sujeitos, todos os participantes do
estudo responderam um questionario especifico (anamnese) composto por questdes sobre
histérico de doencas, uso de medicamentos, habitos alimentares, tabagismo, etilismo
(ANEXO 1V). Outros dois questionarios foram aplicados para analisar a qualidade do sono
(ANEXO V) e a pratica de atividade fisica (ANEXO VI e ANEXO VII). Inicialmente, 0s
questionarios foram conduzidos no primeiro contato com os entrevistados e aqueles que
cumpriram 0s requisitos acima apresentados foram, posteriormente, convidados a

participar das coletas do estudo (inicial e apds o seguimento de 12 meses).

3.8 Medidas Antropométricas
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3.8.1 Medidas de peso corporal, estatura e circunferéncia de cintura e quadril

As mensuracdes de peso corporal, estatura, circunferéncias de cintura e quadril
foram coletados de todos os participantes do estudo. Todas as medidas foram realizadas
pelo mesmo avaliador (previamente treinado) para garantir melhor qualidade das
informac@es coletadas. Para determinacdo do peso corporal e da estatura foram utilizados
uma balanca digital com precisao de 0,1 kg (PL 200, Filizola, Brasil) e um estadidmetro
(Standard, Sanny®, Brasil) com preciséo de 0,1 cm, respectivamente. Para as medidas de
circunferéncias de cintura e quadril foi utilizada uma fita métrica (Sanny®, Brasil) de metal
com escalas de 0,1 cm. Para todas as mensuracOes foram adotadas as orientacdes e
procedimentos descritos na literatura (LOHMAN, 1988; ACMS, 2010). Posteriormente, as
medidas de peso corporal em quilogramas e a estatura em metros foram utilizadas para
calcular o indice de massa corporal (IMC) utilizando a férmula: IMC = Peso + (estatura)?.
E para calcular a relacdo cintura/quadril (RCQ) foi utilizada a medida da circunferéncia da

cintura, dividido pela medida da circunferéncia do quadril.

3.8.2 Analise da composicéo corporal

Para a analise da composicdo corporal, estimativa da massa magra, densidade
mineral Gssea e tecido adiposo, foi utilizada a técnica da Absorptiometria de Raios-X de
Dupla Energia (Dual-Energy X-ray Absorptiometry — DEXA). O equipamento utilizado é
do modelo Lunar — DPX-NT (General Electrics [GE]). A dose de radiacdo que 0s
participantes receberam foi menor do que 0,05 mrem (FULLER et al., 1992), ou seja,
equivalente a 50 vezes menos do que um exame de raio-X convencional. Todos os
participantes trajando vestimentas leves e descal¢cos, sem nenhum pertence de metal junto
ao corpo, foram posicionados no equipamento na posicao de decubito dorsal durante todo o

exame, se mantendo imdveis durante um tempo aproximado de 15 minutos. Os resultados
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foram expressos em quilogramas e valores percentuais (massa magra e massa de gordura) e
em gramas por metro quadrado (densidade mineral 6ssea), por meio de um software

especifico fornecido junto ao equipamento.

3.9 Prética de atividade fisica e nivel de aptiddo aerdbia

3.9.1 Atividade fisica atual (no lazer) e na juventude

Os participantes do estudo foram entrevistados por meio do questionario
desenvolvido por Baecke et al. (1982) (ANEXO V1), visando a obtengédo das informagdes
referentes a pratica habitual de atividades fisicas atual em diferentes dominios (Trabalho,
Lazer e Locomocdo). Tal instrumento de medida foi validado na populacdo brasileira
(FLORINDO et al., 2004) e possui elevados escores de reprodutibilidade (FERNANDES
et al., 2010).

A pratica atual de atividades fisicas durante horario de lazer foi avaliada por meio
da segunda sessdo do instrumento, referente as atividades esportivas realizadas durante
horérios de lazer. Com a aplicacdo do instrumento foi computada também a pratica de
outras atividades que ndo as de cunho esportivo (treinamento com pesos, ginastica,
modalidades de lutas e caminhada). Foram analisados trés construtos dessa pratica de
atividades fisicas durante horarios de lazer: intensidade (baixa, moderada e vigorosa),
tempo semanal de pratica (<lh/sem; 1-2h/sem; 2-3h/sem; 3-4h/sem; >4h/sem) e tempo
prévio de engajamento na pratica (<1 més; 1-3 meses; 4-6 meses; 7-9 meses; >9 meses).
Desta forma, foram considerados fisicamente ativos os individuos que relataram um
minimo de 180 minutos por semana (3-4h/sem) de atividades fisicas de intensidade
moderada ou vigorosa, nos ultimos quatro meses (4-6 meses). Este montante semanal de

tempo é pouco superior aos 150 minutos por semana recomendados atualmente (PATE et
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al., 1995; HASKELL et al., 2007). As medidas de atividades fisica fornecidas pelo
questionario foram utilizadas para classificar a atividade fisica atual da amostra e,
juntamente com as medidas da infancia e adolescéncia, identificaram os adultos que séo
dos grupos persistentemente ativos ou sedentarios.

Seguindo métodos ja utilizados (FERNANDES et al., 2011; FERNNADES,
ZANESCO, 2010), a pratica de atividade fisica na infancia (7 a 10 anos) e adolescéncia
(11 a 17 anos) foi dimensionada analisando o envolvimento dos voluntarios em atividades
esportivas supervisionadas (técnico ou professor) fora do ambiente escolar. A préatica da
atividade fisica na infancia/adolescéncia (ANEXO VII) foi avaliada através de duas
questdes: (1) “Fora da escola, vocé praticou alguma atividade esportiva supervisionada
(com professor de escolinha, treinador de time, etc.) por pelo menos 1 ano entre os 7 e 10
anos de idade?” e (ii)) “Fora da escola, vocé praticou alguma atividade esportiva
supervisionada (com professor de escolinha, treinador de time, etc.) por pelo menos 1 ano
entre os 11 e 17 anos de idade?”. Por constituir um dos critérios de incluséo, fizeram parte
deste estudo apenas sujeitos com ambas as respostas “sim” ou ambas as respostas “nao”.
Desta maneira, fizeram parte da amostra, apenas sujeitos que reportaram ao menos um ano
de pratica em cada um dos dois periodos, ou a auséncia desta pratica em ambos. No inicio
do estudo, estas duas respostas foram utilizadas em conjunto com a pratica de atividade
fisica atual para caracterizar 0s grupos: persistentemente ativo e persistentemente

sedentario.

3.9.2 Prética de atividade fisica habitual
Para avaliar a pratica da Atividade fisica habitual (AF Atual), todos os voluntarios
do estudo foram monitorados, durante o periodo de sete dias, por meio de um equipamento

com sensor de movimento chamado de peddmetro. Foi utilizado o peddémetro da marca
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Yamax (modelo Digi-Walker, SW200). Todos os individuos receberam orientacdes sobre o
equipamento, como zerar e anotar os valores, posicao de fixacdo ao lado do quadril na
parte anterior do mesmo (Figura 2) e retirar somente durante periodos de sono, atividades
em piscina e no banho. Os voluntarios, no final de cada dia, registravam o numero de
passos realizados durante todo o dia. Sendo que, ha manha seguinte, para comegcar a coletar
os dados, o botdo de "reset" foi pressionado para zerar o peddmetro e iniciar nova
contagem. Os valores médios de passos da semana foram atribuidos como a pratica da
Atividade Fisica Habitual (AF Atual), sendo estratificada em dois grupos: Ativo (= 10.000

passos/dia) e Sedentario (< 10.000 passos/dia) (TUDOR-LOCKE et al., 2011).

Figura 2. Orientacdes sobre o pedémetro para os voluntarios

PEDOMETRO
O que sdo peddmetros?

O pedometro € um aparelho pequeno e leve, que é fixado lateralmente ao quadrildo voluntario. Este instrumento
tem a funcio de contar os passos/dia do usuario.

Instrugdes para uso do aparelho
VESTINDO O PEDOMETRO
O pedometro devera ser fixado e lacrado no quadril

(proximo ao osso do quadril) do voluntario logo apos (
acordar. O voluntario devera realizar as atividades A
habituais de sua rotina e, assim devera permanecer i

AN
durante todo o dia com o aparelho, e retira-lo APENAS T o
nos seguintes casos: P Nt (‘-c::
¥ Afividades diarias ou esportivas realizadas em |/ U

meio liquido. Exemplos: tomar banho; natacéo | [ )
entre outras; !i |
¥ Antes de ir dormir; .
IMPORTANTE:

Ao final de cada dia, no momento em que for efetuar a
retirada do pedémetro, anotar a quantidade de
passos do dia na linha DIA DA SEMANA (abaixo),

Prenda a unidade com firmeza no nivel da cintura no cinto,
caigas compridas ou traje esportivo e manienha uma posicdo
horzontal para resultados mais precisos

Inicio da contagem:Data __ /  / (_)Domingo( )Segunda( )Terga( )Quarta( )Quinta( ) Sexta( ) Sabado

DIA DA SEMANA

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Previamente a distribuicdo dos peddmetros para os voluntérios, todos os
equipamentos foram numerados, sendo verificada a voltagem da bateria com um
voltimetro (marca Minipa, modelo ET-1002), como também, o funcionamento

manualmente das pecas internas (Figura 3).
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Figura 3. Verificacdo das baterias e pegas internas dos peddémetros.

DIGI-WALKER

3.9.3 Estimativa do consumo de oxigénio pico

Para a estimativa do consumo de oxigénio pico (VOgpico) (nivel de aptiddo
aerobia), ndo foi utilizado teste de esforco, em fungdo da disponibilidade de tempo e
equipamentos como também, pelo alto percentual dos voluntéarios serem classificados
como sedentarios e apresentando fatores de risco para realizacdo de testes fisicos. Assim,
as equacOes ajustadas por sexo propostas por Caceres et al. (2012) foram utilizadas
(Quadro 1). Alem da variavel género, foram utilizadas as varidveis: idade,
condicionamento, estatura, frequéncia cardiaca de repouso, dislipidemia, hipertensédo

arterial, tabagismo e diabetes mellitus.
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Quadro 1. Equacbes para estimativa do consumo de oxigénio pico para homens e mulheres
proposto por Caceres et al. (2012).

Titulos Equacdes

VO,pico = 47,189 - 0,394(idade) - 0,282(MC) - 4,289(condicionamento) + 0,231(estatura) -

ML 0,000(FCyeesr) - 2,092(dislipidemia) - 1,925(hipertensio) - 2,901 (tabagismo) - 2,295(diabetes)

VO,pico = 37,844 - 0,250(idade) - 0,208(MC) - 3,428(condicionamento) + 0,139(estatura) -

F1 0,053(FCpré-esf) - 1,327(dislipidemia) - 1,508(tabagismo) - 1,009(hipertenséo)

Legenda: M1: Equacdo masculina; F1: equagdo feminina; VO,pico: consumo de oxigénio pico (ml-kg™min’
1); Valores a serem aplicados nas férmulas: idade em anos completos; estatura em centimetros (cm); massa
corporal em quilogramas (kg); condicionamento: sedentarios (0) e ativos (1); dislipidemia: ndo (0) e sim (1);
tabagismo: ndo (0) e sim (1); hipertensdo: ndo (0) e sim (1); diabetes: nédo (0) e sim (1) e FCyrx.es: frequéncia
cardiaca pré-esfor¢co em batimentos por minuto (bpm).

3.10 Parametros cardiovasculares

3.10.1 Mensuracdo da Pressdo Arterial

A Pressdo arterial (PA) foi mensurada por meio do método auscultatorio. Ap6s um
periodo de 10 minutos de repouso na posi¢do sentado, foram mensuradas a presséo arterial
sistdlica (PAS) e diastdlica (PAD), com auxilio de esfigmomandmetro de coluna de
mercurio (Missouri®) e de um estetoscopio (Littmann Classic 1l), sendo o manguito
colocado no braco direito, elevado até a altura do ponto medio do esterno e apoiado sobre
uma mesa (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).
Foram realizadas trés medidas obtidas com intervalo de um minuto entre elas, sendo a
média das duas Ultimas mensuracdes a PAS e PAD do individuo (PICKERING et al.,
2005). Posteriormente, foi calculada a pressao arterial media (PAM) utilizando a equacao

PAM = PAD + [(PAS-PAD)=3].
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3.10.2 Mensuracdo da frequéncia cardiaca de repouso e variabilidade da frequéncia
cardiaca

Foi utilizada uma sala aclimatizada, com temperatura controlada de 25° C (+ 1°C).
Todos os voluntarios permaneceram 10 minutos na posicdo sentada e 10 minutos na
posicdo deitado/supinado, sendo recomendado o minimo de movimento corporal e em
ambas posicGes ndo foi permitido dormir durante a mensuracdo. A frequéncia cardiaca
(FC) foi monitorada, no modo batimento-a-batimento, durante o periodo de 20 minutos
com o uso de um cardiofrequencimetro (POLAR®, modelo RS800 — Kempele, Finlandia).
A média do ultimo minuto na posi¢do sentado e deitado foram registrados, sendo
considerado a FC de repouso (FCrep) de cada voluntario, respectivamente, FCrepsentado €
FCrepgeitado- OS dados coletados para determinacdo da FCrep foram também utilizados para
determinar a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). O equipamento utilizado é valido
para os propositos deste estudo (GAMELIN et al., 2006).

Os dados para VFC foram coletados com frequéncia de amostragem de 1.000 Hz e
0s registros dos intervalos R-R foram filtrados para eliminar possiveis ruidos provenientes
de batimentos ectopicos ou erros de leitura do aparelho na ordem de 20 batimentos por
minuto (bpm) (YAMAMOTO et al., 1991), sendo que o percentual de corre¢cdo dos
intervalos R-R ndo ultrapassou 2%. Este procedimento foi realizado por meio do software
Polar Pro trainer versdo 5.35 (Polar Electro ®, Kempele, Finladia). Se ainda assim algum
ponto errbneo for identificado visualmente, o ajuste foi realizado por interpolacdo dos
valores de intervalos R-R adjacentes (BUCHHEIT et al., 2008). Apds a filtragem, os dados
foram analisados por meio do software Kubios HRV versdo 2.0 (Biosignal Analisys and
Medial Image Group, Kuopio, Finlandia). Foram analisados indices relacionados ao
dominio do tempo e dominio da frequéncia (TASK FORCE OF EUROPEAN SOCIETY

OF CARDIOLOGY AND THE NORTH AMERICAN SOCIETY OF PACING AND
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ELECTROPHYSIOLOGY, 1996) (Quadro 2). Para todas as andlises estatisticas, somente

as medidas na posicao deitada foram utilizadas.

Quadro 2. indices estatisticos relacionados nos dominios do tempo e da frequéncia.

indice Dominio Modelo matematico (Fungdo autonémica)

Raiz quadrada da média das diferencas sucessivas ao quadrado,

rMSSD (ms) Tempo entre intervalos R-R adjacentes (predominio do SNAP).
Identifica a porcentagem dos intervalos RR adjacentes com

PNNS0 (ms) Tempo diferenca de duracdo maior que 50ms (predominio do SNAP).
Desvio padrdo dos intervalos R-R normais (indica balanco

SDNN (ms) Tempo autondmico, sem a possibilidade de detectar se tal

comportamento ocorre em detrimento ao aumento da atividade
do SNAP ou retirada do SNAP).
Baixa frequéncia (Variagéo entre 0,04 e 0,15Hz, indica acdo
LF (H2) Frequéncia conjunta dos componentes vagal e SNAS sobre o coragéo;
predominio do SNAS).
Alta frequéncia (Variacdo entre 0,15 a 0,4Hz corresponde a
HF (Hz) Frequéncia modulacéo respiratoria; indica atuacdo do nervo vago sobre o
coragdo).

rMSSD-= raiz quadrada da média das diferencas sucessivas ao quadrado, entre intervalos R-R adjacentes;
Intervalos R-R adjacentes= batimentos cardiacos consecutivos; SDNN= desvio padrdo dos intervalos R-R
normais; LF= [low frequency] componente de baixa frequéncia; HF= [high frequency] componente de alta
frequéncia; SNAS= sistema nervoso autdnomo simpatico; SNAP= sistema nervoso autdnomo
parassimpatico; ms= milisegundos; Hz = [hertz] unidade de frequéncia expressa em ciclos por segundo.

3.10.3 Indicadores de fluxo sanguineo e espessura mediointimal das artérias carétida

e femoral
Para aquisicdo das medidas de espessura do complexo mediointimal e do fluxo
sanguineo foi utilizado o exame de ultrassonografia com Doppler (realizado por um
médico especialista em Diagnostico por Imagem). Todos os exames foram realizados no
Hospital da Santa Casa de Misericordia em Presidente Prudente — SP, no periodo da manha
(das 8 as 11 horas). O equipamento de ultrassonografia utilizado no presente estudo é da
marca Toshiba Xario (modelo SSA-660A), equipado com transdutor linear de alta
resolucdo, multifrequencial, ajustado para 12 mHz. A documentacdo fotografica do modo

B, colorida e da Dopplervelocimetria foi realizada digitalmente, através de um sistema de
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armazenamento de imagens (Picture Archiving and Communication System — PACS). Para
a realizacdo dos exames ultrassonograficos foram seguidas as recomendacdes da Sociedade
Brasileira de Radiologia (2004). Os locais examinados foram as artérias carétida comum e
femoral do lado direito e foram mensuradas: (i) espessura da camada mediointimal da
carotida (EMIC) e femoral (EMIF) e (ii) as variaveis Dopplerfluxométricas (Velocidade de
Fluxo da car6tida minimo [VFC-min], velocidade de fluxo da carétida maximo [VFC-
méax], indice de resisténcia de fluxo da carétida [IRFC], Velocidade de Fluxo da femoral
minimo [VFF-min], velocidade de fluxo da femoral maximo [VFF-max], indice de
resisténcia de fluxo da femoral [IRFF].

Previamente ao exame, todos 0s sujeitos do estudo permaneceram de repouso
deitados em sala com ambiente calmo, sem ruidos e aclimatizada. Durante a avalia¢do, 0s
sujeitos permaneceram deitados na posigdo supina e, especificamente para medidas da
artéria cardtida, o pescoco foi posicionado levemente hiperestendido e inclinado a 45
graus. Os ajustes de ganhos e da escala de cinzas foram realizados no equipamento para
obter melhor qualidade da imagem, com o foco principal na parede posterior das artérias.
Cortes longitudinais e transversais das artérias foram obtidos para avaliacGes
ultrassonograficas combinadas, utilizando modo B e color Doppler. A espessura
mediointimal € definida como a distdncia entre as duas linhas hiperecdides que
representam as interfaces lumen/intima e média/adventicia da parede arterial. As
mensuracbes foram realizadas na parede posterior, mais distante do transdutor,
manualmente e com o método céliper. Trés medidas da EMIC e EMIF foram obtidas no
trecho de 15 mm, livre de placas focais, onde o padrdo seja claramente observado. Para
andlise foram considerados os valores médios de cada uma das artérias.

Em ambas as artérias (carétidas e femoral) foram realizadas as medidas de fluxo

sanguineo, com 0s mesmos critérios de posicionamento descritos para 0 modo B. O
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transdutor foi deslizado suavemente sobre a pele para evitar compressdo dos vasos. Foi
utilizada uma programacdo técnica protocolada no equipamento para exame de estruturas
superficiais, especifica para artérias carotida e femoral, incluindo a padronizacdo da escala
de velocidade, filtragem, ganho da cor, filtro de parede e persisténcia. A analise espectral
desses vasos foi realizada com angulo de insonacdo menor ou igual a 60° e os ajustes do
equipamento foram o0s mesmos ajustes empregados para a analise qualitativa,

acrescentando a padronizacgédo do volume da amostra.

3.11 Andlises sanguineas bioquimicas

As coletas de amostras de sangue venoso foram efetuadas por enfermeiros,
registrados no Conselho Regional de Enfermagem, devidamente capacitados, que
trabalnam em um laboratério de analises clinicas particular na cidade de Presidente
Prudente — SP. A instituicdo possui todas as certificacbes exigidas pelos oOrgdos de
fiscalizacdo nacional, sendo credenciada junto ao Ministério da Saude brasileiro.

Previamente as coletas, todos os voluntarios respeitaram jejum de 12 horas e foram
questionados sobre o uso de medicamentos e estado de salde atual. Durante a coleta de
sangue, os voluntarios foram posicionados na posi¢do sentada, com o brago apoiado sobre
um suporte ajustado aproximadamente na altura de seus ombros. Em seguida, o braco foi
garroteado no ponto médio do Umero e, apos a assepsia da prega do cotovelo com algodao
embebido em alcool 70%, foi realizada a puncdo com agulha descartavel de 25x8 mm no
referido local. Desta forma, o sangue venoso foi aspirado e depositados em tubos de coleta
a vacuo (Vacuette, K3E EDTA), contendo gel separador sem anticoagulante e
subsequentemente, as amostras foram centrifugadas (Sieger, Sirius 4000) por 10 minutos a
3.000 rotacGes por minuto (r.p.m.) para separacdo do soro, sendo o conteudo total

congelado para posterior analises bioquimicas.
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As amostras de sangue foram utilizadas para determinar as dosagem dos
parametros de glicose sanguinea de jejum (glicemia), triacilglicerol (TG), colesterol total
(CT), lipoproteina de alta densidade [High Density Lipoprotein-cholesterol] (HDL-c),
lipoproteina de baixa densidade [Low Density Lipoprotein-cholesterol] (LDL-c),
lipoproteina de muito baixa densidade [Very Low Density Lipoprotein-cholesterol]
(VLDL-c), hemoglobina glicada (HbA;.), insulina e proteina C reativa ultrassensivel
(PCRys).

No Quadro 3 sdo especificadas as metodologias, os Kits/reagentes, 0s
equipamentos/modelos para cada uma das analises sanguineas realizadas. No Quadro 4
sdo especificadas o comportamento das medidas realizadas (sensibilidade do método,

linearidade, coeficiente de variacdo bioldgico, erro total permitido).

Quadro 3. Analises sanguineas, kit/reagentes, metodologia e lista de equipamentos utilizados.

Analises sanguineas Kit/reagente Metodologia Equipamento  Modelo
Glicemia Labtest Enzimatico Labtest Labmax 240
TG Labtest Enzimatico Labtest Labmax 240
CT Labtest Colorimétrico Labtest Labmax 240
HDL-c Labtest Colorimétrico Labtest Labmax 240
LDL-c Labtest Colorimétrico * Labtest Labmax 240
VLDL-c Labtest Colorimétrico * Labtest Labmax 240
Insulina Abbott diagnostics CMIA Architect 12000  Aboott
HbA, Tosoh bioscience HPLC Tosoh G8

PCRys Labtest Imunoturbidimétrico  Labtest Labmax 240

* Calculado pela formula: LDL-¢c = CT - HDL-c - VLDL-c; " Calculado pela formula: VLDL-c = TG/5 (Obs:
Somente é utilizado o calculo de VLDL-c para valores de triacilglicerol menor do que 400 mg/dL.
CMIA = Imunoensaio de microparticulas por quimioluminescéncia, HPLC = cromatografia de troca idnica.

Posteriormente, para calcular o indice HOMA-IR (Homeostatic Model Assessment
- Insulin resistence), foram utilizados os resultados de glicemia em jejum (mmol/L) e
insulina (mcUI/mL) utilizando a férmula proposta por Meng et al. (2013) HOMA-IR =
(Glicemia*insulinemia)+22,5.

Ao término dos periodos de coletas (transversal e coorte de 12 meses), todas as

agulhas foram descartadas de forma segura, assim como todos 0s outros materiais
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descartaveis contaminados, tanto no procedimento de coleta, quanto nas analises
sanguineas conforme procedimento padréo do laboratdrio. Ao finalizar as coletas da tese
de doutorado e a disseminagdo dos resultados, o material congelado e ndo utilizado foi

descartado dentro das normas de biosseguranca do Laboratorio responsavel.

Quadro 4. Anélises sanguineas e comportamento das medidas utilizadas.

Analises sanguineas Sensibilidade Linearidade  CV biolégico (%) ETP (%)
Glicemia 4,2 mg/dL 600 mg/dL 5,7 6,9
TG 4,0 mg/dL 1000 mg/dL 20,9 27,9
CT 3,0 mg/dL 800 mg/dL 6,0 9,0
HDL-c 3,0 mg/dL 200 mg/dL 7,1 11,1
LDL-c - 8,3 13,6
VLDL-c - -
Insulina 0,1 mecUI/L 300 mcUI/L 21,1 32,9
HbA . 1,3% 18,9 % 3,4 4,3
PCRys 0,1 mg/dL 160 mg/dL

CV bioldgico= Coeficiente de variacéo bioldgico; ETP= Erro total permitido. Fonte: www.westgard.com.

3.12 Anélise estatistica

Tanto para analise dos resultados transversais como para os dados da coorte de 12
meses do estudo foram testados a normalidade do conjunto de dados utilizado e detectado a
normalidade dos mesmos, os dados foram expressos em valores de média, desvio-padrao
(DP) e intervalo de confianca de 95% (IC95%) (dados com distribuicdo ndo-normal foram
ajustados utilizando o seu valor de logaritmo de base 10). Dados categdricos foram
expressos em valores percentuais. A Figura 4 apresenta as varidveis envolvidas no
segundo sua classificacdo: dependente, independente ou controle.

Para andlise dos resultados transversais, foi utilizado o teste t de Student e a anélise
de wvaridancia (ANOVA one way) estabeleceram comparacbes entre 0S grupos
independentes formados (o teste post hoc de Tukey foi utilizado quando necessario).
Devido a utilizacdo de duas varidveis dicotdmicas, a atividade fisica na infancia e

adolescéncia (AF Prévia) (Esporte na infancia/adolescéncia: Ativo [escore 1] ou Sedentério
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[escore 0]) e AF Atual (Pratica da Atividade Fisica Habitual: Ativo [>10.000 passos/dia,
escore 1] ou Sedentario [< 10.000 passos/dia, escore 0]), também foi utilizada a correlacao
de Spearman para identificar a relacdo entre AF prévia e AF Atual com as variaveis
dependentes e a regressdo linecar como modelo multivariado (expressa em valores de B e

1C95%).

Figura 4. Variaveis independentes, dependentes e fatores de confusdo utilizados para analise

estatistica do estudo.

VARIAVEIS DO ESTUDO

Independentes

Dependentes

Fatores de confusio

Praticade Atividade FisicaPrévia

Praticade Atividade Fisica Atual

Composigdo corporal
EMIC e EMIF

Fluxo sanguineo
Glicemiade jejum
Colesterol total
Triacilglicerol

Sexo

Idade

Composig¢io corporal
Marcador inflamatorio
Perfil lipidico
HOMA-IR

HDL-c
LDL-c
VLDL-c
Insulina
HOMA-IR
FC,PA e VEC

No segundo momento do estudo, para a analise dos dados da coorte de 12 meses
(longitudinais), os resultados foram expressos em valores das diferencas percentuais entre
as duas fases da coleta de dados (Fase-1: dados transversais e Fase-2: coorte de 12 meses).
O teste de correlacdo de Pearson foi utilizado para identificar as relacbes entre as
modificacdes da pratica da atividade fisica e alteracdes das variaveis dependentes apds o
seguimento de 12 meses, avangando para modelos de regressdo linear (numéricos [ e
IC95%]) como modelo multivariado (Figura 5). Para os dados categdricos, 0s sujeitos
foram classificados segundo os pontos de corte para cada um dos desfechos em ambos os

momentos de estudo. Para tanto, utilizando as classificacdes de ambos os momentos,
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agrupou-se em apenas duas categorias (Presenca ou Auséncia do desfecho desejado) todas
as quatro possiveis combinacfes (Figura 5). Para estes dados categdricos, o teste qui-
quadrado (a correcdo de Yate utilizada em tabelas de contingéncia 2x2) analisou
associacdes entre as categorias criadas, ao passo que a regressao logistica (categoricos
[Razdo de chances e 1C95%]) foi utilizada como medida de tamanho de efeito para tais
associagdes (Figura 5). Visando obter a distribuicdo das variaveis utilizadas em cada um
dos modelos de regressao logistica foi realizado o teste de normalidade Hosmer-Lemeshow
sendo apresentado o p-valor para cada um dos modelos.

Para todas as analises foi utilizado o software BioEstat (versdo 5.0) e o nivel de
significancia estatistica adotado (p-valor) foi pré-fixada em valores inferiores a 5% (p-

valor < 0,05).

Figura 5. Descricdo grafica da analise de dados.

Momentos de Coleta

Avaliagdo- 1 (M1) Avaliagdio - 2 (M2) Forma de Analise
(Fase Transversal) (Coorte [longitudinal])

Numérico (Regressdo Linear)

Valor bruto - Valor bruto Delta percentual

[(Valor Bruto M2 - Valor Brute M1)/Valer Bruto M1T*100

CGTEQ&HCO (Regressdo Logistica)
0= Ausente
M1 Ausente e M2 Ausente

0= Ausente 0= Ausente M1 Presente e M2 Ausente

1= Presente 1= Precente 1= Presente

M1 Presente ¢ M2 Presente
M1 Ausente e M2 Presente
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3.13 Parcerias estabelecidas
Para o desenvolvimento do estudo, utilizamos instalacdes e/ou equipamentos do
Laboratorio de Investigacdo em Exercicio — LIVE (Prof. Dr. Rdmulo Aradjo Fernandes
[http://lattes.cnpg.br/9913976858153343]), do Centro de Estudos e Laboratorio de
Avaliacdo e Prescricdo da Atividade Motora — CELAPAM (Prof. Dr. Ismael Forte Freitas

Junior [http://lattes.cnpg.br/4284333955006772]) e do Laboratorio de Fisiologia Celular do

Exercicio - LAFICE (Prof. Dr. Fabio Santos de Lira
[http://lattes.cnpq.br/1329771683586073]) ambos no Departamento de Educagéo Fisica da
UNESP, Campus de Presidente Prudente-SP. Além disso, as analises sanguineas foram
realizadas em parceria com um laboratério privado (Laboratorio de Analises Clinicas
UNILAB de Presidente Prudente-SP), o qual preenche todos os requisitos técnicos e
certificacGes solicitadas pelo Ministério da Salde e as analises de ultrassonografia Doppler
foram realizadas em ambiente hospitalar em parceria com o Dr. Mauricio Fregonesi

Barbosa (http://lattes.cnpq.br/9252584231776186).

4 PLANO DE TRABALHO DE CAMPO

Para contemplar de forma sistematica os objetivos propostos, o presente estudo foi
dividido em duas fases, sendo realizados todos os procedimentos experimentais em dois
momentos do estudo de forma idéntica. Nos dias selecionados para coletas de dados, 0s
participantes foram em horarios pré-agendados, sendo que todas as avaliacdes foram
realizadas no mesmo periodo do dia (manhd) e o0 tempo necessario para cada dia de coleta
foi entorno de 20 a 30 minutos.

A Fase-1 tem como objetivo analisar e comparar de forma transversal o perfil
lipidico, PCRys, Vvariaveis cardiovasculares (pressdo arterial, frequéncia cardiaca e

variabilidade da frequéncia cardiaca), composicdo corporal e indicadores de fluxo
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sanguineo, espessura mediointimal cardtida/femoral entre adultos persistentemente ativos e
persistentemente sedentarios. Para isso, foi necessario o periodo de seis meses iniciais do
projeto. A selecdo da amostra foi realizada dentro do periodo de um més e, do segundo ao
quarto més, foram realizadas as coletas de dados. Os dois meses subsequentes foram
utilizados para organizacdo e analise geral dos resultados e para o delineamento e inicio da
confeccao de artigos.

Em cada bloco de coleta, compreende o periodo de duas semanas, foram avaliados
20 a 30 individuos. Desta forma, a amostra de 122 individuos foi dividida em cinco blocos,
totalizando um periodo experimental de 2 meses e 2 semanas. As duas ultimas semanas do
quarto més, caso haja necessidade, foram direcionadas para o0s individuos que nao
comparecerem durante o periodo estabelecido, evitando perdas de voluntarios. Os
individuos que constituem cada bloco de coleta foram divididos em dois grupos,
respectivamente, grupo 1 (G1) e grupo 2 (G2). Na primeira semana do bloco de coletas, o
G1 ficou com o peddmetro o durante sete dias e o G2 responderam a anamnese e 0S
questionarios, foram mensurados os dados antropomeétricos e a composicdo corporal,
coletadas as amostras sanguineas, como também foi mensurada a pressdo arterial, a
frequéncia cardiaca de repouso e a ultrassonografia Doppler. Na segunda semana de cada
bloco, os grupos foram invertidos contemplando todos 0s experimentos.

Nos seis meses subsequentes, compreendo do 7° ao 12° meses do estudo, foram
confeccionados os artigos dos dados transversais e participacdo de eventos cientificos,
sendo que nos dois Gltimos meses (11° e 12° meses) foram realizados os contatos com 0s
individuos do estudo e determinacdo das datas e horarios do inicio da Fase-2 de coleta de
dados.

A Fase-2 tem como objetivo analisar e comparar o relacionamento entre

modificacbes na pratica atual de atividades fisicas (mensurada por peddmetro) e as
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modificacbes em variaveis cardiovasculares (pressao arterial, variabilidade da frequéncia
cardiaca, fluxo sanguineo e espessura mediointimal cardtida e femoral), composicao
corporal, perfil lipidico e valores de PCRs. Os blocos de coletas de dados foram idénticos
ao da Fase-1, sendo cada bloco realizado dentro do periodo de duas semanas, mas como
temos um ndmero maior de peddmetros, conseguimos coletar de 30 a 40 individuos por
cada bloco (Figura 6). Entdo, nos ultimos seis meses (13° ao 18° meses) foram realizadas
as coletas da Fase-2, seguida de analise dos dados da coorte de 12 meses, confecgdo de

artigos, participagdo em eventos cientificos e, por fim, elaboracéo da tese de doutorado.

Figura 6. Bloco de coletas de dados composto por um periodo de duas semanas.

Avaliagdes programadas
DIAS/ Grupo 1(12 Semanal Grupo 2 (1? Semanal)
SEMANAS ﬂ ﬂ
Grupo 2 (22 Semana) Grupo 1(22 Semana)
Segunda-feira Anamnese/ Antropometria Peddmetro (inicio)
Terca-feira Coletas sanguineas/ DEXA/ Questionarios
Quarta-feira
Quinta-feira Mensuracdo da PA/ Frequéncia Cardiaca
Sexta-feira
Sabado Ultrassonografia Doppler
Domingo Pedémetro (final)
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5 RESULTADOS
5.1 Dados transversais

Ap6s o trabalho de campo inicial, a amostra foi composta por 122 adultos de ambos
0s sexos. Analisando a pratica de Atividade Fisica Habitual (AF Atual) da amostra, foi
verificado que 28,7% dos individuos sdo considerados ativos (>10.000 passos/dia), sendo
71,3% classificados como sedentarios (<10.000 passos/dia). No entanto, ao analisar a
pratica de Atividade Fisica Prévia (AF Prévia), 47,5% dos individuos foram classificados
como ativos, enquanto que 52,5% nao reportaram a pratica de esportes no periodo da
infancia e adolescéncia.

Houve significante relacdo entre a AF Previa e a AF Atual (rho= 0,89; p-
valor=0,001), identificando que os individuos que praticaram AF Prévia (infancia e
adolescéncia) continuam mais ativos na fase adulta.

A Tabela 1 apresenta os dados descritivos das variaveis fisicas, sanguineas,

hemodinamicas, AF Atual e dopplerfluxomeétricas da amostra (n=122).



Tabela 1. Caracteristicas gerais dos voluntérios da amostra (n = 122).
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Variaveis Média (DP) Minimo Méaximo
Fisicas
Idade (anos) 39,6 (6,1) 29,6 53,7
Peso Corporal (kg) 78,7 (16,1) 45,9 137,3
Estatura (cm) 171,3 (10,6) 148,6 195,0
CC (cm) 85,8 (12,4) 62,3 1225
%Gordura (%) 32,3 (10,8) 7,9 57,8
Gordura Gindide (Q) 5,0 (2,3) 1,3 15,9
Gordura Androide (g) 2,3(1,3) 0,3 7,1
VO,pico (MlO,.kg™.min™) 34,6 (6) 20,4 50,2
Sanguineas
CT (mg/dL) 197,0 (33,3) 132,3 285.0
HDL-c (mg/dL) 51,2 (11,9) 29,9 94,0
LDL-c (mg/dL) 120,4 (29,9) 14,4 200,6
VLDL-c (mg/dL) 23,0 (13,1) 6,4 69,5
TG (mg/dL) 124,4 (88,0) 32,1 562,5
HbA. (%) 5,5 (1,1) 45 14,0
Glicemia (mg/dL) 96,9 (31,9) 69,8 337,4
Insulina (mcUI/mL) 7,1(4,4) 1,1 26,9
PCRys (mg/L) 3,3(4,4) 0,1 27,3
Resisténcia a insulina
HOMA-IR 1,6 (1,4) 0,21 8,4
Hemodinamicas
PAS (mmHg) 112,1 (12,9) 80,0 160,0
PAD (mmHg) 78,5 (7,7) 60,0 95,0
PAM (mmHg) 89,7 (8,8) 66,7 108,3
FCrepouso (Dpm) 70,7 (10,1) 47,8 97,6
M-iRR (ms) 962,3 (139,4) 702,7 1399,6
rMSSD (ms) 43,6 (33,1) 7,3 194 .4
PNN50 (%) 19,4 (21,4) 0,0 80,7
HF (%) 39,4 (18,3) 5,8 87,4
LF/HF 2,2(2,2) 0,1 12,4
AF Atual
Passos/dia 8447,6 (3514,0) 1517,0 21740,0
Dopplerfluxométricas
EMIC (mm) 0,67 (0,17) 0,42 1,70
VFC-min (m/s) 21,9 (4,7) 6,0 34,8
VFC-méx (m/s) 95,6 (20,5) 49,4 157,7
IRFC 0,76 (0,07) 0,56 0,93
EMIF (mm) 0,55 (0,18) 0,34 1,85
VFF-min (m/s) 16,2 (4,9) 6,9 29,0
VFF-max (m/s) 118,7 (33,3) 0,8 257,0
IRFF 0,86 (0,04) 0,73 0,94

%Gordura = Percentual de gordura corporal; CC = Circunferéncia de cintura; CT = Colesterol Total; HDL-c =
Lipoproteina de alta densidade; LDL-c = Lipoproteina de baixa densidade; VLDL-c = Lipoproteina de muito baixa
densidade; TG = Triacilglicerol; HbA,. = Hemoglobina glicada; PCR,s = Proteina C reativa ultrassensivel; HOMA-IR=
Homeostasis model assessment — insulin resistance; PAS = Pressdo arterial sistélica; PAD = Pressdo arterial diast6lica;
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PAM = Presséo arterial média; FCrepouso = Frequéncia cardiaca de repouso; M-iRR = Média do intervalo R-R; rMSSD =
Raiz quadrada da média do quadrado das diferengas entre intervalos R-R normais adjacentes; pNN50 = Percentual dos
intervalos RR adjacentes com diferenga de duracdo maior que 50ms; HF = Componente de alta frequéncia; LF/HF =
Relacdo entre o componente de baixa frequéncia e o componente de alta frequéncia; AF Atual = Atividade fisica atual —
média de passos por dia; EMIC = Espessura mediointimal car6tida; VFC-min = Velocidade de fluxo sanguineo da
carGtida minimo; VFC-méx = Velocidade de fluxo sanguineo da carétida maximo; IRFC = indice de resisténcia de fluxo
da carétida; EMIF = Espessura mediointimal femoral; VFF-min = Velocidade de fluxo sanguineo da femoral minimo;
VFF-max = Velocidade de fluxo sanguineo da femoral maximo; IRFF = indice de resisténcia de fluxo da femoral.

Inicialmente, se estabeleceu comparacdes segundo a classificacdo da AF Prévia
(Tabela 2 e 3) e verificou-se que os individuos ativos na AF Prévia possuem menores
valores de %Gordura (p-valor=0,001), gordura androide (p-valor=0,001), gordura gindide
(p-valor=0,001), TG (p-valor=0,001), VLDL-c (p-valor=0,001), PCRs (p-valor=0,001),
HbA;. (p-valor=0,036), insulina (p-valor=0,001), PAD (p-valor=0,029), PAM (p-
valor=0,001), FC, (p-valor=0,001), M-iRR (p-valor=0,001), EMIC (p-valor=0,036),
VFC-max (p-valor=0,002), IRFC (p-valor=0,009), EMIF (p-valor=0,013) e maiores

valores de HDL-c (p-valor=0,006) comparado com os sedentarios no mesmo periodo.

Tabela 2. Comparacdo da composicdo corporal, perfil lipidico e proteina C reativa segundo a
Atividade Fisica Prévia (n=122).

Variaveis AF Prévia
Dependentes Ativo Sedentério
(n=58) (n=64)

Idade (anos) 39,5 (5,8) 39,7 (6,3)
%Gordura (%) 25,4 (7,8) 38,6 (9,2)°
Gordura Androide (kg) 1,6 (1,0) 3,0 (1,1)?
Gordura Ginéide (kg) 4,0(2,1) 5,8 (2,1)°
TG (mg/dL) 97,5 (81,0) 148,7 (87,7)
CT (mg/dL) 192,7 (37,4) 201,0 (28,8)
HDL-c (mg/dL) 54,3 (12,4) 48,4 (10,8)
LDL-c (mg/dL) 118,6 (28,6) 121,9 (29,3)
VLDL-c (mg/dL) 16,9 (8,5) 28,4 (14,1)
PCRys (mg/L) 1,8 (2,8) 4,5 (5,0)
HbA: (%) 5,3 (0,3) 5,7 (1,4)
Insulina (mcUI/mL) 4,7 (2,4) 9,2 (4,8)°

# Diferenca significativa entre Atividade Fisica Prévia do grupo ativo e sedentario (p-valor < 0,05); %

Gordura = Percentual de gordura corporal; TG = Triacilglicerol; CT = Colesterol Total; HDL-c
Lipoproteina de alta densidade; LDL-c = Lipoproteina de baixa densidade; VLDL-c = Lipoproteina de muito
baixa densidade; HbA;. = Hemoglobina glicada; PCR; = Proteina C Reativa ultrassensivel.
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Tabela 3. Comparacgdo das variaveis hemodindmicas e variaveis dopplerfluxométricas segundo a
Atividade Fisica Prévia (n=122).

AF Prévia
Variaveis Ativo Sedentério
(n=58) (n=64)
Hemodinamicas
PAS (mmHg) 110,1 (12,0) 114,0 (13,5)
PAD (mmHg) 76,9 (7,1) 79,9 (8,0)°
PAM (mmHg) 87,9 (8,2) 91,3 (9,1)*
FCrepouso (Dpm) 66,9 (8,1) 74,0 (10,6)?
M-iRR (ms) 1010,1 (133,4) 919,0 (131,1)%
rMSSD (ms) 47,2 (34,9) 40,4 (31,4)
PNN50 (%) 21,9 (22,4) 17,1 (20,4)
HF (%) 38,5 (18,0) 40,1 (18,8)
LF/HF 2,2 (2,3) 2,1(2,1)
Dopplerfluxométricas

EMIC (mm) 0,64 (0,13) 0,71 (0,20)?
VFC-min (m/s) 22,0 (5,0) 21,7 (4,5)
VFC-max (m/s) 101,6 (20,8) 90,1 (18,7)?
IRFC 0,74 (0,07) 0,78 (0,06)?
EMIF (mm) 0,51 (0,10) 0,59 (0,22)
VFF-min (m/s) 16,3 (4,5) 16,2 (5,3)
VFF-max (m/s) 116,4 (27,9) 120,8 (37,6)
IRFF 0,85 (0,03) 0,86 (0,04)

# Diferenca significativa entre Atividade Fisica Prévia do grupo ativo e sedentario (p-valor < 0,01). PAS =
Presséo arterial sistdlica; PAD = Presséo arterial diast6lica; PAM = Pressdo arterial média; FCrepouso =
Frequéncia cardiaca de repouso; M-iRR = Média do intervalo R-R; rMSSD = Raiz quadrada da média do
quadrado das diferencas entre intervalos R-R normais adjacentes; pNN50 = Percentual dos intervalos RR
adjacentes com diferenca de duracdo maior que 50ms; HF = Componente de alta frequéncia; LF/HF =
Relagdo entre o componente de baixa frequéncia e o componente de alta frequéncia; AF Atual = Atividade
fisica atual — média de passos por dia; EMIC = Espessura mediointimal carétida; VFC-min = Velocidade de
fluxo sanguineo da carétida minimo; VFC-max = Velocidade de fluxo sanguineo da carétida maximo; IRFC
= Indice de resisténcia de fluxo da carGtida; EMIF = Espessura mediointimal femoral; VFF-min =
Velocidade de fluxo sanguineo da femoral minimo; VFF-méx = Velocidade de fluxo sanguineo da femoral
méximo; IRFF = indice de resisténcia de fluxo da femoral.

Por outro lado, verificou-se que os individuos ativos na AF atual apresentaram
menores valores somente nas variaveis de %Gordura (p-valor=0,001), gordura androide (p-
valor=0,001), gordura ginoide (p-valor=0,001), VLDL-c (p-valor=0,015), PCRy (p-
valor=0,001), insulina (p-valor=0,001), FC, (p-valor=0,027), M-iRR (p-valor=0,003),
rMSSD (p-valor=0,040), VFC-max (p-valor=0,039) e maiores valores de IFRC (p-

valor=0,014) ao comparar com os individuos sedentarios na AF Atual (Tabela 4 e 5).



Tabela 4. Comparacdo da composi¢édo
Atividade Fisica Atual (n=122).
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corporal, perfil lipidico e proteina C reativa segundo a

Variaveis AF Atual
Dependentes Ativo Sedentério
(n=35) (n=87)

Idade (anos) 39,0 (5,6) 39,9 (6,3)
%Gordura (%) 25,2 (8,2) 35,2 (10,4)%
Gordura Androide (kg) 1,6 (0,9) 2,6 (1,3)°
Gordura Ginéide (kg) 3,8(1,4) 5,5 (2,4)°
TG (mg/dL) 112,5 (100,2) 129,2 (82,8)
CT (mg/dL) 191,4 (39,7) 199,3 (30,3)
HDL-c (mg/dL) 53,2 (13,1) 50,4 (11,4)
LDL-c (mg/dL) 115,1 (31,6) 122,4 (27,7)
VLDL-c (mg/dL) 18,3 (10,2) 24,8 (13,7)
PCRys (Mg/L) 1,4 (1,7) 4,0 (4,8)
HbA. (%) 5,3(0,3) 5,5 (1,3)
Insulina (mcUI/mL) 52(2,8) 7,8 (4,7)?

? Diferenca significativa entre Atividade Fisica Atual do grupo ativo e sedentario (p-valor < 0,05). % Gordura
= Percentual de gordura corporal; TG = Triacilglicerol; CT = Colesterol Total; HDL-c = Lipoproteina de alta
densidade; LDL-c = Lipoproteina de baixa densidade; VLDL-c = Lipoproteina de muito baixa densidade;
HbA . = Hemoglobina glicada; PCRs = Proteina C Reativa ultrassensivel.

Tabela 5. Comparacgdo das variaveis hemodindmicas e varidveis dopplerfluxométricas segundo a
Atividade Fisica Prévia e Atividade Fisica Atual (n=122).

AF Atual
Variaveis Ativo Sedentario
(n=35) (n=87)
Hemodinamicas
PAS (mmHg) 110,0 (11,9) 113,0 (13,2)
PAD (mmHg) 77,4 (7,6) 78,9 (7,7)
PAM (mmHg) 87,9 (8,2) 91,3(9,1)
FCrepouso (Dpm) 67,5 (8,9) 71,9 (10,3)*
M-iRR (ms) 1021,6 (132,2) 938,5 (135,7)*
rMSSD (ms) 53,3 (38,7) 39,7 (29,9)%
pPNNS50 (%) 25,3 (24,1) 17,0 (19,8)
HF (%) 39,6 (19,6) 39,3 (18,0)
LF/HF 2,3(2,6) 2,1(2,1)
Dopplerfluxométricas

EMIC (mm) 0,67 (0,13) 0,68 (0,19)
VFC-min (m/s) 20,9 (4,5) 22,3 (4,8)
VFC-méx (m/s) 101,6 (24,3) 93,2 (18,3)*
IRFC 0,78 (0,06) 0,75 (0,07)%
EMIF (mm) 0,51 (0,09) 0,57 (0,21)
VFF-min (m/s) 16,8 (4,8) 16,0 (5,0)
VFF-méax (m/s) 119,0 (32,9) 118,6 (33,7)
IRFF 0,85 (0,03) 0,86 (0,04)
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@ Diferenca significativa entre Atividade Fisica Atual do grupo ativo e sedentario (p-valor < 0,01); PAS =
Pressdo arterial sistolica; PAD = Pressdo arterial diastolica; PAM = Pressdo arterial média; FCrepouso =
Frequéncia cardiaca de repouso; M-iRR = Média do intervalo R-R; rMSSD = Raiz quadrada da média do
quadrado das diferencas entre intervalos R-R normais adjacentes; pNN50 = Percentual dos intervalos RR
adjacentes com diferenga de duragdo maior que 50ms; HF = Componente de alta frequéncia; LF/HF =
Relacéo entre o componente de baixa frequéncia e o componente de alta frequéncia; AF Atual = Atividade
fisica atual — média de passos por dia; EMIC = Espessura mediointimal carétida; VFC-min = Velocidade de
fluxo sanguineo da carétida minimo; VFC-max = Velocidade de fluxo sanguineo da cardtida maximo; IRFC
= indice de resisténcia de fluxo da carétida; EMIF = Espessura mediointimal femoral; VFF-min =
Velocidade de fluxo sanguineo da femoral minimo; VFF-méx = Velocidade de fluxo sanguineo da femoral
méximo; IRFF = indice de resisténcia de fluxo da femoral.

Posteriormente, os individuos foram divididos em trés grupos: (i) Persistentemente
Ativo (Ativo em ambas situacGes), (ii) Ativo (Ativo em apenas uma das situacoes) e (iii)
Persistentemente Sedentario (Sedentarios em ambas as situagdes), sendo realizadas as
comparagfes por meio da ANOVA One-way com post-hoc de Tukey, quando necessario

(Tabela 6).
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Tabela 6. Comparacdo do tracking de atividade fisica ao longo da vida em adultos, Presidente

Prudente, SP.

Variaveis Pers. Ativo AF Prévia ou Atual Pers.Sedentério
Dependentes (n=29) (n=35) (n=58) p-valor
Meédia (DP) Média (DP) Meédia (DP)

%Gordura (%) 24,1 (7,8) 27,3 (8,0) 39,4 (8,9)*° 0,001
Gord.Androide (kg) 1,5 (0,7) 1,8(1,2) 3,0 (1,1)*° 0,001
Gord.Ginéide (kg) 3,7(13) 4,4 (2,4) 6,0 (2,1)*° 0,001
AF Atual (passos/dia) 12672 (2485) 9095 (2531)* 5944 (1908)*° 0,001
PAS (mmHg) 110,0 (12,5) 110,1 (11,2) 114,4 (13,8) 0,182
PAD (mmHg) 76,7 (7,5) 77,7 (7,0) 79,8 (8,0) 0,162
PAM (mmHg) 87,8 (8,7) 88,5 (7,8) 91,3(9,3) 0,139
FCrepouso (DPM) 66,1 (8,2) 68,8 (8,5) 74,0 (10,8)*° 0,001
Glicemia (mg/dL) 89,6 (7,3) 91,0 (6,4) 104,2 (44,9) 0,056
TG (mg/dL) 106,7 (105,0) 97,4 (54,6) 149,5 (89,5)° 0,009
CT (mg/dL) 189,1 (39,3) 197,3 (36,4) 201,0 (27,4) 0,303
HDL-c (mg/dL) 54,7 (13,6) 52,6 (11,1) 48,7 (11,1) 0,059
LDL-c (mg/dL) 112,1 (30,0) 125,3 (28,0) 121,3 (28,6) 0,198
LDL-c/HDL-c(mg/dL) 2,0(0,7) 2,4 (0,6) 2,6 (0,9) 0,017
VLDL-c (mg/dL) 16,1 (7,7) 19,5 (10,9) 28,5 (14,2)*° 0,001
HOMA-IR 0,9 (0,4) 1,1(0,7) 2,2 (1,6)*° 0,001
PCRy (mg/L) 1,5 (1,8) 1,8 (3,2) 4,9 (5,1)*° 0,001
HbA. (%) 5,3 (0,3) 5,2 (0,3) 5,7 (1,5) 0,053
Insulina (mcUI/mL) 4,5 (2,0 5,5 (2,9) 9,3 (5,0)*° 0,001
EMIC (mm) 0,65 (0,14) 0,65 (0,13) 0,71 (0,21) 0,226
VFC-min (m/s) 21,1 (4,6) 21,8 (4,4) 22,2 (5,0) 0,593
VFC-max (m/s) 103,5 (25,5) 98,5 (15,3) 89,9 (18,9)* 0,008
IRFC 0,78 (0,07) 0,77 (0,06) 0,74 (0,07)% 0,009
EMIF (mm) 0,49 (0,08) 0,54 (0,11) 0,59 (0,24) 0,054
VFF-min (m/s) 17,0 (4,7) 15,7 (4,4) 16,3 (5,4) 0,584
VFF-max (m/s) 118,3 (30,5) 115,9 (29,3) 120,6 (37,1) 0,803
IRFF 0,85 (0,03) 0,86 (0,04) 0,86 (0,05) 0,632
M-iRR (ms) 1034,5 (136,9) 981,1 (121,4) 914,8 (134,5* 0,001
rMSSD (ms) 55,6 (41,3) 39,3 (24,1) 40,2 (32,4) 0,081
pNN50 (%) 26,8 (24,8) 17,1 (18,7) 17,0 (20,5) 0,100
HF (%) 39,6 (19,4) 37,8 (17,4) 40,2 (18,6) 0,837
LF/HF 2,31 (2,21) 2,25 (2,26) 2,06 (2,04) 0,867

% Diferenca significativa em relacdo ao Grupo Persistentemente Ativo; ° Diferenca significativa em relacio ao
Grupo com Atividade Fisica Prévia ou Atual (p-valor < 0,05). %Gordura = Percentual de gordura corporal;
Gord.Androide = Gordura androide; Gord. Ginoide = Gordura gindide; AF Atual = Atividade fisica atual
(passos/dia); PAS = Pressdo arterial sistolica; PAD = Pressdo arterial diastélica; PAM = Pressédo arterial
média; FCrepouso = Frequéncia cardiaca de repouso; Glicemia = Glicemia de jejum; TG = Triacilglicerol; CT =
Colesterol Total; HDL-c = Colesterol de Alta Densidade; LDL-c = Colesterol de Baixa Densidade; VLDL-c
= Colesterol de Muito Baixa Densidade; LDL-c/HDL-c = Relagdo entre a lipoproteina de baixa densidade e a
lipoproteina de alta densidade; HOMA-IR = Homeostatic Model Assessment — resisténcia a insulina; PCR
= Proteina C Reativa ultrassensivel; HbA;.= Hemoglobina glicada; Insulina = Concentracdo de insulina em
jejum; EMIC = Espessura mediointimal carétida; VFC-min = Velocidade de fluxo sanguineo da carétida
minimo; VFC-méx = Velocidade de fluxo sanguineo da car6tida maximo; IRFC = indice de resisténcia de
fluxo da carétida; EMIF = Espessura mediointimal femoral; VFF-min = Velocidade de fluxo sanguineo da
femoral minimo; VFF-max = Velocidade de fluxo sanguineo da femoral méximo; IRFF = indice de



58

resisténcia de fluxo da femoral; M-iRR = Média do intervalo R-R; rMSSD = Raiz quadrada da média do
quadrado das diferencas entre intervalos R-R normais adjacentes; pNN50 = Percentual dos intervalos RR
adjacentes com diferenga de duragdo maior que 50ms; HF = Componente de alta frequéncia; LF/HF =
Relacéo entre o componente de baixa frequéncia e o componente de alta frequéncia.

O grupo Persistentemente Sedentério apresentou valores significativamente maiores
de %Gordura (p-valor= 0,001), Gordura androide (p-valor= 0,001), Gordura Ginoide (p-
valor= 0,001), FCyepouso (p-valor= 0,001), TG (p-valor= 0,009), VLDL-c (p-valor= 0,001),
HOMA-IR (p-valor= 0,001), PCRys (p-valor= 0,001) e insulina (p-valor= 0,001), como
também menores valores passos da AF Atual (p-valor= 0,001) do que o grupo Ativo.

Da mesma forma, os Persistentemente Sedentarios apresentaram maiores valores de
%Gordura (p-valor=0,001), Gordura androide (p-valor= 0,001), Gordura Gindide (p-valor=
0,001), FCrepouso (p-valor= 0,001), relagdo LDL-c/HDL-c (p-valor=0,017)VLDL-c (p-
valor=0,001), HOMA-IR (p-valor=0,001), PCRys (p-valor=0,001), insulina (p-valor=
0,001) e M-iRR (p-valor=0,001), com menores valores de passos da AF Atual (p-valor=
0,001), VFC-max (p-valor=0,008), IRFC (p-valor=0,009) ao comparar com 0s individuos
Persistentemente Ativos.

Foram encontradas diferencas significativas entre o grupo Persistentemente Ativo e
Ativo somente para as variaveis: numero de passos por dia (12672+2485 versus
9095+2531 [p-valor=0,001]) e na concentracdo de insulina (4,5+2,0 versus 5,5+2,9 [p-
valor=0,001]), respectivamente.

Pode-se observar que os individuos ativos na AF Prévia apresentam valores de
correlagdo com maior magnitude do que os individuos ativos na AF Atual. A AF prévia
apresentou coeficientes de correlacdo oscilando de rho= 0.18 a rho= 0.64, ao passo que AF
atual rho=0.18 a rho=0.44 (Tabela 7).

Foram encontrados valores de correlacéo entre varidveis independentes (AF Prévia

e AF Atual) e dependentes. Tanto a AF Prévia quanto a AF Atual foram significativamente
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relacionadas com as variaveis de %Gordura (rho=-0,64 e rho=-0,44, respectivamente),
Gordura Androide (rho=-0,63 e rho=-0,35, respectivamente) e Gordura Ginoide (rho=-0,51
e rho=-0,39, respectivamente).

A AF Prévia foi também relacionada com as variaveis de PAS (p-valor=0,048),
PAD (p-valor=0,017), PAM (p-valor=0,015), FCyp (p-valor=0,001), HDL-c (p-
valor=0,004), relacdo LDL-c/HDL-c (p-valor=0,007), VLDL-c (p-valor=0,001), TG (p-
valor=0,001), Glicemia (p-valor=0,036), Insulina (p-valor=0,001), HOMA-IR (p-
valor=0,001), EMIC (p-valor=0,047), VFC-max (p-valor=0,003), IRFC (p-valor=0,007),
EMIF (p-valor=0,024), M-iRR (p-valor=0,001). Enquanto a AF atual foi relacionada
somente com as variaveis FCryp (p-valor=0,031), relagdo LDL-c/HDL-c (p-valor=0,046),
VLDL-c (p-valor=0,009), TG (p-valor=0,037), Insulina (p-valor=0,002), HOMA-IR (p-
valor=0,001), IRFC (p-valor=0,007), M-iRR (p-valor=0,002) e rMSSD (p-valor=0,035).

Por fim, a regressdo linear identificou que, com excecdo da gordura corporal que
foi correlacionada de maneira independente com ambas variaveis da atividade fisica (AF
Prévia e AF Atual), a AF Prévia apresentou relacionamentos com variaveis hemodinamica
(FCrep), metabdlicas (TG, HDL-c, VLDL-c, HOMA-IR, insulina), marcador inflamatorio

(PCRys), dopplerfluxométricas (EMIC e VFC-méax) e M-iRR independente da AF Atual.
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Tabela 7. Relacionamento entre Atividade Fisica Prévia e Atual com as variaveis dependentes.

Variaveis AF Prévia AF Atual
Dependentes Rho B (IC95%)" Rho B (IC95%)™
% Gordura (%) -0.64% -11,4 (-14; -8,1) -0.44% -4,3 (-8,1; -0,6)
PAS (mmHg) -0.18% -3,3(-8,5; 1,7) -0.13
PAD (mmHg) -0.22% -3,1 (-6,1; 0,01) -0.11
PAM (mmHg) -0.22% 3,1(-6,6;0,3) -0.12
FCrep (bpm) -0.34% -6,5 (-10,4; -2,7) -0.19° -1.2 (-5,5; 3,1)
Glicemia (mg/dL) -0.19% -11,3 (-23; 1,3) -0.11
TG (mg/dL) -0.43% -55,6 (-89; -21) -0.19° 10.9 (-26; 48)
CT (mg/dL) -0.14 --- -0.13
HDL-c (mg/dL) 0.26° 6,1 (1,32; 10,6) 0.09
LDL-c (mg/dL) -0.07 --- -0,14
VLDL-c (mg/dL) -0.47° -11,1 (-15; -6,2) -0.24° -1,2 (-6,5; 4,1)
HOMA-IR -0.59° -1,2 (-1,6; -0,6) -0.29° -0,1 (-0,7; 0,3)
Insulina (mcUI/mL) -0.59% -4,4 (-5,9; -2,8) -0.28% -0,4(-2,1;1,3)
HbA. (%) -0.16 -0.10
PCRys (mg/L) -0.41° -2,1(-3,8; -0,4) -0.37° -1,5(-3,4;0,2)
EMIC (mm) -0.18% -0,07 (-0,14; -0,01) -0.01
VFC-min (m/s) -0.04 -0.15
VFC-max (m/s) 0.26° 10,1 (2,1; 17,9) -0.13
IRFC 0.24° 0,02 (-0,01; 0,04) 0.24% 0,02 (-0,01;
0,05)
EMIF (mm) -0.20% -0,07 (-0,10; 0,01) -0.13
VEC-min (m/s) -0.01 -0.08
VFC-max (m/s) -0.06 -0.02
IRFC -0.07 -0.01
M-iRR (ms) -0.33° 71,7 (19,1; 124) -0.28° 47,6 (-10,6;
10,5)
rMSSD (ms) 0.13 0.19% 12,8 (-1,7; 27,4)
PNN50 (%) 0.11 0.16
HF (%) -0.03 0.01
LF/HF -0.02 -0.01

rho= coeficiente de correlacdo de Spearman; "= Nivel de significancia de p-valor<0,05; AF = Atividade
Fisica; %Gordura = Percentual de Gordura Corporal; PAS = Pressdo Arterial Sistolica; PAD = Pressdo
Arterial Diastdlica; PAM = Pressdo Arterial Média; FCrep= frequéncia cardiaca de repouso; Glicemia= nivel
de glicemia de jejum; TG = Triacilglicerol; CT = Colesterol Total; HDL-c = lipoproteina de alta densidade;
LDL-c = lipoproteina de baixa densidade; VLDL-c = lipoproteina de muito baixa densidade; HOMA-IR =
Homeostatic Model Assessment — resisténcia a insulina; HbA;.= Hemoglobina glicada; PCR;s = Proteina C
Reativa ultrassensivel; EMIC= espessura mediointimal da car6tida; VFC-min = Velocidade de fluxo
sanguineo da cardtida minimo; VFC-max = Velocidade de fluxo sanguineo da carétida maximo; IRFC =
indice de resisténcia de fluxo da carétida; EMIF = Espessura mediointimal femoral; VFF-min = Velocidade
de fluxo sanguineo da femoral minimo; VFF-max = Velocidade de fluxo sanguineo da femoral maximo;
IRFF = indice de resisténcia de fluxo da femoral; M-iRR = Média do intervalo R-R; rMSSD = Raiz quadrada
da média do quadrado das diferencas entre intervalos R-R normais adjacentes; pNN50 = Percentual dos
intervalos RR adjacentes com diferenca de duragdo maior que 50ms; HF = Componente de alta frequéncia;
LF/HF = Relagfo entre o componente de baixa frequéncia e o componente de alta frequéncia; "= modelo
ajustado pela atividade fisica atual; ~= modelo ajustado pela atividade fisica prévia.
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5.2 Dados da coorte de 12 meses

A perda amostral da Fase-1 (dados transversais) para a Fase-2 (dados da coorte de
12 meses) foi de 12,3% da amostra, totalizando 15 voluntarios. Dentre 0os motivos para a
exclusdo encontrou-se: Obito (01 voluntario sedentario), mudanca de municipio (01
voluntério sedentario), gravidez (02 voluntarias ativas), baixa disponibilidade de tempo em
funcdo do trabalho (05 voluntérios: 01 homem ativo, 02 mulheres ativas e 02 mulheres
sedentarias) e valores extremos na variagdo entre as duas medidas (>3 desvios-padréo). A
amostra final da coorte de 12 meses foi composta de 107 voluntarios.

Analisando a AF Atual da amostra, considerando apenas os 107 sujeitos
acompanhados por 12 meses, foi verificado que o percentual de sujeitos fisicamente ativos
(>10.000 passos/dia) diminuiu de 29,9% para 21,5%, porém esta diferenga ndo
significativa do ponto de vista estatistica (p-valor=0,093).

Ao analisar a AF Prévia, foi possivel identificar que sujeitos ativos durante a
juventude apresentaram chances aumentadas que cumprir os >10.000 passos/dia nos dois
momentos de estudo (OR= 3,96 [1,42 - 11,01]; p-valor= 0,009).

Inicialmente, foram calculadas as variacfes percentuais de todas as varidveis
coletas da Fase-1 (momento-1) e da Fase-2 (momento-2), utilizando a seguinte equacao:
[(valor do momento-2/valor do momento-1)/valor do momento-1)]*100. Foram adotados
também ponto de corte para todas as variaveis dependentes e, quando nao apresentam
pontos de corte reconhecidamente aceitos na literatura (ou valores amostrais abaixo dos
pontos de corte), foram categorizadas por valores alterados adotando os percentis igual ou

maior do que P75 (> P75) (Quadro 5).
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Quadro 5. Valores de ponto de corte adotado para as variaveis dependentes do estudo.

Variaveis dependentes  Valores de ponto de corte adotado Referéncia
HDL-c (mg/dL) (<403/<509 mg/dL) SBC (2013)*
TG (mg/dL) > 150 mg/dL SBC (2013)*
HbA (%) > P75
Glicemia (mg/dL) > 100 mg/dL SBC (2013)*
PCRys > 3.0 mg/dL Cao et al. (2007)
HOMA-IR >2.0 mg/dL Hedblad et al. (2000)

Dopplerfluxométricas > P75

*SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevencdo da
Aterosclerose. Arg Bras Cardiol, v.101(4),p.1-22, 2013.

Inicialmente foi verificado o relacionamento entre as alteracbes na AF atual
(passos/sem) e as diferentes variaveis. Foi possivel identificar que modificacbes na AF
atual foram relacionadas com modifica¢fes na VLDL-c (p-valor = 0,032), VFC-min (p-
valor = 0,022), VFC-méx (p-valor = 0,001) e VFF-méx (p-valor = 0,039). Ao avancar no
modelo de regressao linear (ajustado por sexo, idade, tempo de seguimento (em meses),
diferenca percentual na gordura corporal e diferenca percentual na PCRus), foi observado
que as alteracbes da AF atual permaneceram significativamente relacionadas com as

variaveis de fluxo sanguineo, mesmo apos os ajustes (Tabela 8).
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Tabela 8. Relacionamento entre atividade fisica atual e as varidveis adiposidade corporal,
sanguineas/metabolicas, hemodinamicas e dopplerfluxométricas, utilizando a diferenca percentual*
dos dois momentos da coorte analisada.

NUmero de passos na semana Regresséo Linear**
Correlagéo (r) p-valor B (IC95%)

Adiposidade corporal

%Gordura (%) -0.170 0,080
Sanguineas

CT (mg/dL) 0.115 0,235

HDL-c (mg/dL) 0.005 0,956

LDL-c (mg/dL) 0.019 0,850

VLDL-c (mg/dL) -0.209° 0,032 -0.205 (-0.412; 0.002)

TG (mg/dL) -0.176 0,069

HbA. (%) -0.045 0,645

Glicemia (mg/dL) 0.062 0,526

Insulina (mcUI/mL) 0.011 0,912

PCRys (mg/L) -0.119 0,221
Resisténcia a insulina

HOMA-IR 0.056 0,569
Dopplerfluxométricas

EMIC 0.052 0,596

VFC-min 0.221° 0,022 0.176 (0.037; 0.316)

VFC-max 0.334° 0,001 0.159 (0.058; 0.261)

EMIF 0.066 0,496

VFF-min 0.011 0,912

VFF-max 0.200° 0,039 0.114 (0.005; 0.222)
Hemodinamicas

PAS (mmHg) -0.070 0,471

PAD (mmHg) 0.074 0,450

PAM (mmHg) 0.001 0,999

FCrepouso (Dpm) 0.011 0,912

M-iRR (ms) 0.010 0,921

rMSSD (ms) 0.009 0,931

pPNN50 (%) 0.008 0,932

HF (%) 0.010 0,920

LF/HF 0.010 0,922

r= Correlagio de Pearson; 1C95%= Intervalo de confianca de 95%; P= valor de beta; = Nivel de
significancia de p-valor < 0,05; * [(valor do momento-2/valor do momento-1)/valor do momento-1)]x100;
**= gjustado por sexo, idade, tempo de seguimento (em meses), diferenca percentual na gordura corporal e
diferenga percentual na PCR,s; % Gordura = Percentual de gordura corporal; TG = Triacilglicerol; CT =
Colesterol Total; HDL-c = Lipoproteina de alta densidade; LDL-c = Lipoproteina de baixa densidade;
VLDL-c = Lipoproteina de muito baixa densidade; HbA;, = Hemoglobina glicada; PCR,s = Proteina C
Reativa ultrassensivel; PAS = Pressdo arterial sistolica; PAD = Pressdo arterial diastolica; PAM = Pressao
arterial média; FCrepouso = Frequéncia cardiaca de repouso; M-iRR = Média do intervalo R-R; rMSSD = Raiz
quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos R-R normais adjacentes; pNN50 = Percentual
dos intervalos RR adjacentes com diferenca de duracdo maior que 50ms; HF = Componente de alta
frequéncia; LF/HF = Relacdo entre o componente de baixa frequéncia e 0 componente de alta frequéncia; AF
Atual = Atividade fisica atual — média de passos por dia; EMIC = Espessura mediointimal carétida; VFC-min
= Velocidade de fluxo sanguineo da carétida minimo; VFC-max = Velocidade de fluxo sanguineo da carétida
maximo; IRFC = indice de resisténcia de fluxo da cardtida; EMIF = Espessura mediointimal femoral; VVFF-
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min = Velocidade de fluxo sanguineo da femoral minimo; VFF-max = Velocidade de fluxo sanguineo da
femoral méaximo; IRFF = Indice de resisténcia de fluxo da femoral.

A Tabela 9 mostra que ndo foram verificas associagdes significativas entre a AF
Prévia e AF atual com o comportamento das varidveis cardiovasculares
(dopplerfluxométricas) ao longo da coorte. No entanto, mesmo de maneira nao
significativa, foi possivel identificar que em todas as varidveis cardiovasculares
(dopplerfluxométricas), os maiores valores percentuais dos desfechos sdo apresentados nos
grupos sedentarios, tanto na AF atual e AF prévia.

Sujeitos que se mantiveram ativos durante o seguimento ou aumentaram sua pratica
de atividade fisica apresentaram menor percentual de alteracGes para PCRs (p-valor=
0,015), HOMA-IR (p-valor= 0,021) e TG (p-valor= 0,025). Por outro lado, também foram
encontrados associacfes significativas entre maior engajamento em atividades fisicas
durante a juventude e menor ocorréncia de alteracdes na PCRs (p-valor = 0,004), HOMA-
IR (0,002), Glicemia (p-valor= 0,001) e HDL-c (p-valor= 0,004) (Tabela 10).

Por fim, utilizando a regressao logistica binaria, as associa¢des significativas foram
ajustadas por sexo, idade, tempo de seguimento (meses), diagnostico de hipertenséo,
diagndstico de diabetes mellitus, etnia e diferenga percentual na gordura corporal ao longo
do seguimento (Tabela 11). Sujeitos que se mantiveram ativos durante o0 seguimento ou
aumentaram sua pratica de atividade fisica apresentaram 86% menos chances de apresentar
alteracdes para PCRys e 94% menos chances de apresentar alteracdes para HOMA-IR.

De maneira similar, sujeitos com historico prévio de pratica esportiva apresentaram
77% menos chances de apresentar altos valores de inflamacdo e 93% menos chances de
apresentar resisténcia a insulina elevada. Vale salientar que, em todos os modelos
matematicos construidos, houve ajuste adequado (teste de Hosmer-Lemeshow com p-valor

superior a 5%).
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Sujeitos ativos na juventude apresentaram menor probabilidade de apresentar
dislipidemia relacionada a valores reduzidos de HDL-c (80% menos chances [Tabela
12]). O mesmo padréo foi identificado para a atividade fisica na infancia/adolescéncia

quando o desfecho analisado foi a glicemia elevada (87% menos chances [Tabela 13]).

Tabela 12. Associacédo entre atividade fisica prévia e valores reduzidos de lipoproteina de alta
densidade ao longo da coorte.

Desfechos categdricos analisados ao longo da coorte de 12 meses
(Valores alterados)”
HDL-c (<40°/<50° mg/dL)

Modelo-1 Modelo-2 Hosmer-Lemeshow
OR (1C95%) OR (1C95%) p-valor
AF Prévia
Sedentario 1.00 1.00 0.170
Ativo 0.20 (0.07 - 0.59) 0.20 (0.06 — 0.66) ’

OR= razdo de chances; 1C95%-= intervalo de confianca de 95%; Modelo-1= sem ajuste; Modelo-2=
ajustado por sexo, idade, tempo de seguimento (meses), diagndstico de hipertensdo, diagndstico de
diabetes mellitus, etnia e diferenca percentual na gordura corporal.

*= o grupo “valores elevados” foi composto por sujeitos que (i) em ambos os momentos apresentaram
valores acima do ponto de corte e que (ii) apresentaram valores normais no momento inicial mas
passaram a apresentar valores acima dos ponto de corte ao final da coorte; Por sua vez, o grupo de
“valores normais” foi composto por sujeitos que (i) em ambos os momentos apresentaram valores abaixo
do ponto de corte e que (ii) apresentaram valores acima do ponto de corte no momento inicial do estudo
mas passaram a apresentar valores abaixo do ponto de corte ao final da coorte.

Seguindo 0 mesmo modelo de andlise, foi possivel identificar que sujeitos que se
mantiveram ativos ou aumentaram sua pratica de atividades fisicas apresentaram 94%
menos chances de apresentarem valores alterados de TG (Tabela 13). Destaca-se que
em todos os modelos, novamente, houve apenas modelos matematicos ajustados de

maneira adequada.
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No intuito de confrontar ambos indicadores de atividade fisica (prévia e atual) e,
assim, identificar se ambos operam de maneira dependente ou independente sobre os
desfechos analisados, modelos de regressdo logisticas foram ajustados pelos mesmos
fatores de confusdo anteriormente descritos (sexo, idade, tempo de seguimento [meses],
diagnostico de hipertensdo, diagnéstico de diabetes mellitus, etnia e diferenca
percentual na gordura corporal ao longo do seguimento) e ambos indicadores atividade
fisica foram inseridos simultaneamente nos modelos multivariados (Tabelas 14, 15 e

16).

Na Tabela 14 foi possivel identificar que sujeitos que mantiveram-se ativos ou
aumentaram sua atividade fisica atual apresentaram 93% menos chances de
apresentaram valores elevados de TG e esta associacdo de protecdo ocorreu
independentemente da pratica de atividades esportivas na juventude. Este modelo
explicou 82,2% do comportamento do desfecho. Por outro lado, a pratica de esportes na
juventude se associou a menores valores de glicemia de jejum (83% menos chances)
independentemente dos padrdes de atividade fisica na idade adulta (Tabela 14). O

modelo criado explicou 81,3% do comportamento dos valores de glicemia.
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Da mesma forma, seguindo o padrdo observado para os valores de glicemia, a
atividade fisica na juventude associou-se a menores chances de apresentar baixos
valores de HDL-c na idade adulta, independentemente da atividade fisica atual (Tabela
15). Adultos envolvidos em atividades esportivas na juventude, quando comparados a
adultos que ndo praticaram tais atividades apresentaram 77% menos chances de
apresentar alteracdes no HDL-c, ao passo que, este modelo explicou mais de 80% do

comportamento do desfecho e mostrou-se adequadamente ajustado.

Tabela 15. Associagdo entre valores reduzidos de lipoproteina de alta densidade e atividade
fisica prévia e atual confrontadas como variaveis independentes no modelo.

Desfechos categ6ricos analisados ao longo da coorte de 12 meses
(Valores alterados)”
HDL-c (<40°/<50* mg/dL) Hosmer-Lemeshow
OR (IC95%)8 Explicacédo p-valor

AF Atual — coorte
Sedentario™ 1.00

Fkk

Ativo 0.32 (0.05 - 1.85)
81,3% 0,551
AF Prévia
Sedentéario 1.00
Ativo 0.23 (0.07 - 0.78)

OR= razdo de chances; 1C95%= intervalo de confianca de 95%; 8= ajustado por sexo, idade, tempo de
seguimento (meses), diagndstico de hipertensdo, diagnéstico de diabetes mellitus, etnia e diferenca
percentual na gordura corporal.

*= o grupo “valores elevados” foi composto por sujeitos que (i) em ambos os momentos apresentaram
valores acima do ponto de corte e que (ii) apresentaram valores normais no momento inicial mas
passaram a apresentar valores acima dos ponto de corte ao final da coorte; Por sua vez, o grupo de
“valores normais” foi composto por sujeitos que (i) em ambos 0os momentos apresentaram valores abaixo
do ponto de corte e que (ii) apresentaram valores acima do ponto de corte no momento inicial do estudo
mas passaram a apresentar valores abaixo do ponto de corte ao final da coorte;

** grupo composto por sujeitos que (i) em ambos 0s momentos apresentaram média de passos <10.000 e
que (ii) apresentaram média de passos >10.000 no momento inicial e passaram a apresentar média de
passos <10.000 ao final da coorte;

*#* orupo composto por sujeitos que (i) em ambos os momentos apresentaram média de passos >10.000
ou que (ii) apresentaram média de passos <10.000 no momento inicial e passaram a apresentar média de
passos >10.000 ao final da coorte.

Por fim, os dois ultimos modelos propostos identificaram que: (i) a atividade
fisica pratica na idade adulta e aquela praticada na juventude foram dependentes entre si
para explicar o comportamento da inflamacéo entre estes sujeitos (Tabela 16). Ou seja,

um sujeito ativo na juventude apresenta menores valores de inflamacdo devido a sua
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pratica atual de atividades fisicas, a0 passo que 0 sujeito ativo apresenta menores

valores de inflamacéo devido ao fato de ter praticado atividade fisica na juventude.

Por outro lado, o oposto ocorreu para a resisténcia a insulina, na qual ambas
variaveis associaram-se ao desfecho de maneira independente. Neste modelo, ser ativo
na juventude afeta os valores de HOMA-IR na idade adulta, porém, ndo depende da
manutencdo da atividade fisica na idade adulta. Por outro lado, um adulto que foi
inativo na juventude, pode apresentar reducbes no HOMA-IR se incrementar sua

atividade fisica habitual, ndo dependendo da pratica esportiva na juventude.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apo6s 12 meses de seguimento, foi possivel identificar que o comportamento da
lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e glicemia em jejum foram mais afetados pela
atividade fisica praticada na juventude do que a atividade fisica atual. Paralelamente, a
manutencdo da pratica de atividades fisicas ao longo dos 12 meses foi fator determinante no
controle dos valores de triacilglicerol (TG) ao longo da coorte. Corroborando com nossos
achados relacionados ao TG, Kraus and Slentz (2009) indicam que caminhar regularmente,
de 11 a 16 quilémetros por semana, € eficaz no controle de diferentes parametros lipidicos,
sendo a atividade fisica moderada a intensidade mais efetiva. Nossos achados identificam que
este efeito benéfico da atividade fisica atual sobre as concentraces do TG € independente da
atividade praticada na juventude, muito provavelmente devido ao seu comprovado efeito
sobre a adiposidade corporal na idade adulta (KIM et al., 2013; HOTTENROTT et al., 2012;
FRIEDENREICH et al. 2011).

No que se refere aos resultados para HDL-c e glicemia, partindo da premissa que
nossa modelagem matematica identificou independéncia das associa¢fes encontradas com a
gordura corporal, nossos achados poderiam ser explicados por duas linhas de raciocinio:

(i) InformacGes anteriores destacam que o controle efetivo do perfil lipidico passa
necessariamente pela juncdo do engajamento regular em atividades/exercicios fisicos, aliado
ao controle dietético (V DIRETRIZ BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIA E PREVENCAO
DA ATEROSCLEROSE, 2013). Sabe-se que a préatica de atividades esportivas durante a

juventude engloba diferentes comportamentos positivos a saude. Por exemplo, jovens
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envolvidos em atividades esportivas tém maior probabilidade de consumir alimentos
saudaveis, tais como frutas e legumes (FERNANDES et al., 2010). Habitos alimentares, por
sua vez, possuem caracteristicas de tracking (adolescentes com bons habitos alimentares tém
maiores chances de se tornarem adultos com melhores habitos alimentares) (FERNANDES et
al., 2010; SMITH et al., 2010) e, uma vez mantidos da juventude até a idade adulta,
ajudariam a explicar nossos achados.

(if) Esta associacdo poderia ser justificada também por meio da acdo de fatores
epigenéticos. Corpo crescente de literatura tem identificado que alteragdes na expressao de
alguns genes causada por fatores externos, dentre eles o exercicio fisico, podem estar
relacionadas ao desenvolvimento de estresse oxidativo e a uma grande gama de doencas,
incluindo o cancer (WATERLAND, 2009; WHITE et al., 2013). Da mesma forma, este
mesmo corpo crescente de literatura tem pontuado que existem periodos criticos para que
estas variacOes epigeneticas sejam manifestadas, caso da infancia e juventude
(WATERLAND, MICHELS, 2007; NAGY, TURECKI, 2012). Acredita-se que se estes
processos epigenéticos séo iniciados em tais periodos criticos tendem a se manter ao longo da
vida (WATERLAND, 2009). Estudo recente identificou que entre adultos, a taxa de
metilacdo total do organismo € modificada apenas entre aqueles que reportaram a préatica de
atividades fisicas também na infancia e adolescéncia (WHITE et al. 2013).

Assim, parece importante indicar que a pratica de atividades fisicas na juventude pode
afetar desfechos metabolicos na idade adulta por meio de outros mecanismos bioldgicos que
ndo os mais tradicionalmente descritos na literatura e, dessa forma, um maior esforco
cientifico se faz necessario para entender mais claramente este novo olhar sobre a questdo em
destaque, uma vez que a pratica de atividades fisicas na juventude pode prevenir doencas
como diabetes mellitus e dislipidemia (FERNANDES, ZANESCO, 2010; FERNANDES et

al., 2011).
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Na amostra analisada, nos dados transversais houve associagdo da pratica de
atividades esportivas na juventude e menores valores de espessura da artéria carétida, porém,
esta associacdo ndo ocorreu com os dados longitudinais. Desconsiderando a hipdtese
envolvendo mecanismos epigenéticos acima descrita (a qual poderia se encaixar também
neste desfecho), a pratica de exercicios fisicos de intensidade moderada esta relacionada com
maior liberacdo de agentes vasodilatadores e menor inflamagdo, independentemente de
modificagdes na composicao corporal (BALDUCCI et al., 2010; de MORAES et al., 2008;
CHRISTOFARO et al., 2013); mecanismos estes que estdo relacionados com o processo de
progressdo da espessura arterial e oferecem uma plausibilidade bioldgica aos nossos achados
transversais. Por outro lado, a amostra foi acompanhada por apenas 12 meses, periodo esse
que pode ser curto para se observar diferencas significativas na espessura arterial. Polak et al.
(2010) avaliaram a EMIC comum em 3316 individuos com idade meédia de 58 anos (52,7%
mulheres) e encontraram altera¢cdes anuais minimas na EMIC comum (0,007 mm/ano). Dessa
forma, periodos de seguimento maiores devem ser indicados para futuros estudos, a fim de se
detectar possiveis modificagfes nos desfechos em questéo.

Além dos achados supracitados, vemos que a atividade fisica praticada na juventude
estd relaciona com menores valores de inflamacdo (PCR,s) e de resisténcia a insulina
(HOMA-IR); os resultados se mantém significativo mesmo quando ajustados por sexo, idade,
tempo de seguimento (meses), diagnostico de hipertensdo, diagnostico de diabetes mellitus,
etnia e diferenca percentual na gordura corporal. Na literatura atual temos poucos estudos
conduzidos que auxiliam o confronto dos nossos achados. No entanto, sabe-se que recentes
estudos apontam que valores elevados de PCRys parecem estar intimamente ligada ao
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (CHIU et al., 2012), diabetes mellitus e
sindrome metabolica (SPRUNT-METZ et al., 2012). Estudos demonstram que elevadas

concentracbes de PCR,s estdo relacionados ao desenvolvimento da aterosclerose,
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promovendo disfuncdo endotelial e espessamento da camada mediointimal arterial ja em
criancas. Além disso, é fortemente correlacionada ao fibrinogénio e inversamente
correlacionada ao HDL-c em jovens com idade entre 10 e 11 anos (JARVISALO et al.,
2002). Da mesma forma, estes dois desfechos parecem apresentar relacionamentos ente si,
pois, muitos dos processos inflamatdrios acima descritos passam pela importante acéo da
resisténcia a insulina (HUANG, 2009).

Nossos achados apontam também que o desfecho inflamatério (valores alterados) é
dependente da préatica da atividade fisica em ambas as fases, mas o desfecho de resisténcia
insulina é independente dos periodos da pratica da atividade fisica (AF prévia x AF atual). No
caso da inflamacdo este resultado parece apontar que, necessariamente, a manutencdo da
pratica de atividades fisicas ao longo da vida parece mais importante do que um periodo
especifico. Este resultado ndo é surpreendente, pois, o efeito cronico dessa atividade fisica
pode afetar diferentes tecidos participantes nos processos inflamatérios, caso do tecido
adiposo (HUANG, 2009).

Por outro lado, os achados da resisténcia a insulina sdo mais intrigantes. Nossos
achados apontam que atividade fisica na juventude e atual a operam por vias independentes
sobre a resisténcia a insulina, as quais parecem ndo depender das modificagdes na
adiposidade corporal ao longo do seguimento. Aparentemente, o efeito protetor da atividade
fisica atual pode ser alicercado sobre o seu papel no controle de agentes antioxidantes e anti-
inflamatdrios (de MORAES et al., 2008; GOLBIDI, LAHER, 2012), os quais ndo dependem
de diminuicdes de gordura corporal. Assim, reforcando assim os possiveis efeitos benéficos a
saude gue acOes simples como o estimulo a caminhada podem gerar na populacédo adulta de
maneira geral.

Da mesma forma, o efeito da atividade fisica prévia corrobora com estudo

epidemioldgico prévio, no qual a pratica esportiva na infancia e adolescéncia diminuiu em
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71% a chance de se ter diagnostico diabetes mellitus na idade adulta (FERNANDES,
ZANESCO, 2010). Por outro lado, embora existam evidéncias cientificas, os mecanismos
fisiologicos decorrentes de tal efeito protetor da AF prévia ainda ndo estdo totalmente claros
e, assim, algumas hipdteses podem ser apresentadas: (i) controle da adiposidade corporal
durante o pico de velocidade de crescimento, fato que auxilia no controle da mesma durante a
idade adulta e, por sua vez, pode afetar o comportamento do desfecho na idade adulta
(sujeitos ativos na juventude teriam menores valores) (ii) e mesmo a sua agdo sobre a
expressdo de alguns genes, conforme apresentado acima também para outros desfechos
(WHITE et al. 2013; EHLERT et al., 2013). Assim, tal linha de investigacdo, se confirmada
sua relevancia, poderia identificar importantes efeitos benéficos na saude de populacGes
adultas, decorrentes do engajamento em atividades esportivas durante a infancia e a
adolescéncia, os quais ndo poderiam ser adquiridos apenas com a maior pratica de atividades

fisica na idade adulta.
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7 LIMITACOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

Embora o presente estudo possua resultados dos dados transversais seguido pela
coorte 12 meses (longitudinais), a metodologia proposta limita-se pelo tempo de seguimento
utilizado, gerando um poder restrito sobre as inferéncias relatadas (um maior tempo de
seguimento possibilitaria gerar resultados de maior robustez). Outro ponto limitante do
presente estudo € o autorrelato da pratica de atividade fisica prévia, o qual esta exposto a
vieses de recordacdo, porém, destaca-se que a utilizacdo de uma definicdo tdo restrita de
pratica esportiva pode auxiliar em sua memorizacdo, uma vez que elimina grande gama de
outras atividades mais comuns (futebol na rua, Educacao Fisica escolar, etc.).

Embora controlado o uso de medicamentos utilizados pelos voluntarios, um maior
rigor referente ao tipo e dosagem seria interessante, tendo em vista que o uso de alguns
medicamentos pode influenciar nos resultados bioquimicos e nos parametros
dopplerfluxométricos do estudo.

O fato da amostra, ser composta por individuos na faixa etaria de 30 a 50 anos
(adultos jovens), mesmo tendo encontrado resultados diferentes entre 0s grupos
persistentemente ativos e persistentemente sedentarios, possivelmente com o avanco da idade
(50-70 anos) podemos encontrar resultados ainda mais relevantes com o avanco da idade,
pois os desfechos relacionados a doencas crénicas ocorrem principalmente em grupos etarios

mais velhos.
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Por fim, mesmo utilizando um Unico avaliador (radiologista), altamente experiente
nos procedimentos de ultrassonografia com Doppler, ndo foi realizado no estudo medidas de
variagcdo intra-avaliador, tendo em vista que o ambiente hospitalar ndo proporcionou
viabilidade para tais medidas, mas sabe-se que a diferenca intra-avaliador € menor nos
avaliadores mais experientes.

Dentre as perspectivas de futuras investigacoes pode-se relatar: (i) estudos conduzidos
com delineamento longitudinal com criangas praticantes de esportes na infancia e
adolescéncia até a fase adulta, (ii) estudos utilizando grupos persistentemente ativos e
persistentemente sedentarios com idades mais avancadas (50 a 70 anos) e (iii) estudos
conduzidos com varidveis biogquimicas (inflamatérias: interleucina 6, fator de necrose
tumoral alfa; anti-inflamatéria: adiponectinas; expressao génica utilizando as variacdes de
metilacdo de DNA, associado aos fatores de risco comportamentais (ex. consumo de alcool e
cigarro), utilizando a relacdo da atividade fisica ao longo da vida e/ou grupos similares ao

utilizados no nosso estudo.
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8 O QUE O ESTUDO ADICIONA?

Dentre as informacdes resultantes do estudo, podemos citar que uma das mais
importantes é a estreita relacdo/associacdo entre a pratica da atividade fisica na infancia e
adolescéncia (AF prévia) e os desfechos metabolicos e inflamatérios na idade adulta. Nos
resultados apresentados vemos que a AF prévia tem igual ou maior importancia no controle
dos perfis lipidicos, inflamatoérios e glicémicos, independente da pratica de atividade fisica
atual. Neste sentido, caso haja confirmacdo de tais hipéteses, abre-se um novo olhar sobre os
possiveis mecanismos pelos quais a atividade fisica realizada durante a juventude pode
prevenir doencas e demonstraria que potencial para a promogédo da saude na idade adulta é

significativamente subestimado pela medicina esportiva.
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9 CONCLUSOES

Em resumo, com base em nossos achados é possivel concluir que a pratica de
atividades esportivas durante a juventude parece promover beneficios substanciais em
desfechos metabolicos e inflamatérios na idade adulta e, em alguns casos, este efeito protetor

é independentemente da atividade fisica atual.
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11 ANEXOS

11.1 ANEXO I. Aprovacéo do Comite de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos

(p.- 1)

FACULDADE DE CIENCIAS E
TECNOLOGIA - UNESP/ Wﬂ il
CAMPUS DE PRESIDENTE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: Manutengio da pratica de atividades fizicas ao longo da vida e indicadores de rigidez
vascular entre adultes: analise transversal e coorte de 12 meses.

Pesquisador: ROMULOD ARAUJO FERMAMDES

Area Tematica:

Vergdo: 2

CAAE: O7770112.3.0000.5402

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 173.571
Drata da Relatoria: 07122012

Apresentagao do Projeto:

Adequada.

Objetivo da Pesquisa:

Adequado.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Mao ha rizcos para os pacientes. Os beneficios serdo grandes, pois serfo avaliades vanos fatores de risco
cardiovasculares.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Foi acrescentada a devolutiva para o sujeitos da pesguiza em relagio aos resultados dos exames.
Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Foi acrescentada a autorizag@o de Infra-estrutura da Santa Casa de P. Prudente para realizagdo dos
EXAMES.

Recomendagies:

Mo ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Mo ha

Situagio do Parecer:

Aprovado

Enderego: Rua Robero Simonsen, 305

Bairro:  Centro Educacsonal CEP: 10.060-200

UF: =F Municipio: FRESIDENTE FRUDENTE

Telefone: [15)3229-5315 Fax: (13)3229-5353 E-mail: cepgfct.unesp br
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11.2 ANEXO I. Aprovagcéo do Comite de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres

Humanos (p. 2)

FACULDADE DE CIENCIAS E
TECNOLOGIA - UNESF/ Wﬂ i
CAMPUS DE PRESIDENTE

Mecessita Apreciacio da CONEP:

Mao

Consideragies Finais a critério do CEP:

Em reuniio realizada no dia 14.12.2012, o Comité de Etica em Pesquiza da Faculdade de Ciéncias e
Tecnologia - Unesp - Presidente Prudents, em concordancia com o parecerista, considerou o projeto

APROVADO.

Obs: Ao finalizar a pesquisa, o (a) pesquisador (a) devera apresentar o relatdrio final.

PRESIDENTE PRUDEMNTE, 14 de Dezembro de 2012

Assinador por:
Edna Maria do Carmo
(Coordenador)
Enderego:  Fua Roberto Simonsen, 305
Bairmro:  Centro Educacional CEP: 10.060-000
UF: 5P Municipio: PRESICENTE PRUDENTE

Telefone:  [18)3229-5215 Fax: (18)3229-5353 E-mail: cep@fct.unesp br
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11.3 ANEXO I1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO
Tritulo da Pesqusa: “Mamitencio da prafica de atividades fisicas 2o longo da vida e indheadores de ngrdes vascular

entre adultos: analise tansversal e coorte de 12 meses™
MNome do Pesquizador: Prof. b= Manoel Carlos Spazuel Lima.
Nome do Orientadeor: Prof. Dr. Eoomlo Aramo Fenandes

(O 5r. (3) esta sendo comadade (3) a paricipar desta pesquusa que tem como finahdade identificar a relacio da
atividade fizica com problemas de circulacio. Paticipardo dz pesquiza, adultos de ambos o sexos e 1dade endre
30 & 30 anos. Ao parficipar deste estudo. o Sr.(a) pemutra que o (3) pesqmsador (3) o (3 enfreviste, afira sua
pressio arterizl, mega seu peso [ estzhma & o encanunbe parz uma coletz sanpmnea em laboratono, exams de
ultrassom na Sanfa Casa e 1mmna espéme de radiografis de todos os ossos do corpo reabizado na TIMESP. Alem dizso,
o 5r. (3) sera comadado a whlizar um pequeno aparelbo (famenho de uma caa de fosforo) que fica fixado 20 pubso
{como wm relogio) ou ao cinfo e conta o mmmers de passos dados ao longo do dia Todas estas avaliapdes e
enfrevista serao reahizadas em no mécomo, quatro dias (mecomo 30 oumirtos por dia) e serdo feitas apenas duas
verss, UmG agord e oula daqui um ano. O 5ria) tem hberdade de se recusar a parbicipar do estudo, sem sofrer
qualouer prejuizo. Alsm disso, sempre que quiser, podera pedir mals mfmmacdes sobre a pesqusa atraves do
tdaﬂ:rnadupﬂqﬁ&dmdﬂﬂﬂjﬁd&mnewﬁiinmﬁdutdeﬁ:mdnﬂunﬁﬁﬁﬁﬁcamﬁm

O (3} Sr. (3} ndo tera nenlnm fipo de despesa para participar desta pesguisa, bemn come, nada se1d pago por sua
participagio. Os tmeos nscos envohndos na participacio deste esiudo estio relacionades a possibilidade de
dﬁcunfmndmanteamleh&m.%mxﬁmsmﬁsmmmnsﬁéﬁmdﬁﬁﬁu
em Pesquisa com Seres Humenos conforme Besolucio no. 19696 do Conselbo Macional de Satide. Menhmm dos
procedimentos usados oferece nscos 3 sua digmdade.

Todas as mfommgdes coletzdas neste esdo sdo estifaments confidenciziz, Somente o pesqusador e seu
onentador terdo conhecmmento de sua denndzde & pos comprometersos a manté-la em m@lo ao publcar os
resultados dessa pesqguiza. Ao participar desta pesquaza o 5r.(a) recebera posteriormente oo resultados de todos os
exames feitos. 0 pesqmsador se conpromete a dmulzar os resulfados obtidos, respertando-se o mmlo das
informmagdes coletadas, conforme previsto no Mem anterior,

Apos estes esclarecimentos, solicitzmos o seu consenfimento de forma livre para participar desta pesquusa.
Portanto preencha, por favor, os ens que se segueny: Confirmo que receby copia deste termo de consenhmento, e
artonso a execugdo do trabalho de pesquusa & a divulzacio dos dados obfidos neste estudo. Por favor, ndo assine
e3ze termo se ainda threr duvida a respeito.

Conzentimento Livre e Esclarecido
Tendo em wista os itens zcima apresentados, en, de forma Inve & esclarecids, mamfesto meu consentimento am
paricipar da pesqusa:

Participante: DATA- / f201_ FOME:
Assmataras:
Participante Pesquisadar Orientador

Pesquisador: Prof. Ms. Manoel Carlos Spigusl Lima Telefome: 13 SE801-23287 18 £074]-2224
Orientador: Prof Dr. Bormle Aragjo Femandes Telefone: 3229-3712

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquiza: Profa. Doa. Edna Maria do Carmo
Vice-Coordenadora: Profa. Dra. Benata Maria Coimbra Libaria

Telefone do Comite: 3220-5315 ou 3220-3324

E-mail cepiafct unssp br
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GRUPO DE IN"ul'EFI'IGFLE;ﬁEE CIEMTIFICAS RELACIONADAS A ATIVIDADE FISICA [GICRAF/UNESP)
Laboratorio de InVestigagdes do Exercicio (LIVE)S Presidente Prudents — 5P

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
JULIO DE MESQUITA FILHO™

Campus de Presidente Prudente
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Participante:

Data Masc.: __ [/

| ne.

Sexo:|___ )M [__)F

| Idade (anos):

Data avaliacdo: [ |

Antropometria [data: ) ] [data: S F ] Variabilidade da FC
Massa Corporal Kg Pressao arterial Sentado Deitado
Estatura Crm Modo | n. | PAS PAD | MediRR Wied iRR

RCO: Sentado SO Rl
Cinc. Cintura (CC) Cm Deitado Mec-FL Mes-FC
Cinc. Quadril {CQ) Cm Frequéncia repouso =0 St
Sentado Deitado RMESD RMESD
WS NKS0
PRNSD NS0
Analises sanguineas [data: __ [/ | TiE TiE
Glicemia mg/dl | Glicada HEALL LF IF
| Triglicerideos mg'al | Glic estim. mgaL HE HF
Colesterol LDL mgal | Eritrdditos il e LFfHF LF/HF
Colesterol HDL mg/dl | Hemwoglobina g/l 501 ol
Colesterol VLDL mgfdl | Eritocrito % so2 L2
PEDOMETRO [data: /[ j
Dias coletados Ordem dos Nimero de Dias utilizados
dias passos/dia
Segunda-feira
Terga-feira
Quarta-feira
Quinta-feira Media final
Sexta-feira
Sabado
Domingo
DEXA(data: _ [ [ J
Peso corporal K=
Peso Livre Gordura G
Massa Magra Total Bracos Pernas Lado D Lado E
E
k]
Masza Gorda Total Gindide | Androide Lado D Lado E
E
U
D0 Total Bragos Pernas Lado D Lado E
E
glem®
ULTRASSONOGRAFA DOPPLER (data: _ [/ | ]
Artérias
Cardtida Femoral
Pardametros Aut. 12 28 32 Aut. 12 22 32
Espessura Medigintimal i e —mm mm | __mm mm | __mm
" Unica 12 28 32 Unica 18 2 38
Velocidade fluxo | Min.
Max.

indice de resisténcia
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11.5 ANEXO IV. Anamnese aplicada no estudo

AVA
amiar - UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nes - “JULIO DE MESQUITA FILHO"
Campus de Presidente Prudente

MOME: Data Masc.: ___ /| (ldade ___ amnos)
E-mail: Telef (fixo): {___}

RG: i )Ativo () Sedentaric Telef (cel.):[__)

PROFISSAD:

SEXO:{ JMasc( )Fem Etnia:{ )Branco [ )Negro( jOriental { )Outros

HISTORICO DE DOEMCAS

1. Vocé & diabétice (a]? (__)Sm (__) Nio

2. Vocé é hipertense (a)? (__) 5im [__) N3o

3. Vocé tem alguma outra doenga cardiaca? {__] Sim  {__) N3o
Se a resposta for “5im”, qual?

4. Tem alguém da familia que tem alguma destas doengas? [ ] Sim  [__) Nao
Se a resposta for “5im”, quem?

Us0 DE MEDICAMENTOS

1. Usa alpum medicamento para diabetes? | ] Sim () Nao
Cual (is)?

2. Usa algum medicamento para hipertens3o? () Sim {__) Nao
Cual (is)?

3. Usa outro tipo de medicamente? () Sim () Nao
Cual (is)?

HABITOS ALIMEMTARES

Identifigue guantos dias da semana vocé "toma" café da manh3 em sua casa?

[ JMenhumdia [ )J1-2dias (| )3-4 { )56 [ ]Todososdias

Identifigue guantos dias da semana vocé almoga em sua casa [ trabalho?

[ JMenhumdia | J1-2dias (| )3-4 { )56 [ ]Todososdias

Identifigue quantos dias da semana voCé janta em sua casa?

[ JMenhumdia [ )J1-2dias (| )3-4 { )56 [ ]Todososdias

Cluantos dias na semana vocé substitui alzuma das refeigdes acima por lanches/salgados?
[ JMenhumdia [ )J1-2dias (| )3-4 { )56 [ ]Todososdias

HABITOS DE FUMO
1. Vocé fuma?( )5im Maoc[ | Mora com Fumante?] ) Sim MNio( ] Ex-fumante:{ ]5im Nioc({ |
SE FUMA.:
2. Ha guantos anos gue vocé fuma? ANDS Quzl idade comegou? {IDADE]
3. Quanto tempo depois de acordar vocé fuma sew primeiro cigarro?
{ JatéSmin | J&6-30min { )31-60min { |depoisde B0min
4. Dificil ndo fumar onde & proibide? [ ) Sim Nao | |
&. Cual cigarro voce mais odiaria ter que largar? | | Primeiro da manhd | | Qualguer ocutro
6. Quantos cigarros pordia? [ ) 1-10 [ J11-20 { J21-30 { ]=31
7. Vocé fuma mais de manh3? [ )} Sim Nao({ |
8. Vocé fuma mesmo doente, acamado? | ] S5im MNao | |

HABITOS — CONSUMO DE ALCOOL

1. Atualmente, com que frequéncia vocg bebe?

[ JMunca{ J1vez/més ou menos| )2-4vezes/més| )2-3 vezes/semana | )4 vezes ou +/semana
2. Mo passado, voce bebia frequentemente e abandou o habito?{ 15im | ] MNao

3. Algum amigo ou médico aconselhou parar/diminuir 2 bebida? | ) Sim | ) Nio

4. Ja se envolveu em zlguma briga embriagado? | 1 Sim | | MNao
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11.6 ANEXO V. Questionario de qualidade do sono proposto por Falavigna et al.

(2011)

%y UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

Wik
u nesp ¥ wyULIO DE MESQUITA FILHO"

Campus de Presidente Prudente

QUESTIONARIO DE SONO
Vocé utliza algum aparelho ou acessorio para dormir? { ) Sim [ ) Nao

Por favor, assinale o numero que

meafhor descreva sua resposta; Nunc Muito Rarsmente Mz vezes Frequertemernte Muito Sempre
Raraments Freguertemenie

1. Vocé tem dificuldade de 1 7 3 4 5 [¥] Fi

adormecer 3 noite?

2. Woce acorda de madrugada e i Y 3 4 5 [¥] 7

n3o consegue adormecsr de

nova?

3. Wocé toma remédios ou ) 2 3 A 5 f 7

tranguilizantas para dormir?

4. vocé dorme durante o dia? p 7 3 4 5 (& 7

[sem contar cochilos ou sonecas

programadas|

5. Ao acordar de manh3 ainda 1 7 3 4 5 ] T

VOCE 5e sents cansada (2)7

6. VOCE ronca a noite? 1 7 3 4 5 [+ 7

[Cue vocé saiba)

7. Wocé acorda durante a noite? 1 2 3 4 5 5] 7

B. Vocé acorda com dor de 1 7 3 4 5 [¥] 7

cabeca?

9. Vocé sente cansado (3] sem ter p 2 3 4 5 (5] 7

nenhum maotivo aparente?

10. Viocé tem sono agitado? 1 7 3 A 5 B 7
[Mudanga constante de posicio ou
movimentos de pernas/bragos)

Referéncia: FALAVIGNA, A. et 3l Consistency and reliability of the Brazilian Portuguese version of the Mini-Sleep Questionnaire in
undergraduate students. Sleep Breath, v.15(3), p.351-5, 2011.
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11.7 ANEXO VI. Prética de atividade fisica no trabalho e no lazer proposto por

Baecke et al. (1982)

N7
$¢¢¢v UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
" 90LI0 DE MESQUITA FILHO"
Campus de Presidente Prudente

unesp

PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO E NO LAZER

1. Voce trabalha? [ }Sim | )Mao Profissao:
1.1 Mais de seis meses? | }Sim [ | MNio
No trabalho:
2. Vocé permanece sentado: (1} Nunca (2] Raramente (3] Alsumas vezes (4] Frequentemente (5} Sempre
3. Vocé fica em pé parado: {1) Munca (2] Raramente (3] Algumas vezes (4] Frequentemente |5) Sempre
4. Vocé necessita caminhar: {1} Nunca (2]} Raramente {3) Algumas vezes (4] Frequentemente |5) Sempre
5. Vocé necessita carregar algo: (1)Nunce (2] Raramente (3] Algumas vezes (4] Frequentemente |5} Sempre
6. Apos um dia de trabalho vocé se sente cansado:
{1} - nunca [2) = raramente (3] —algumas vezes (4} — frequentemente (5) — muito
freguentemente
7. Para realizar as atividades em seu trabalho vocé transpira [por esforgo):
{1} = nunca [2) = raramente {3) —algumas vezes {4} — frequentemente (5) — muito
frequentemente
8. Vocé acredita que seu trabalho € fisicamente:
(1} — muito leve [2)—leve (3] —moderado (4] —intenso {5} — muito intenso
Atividades esportivas e programa de exercicios fisicos
9. Vocé pratica algum tipe de esporte, vai a academia ou faz caminhada/corrida?
{1) = sim {2} - n3o
9.1 Este esporte/programa de exercicios fisicos apresenta uma intensidade:
(1) — baixa (2) - moderada (3] —elevada
9.2 Durante quantas horas por SEMANA vocé pratica esse esporte/programa de exercicios?
[1)<Lh 2]1—2h 32-3h {8)3-4h [s}=4h

9.3 A guanto tempo voca j3 pratica esse esporte/programa de exercicios fisicos?

(1) <1 mes {2)1—3 meses {3) 4—6 meses {4) 7 — 9 meses {5} = 2 meses

Fonte: BAECKE, 1.A.; BUREMA, 1.; FRUTERS, LE. A short guestionnaire for the measurement of habitual physical activity in
epidemiological studies. &m 1 Clin Nutr, v.36(5), p.936-42, 1982.
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11.8 ANEXO VII. Pratica de atividade fisica prévia (infancia e adolescéncia)

proposto por Fernandes et al. (2010)

¥
vy UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nesp ¥ 40LIO DE MESQUITA FILHO"

Campus de Presidente Prudente

PRATICA DE ATIVIDADES FISICAS/ESPORTIVA NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

1. Fora da escola, na infancia (7-10 anos) vocé praticou alguma atividade esportiva supervisionada (com
professor de escolinha, treinador de time, etc.) por um ano seguido? { ) Sim | ) Nao.
{ ) Futebol [ )Basquete ( JVdlei [ )Handebol ( )Danga ( )Qutros

2. Fora da escola, na adolescencia (11-17 anos) voce praticou alguma atividade esportiva supervisionada
(com professor de escolinha, treinador de time, etc.) por um ano seguido? [ ) Sim | ) Nao.
{ ) Futebol | )Basquete [ )Volei [ )Handebol ( )Danga [ ) Qutros

Fonte: FERNANDES, RA., ZANESCO, A, Early physical activity promotes lower occurrence of chronicle diseases in adulthood,
Hyperten Res, v.33, p.928-31, 2010.



