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Parâmetros cardiovasculares, antropométricos, VO2máx e atividade física de escolares da cidade de Teresina-PI
RESUMO: O nível de atividade, aptidão física e medidas antropométricas na infância vêm sendo relacionadas com o desenvolvimento de doenças cardiovasculares na vida adulta. Esses parâmetros são pouco estudados na região nordeste, e mais especificamente no Piauí. Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi traçar o perfil dos níveis de atividade física e fatores de risco cardiovasculares em escolares com idade entre 8 a 10 anos na cidade de Teresina-PI. Participaram do estudo 307 escolares de ambos os sexos, com idade entre 08 e 10 anos, devidamente matriculados na rede escolar municipal de Teresina-PI. Os voluntários responderam a um questionário para identificar o nível de atividade física (NAF) dos escolares e foram submetidos à avaliação da massa corporal, estatura, índice de massa corporal e aptidão física e pressão arterial. Meninos e meninas de oito, nove e 10 anos de idade da cidade de Teresina-PI não diferem entre si em relação a parâmetros antropométricos, cardiovasculares e NAF. Porém as comparações intra grupos das medidas antropométricas, apresentam que a idade de oito anos difere das idades de nove e 10 anos. Adicionalmente, o VO2máx declina a partir de oito anos em ambos os sexos. A partir de oito anos, as crianças de Teresina-PI, apresentam diminuição da aptidão física e mudanças de parâmetros antropométricos. Essas informações são importantes para a Educação Física regional para atitudes de prevenção de doenças cardiovasculares, uma vez que esses parâmetros estão relacionados diretamente com doenças da vida adulta. 
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Cardiovascular, anthropometric, VO2max and physical activity parameters of school from Teresina-PI

ABSTRACT: Activity, physical fitness and anthropometric level in childhood has been linked with cardiovascular diseases in adulthood. These parameters are little studied in the northeast, and more specifically in Piauí. Therefore, the aim of study was measurement  the physical activity and cardiovascular risk levels in schoolchildren with the ages ranging from 8 to 10 years old in the city of Teresina-PI. The study included 307 schoolchildren of both sexes, aged between 08 and 10 years, unrolled in the municipal school of Teresina-PI. The subjects answered a questionnaire in order to identify the physical activity level (NAF) of the students and were submitted to an assessment of body mass, height, body mass index and physical fitness and blood pressure. Boys and girls from eight to 10 years old the city of Teresina-PI did not differ in relation to anthropometric, cardiovascular and NAF parameters. But the intra-group comparisons of anthropometric measurements, point out that the age of eight differs from nine and 10 years old. Furthermore, the VO2máx declines from the age of eight in both gender. From eight years old onwards, children from Teresina-PI, have reduced physical fitness and changes in anthropometric parameters. This information is important for the Physical Education Regional to take measures for preventing cardiovascular diseases, once these parameters are directly related with adulthood diseases.
Key-words: School profile; Cardiovascular risk factors; Children; Physical activity level.

Introdução
As mudanças de comportamento em relação ao estilo de vida têm levado crianças, assim como a população em geral, à diminuição da prática de atividade física e consequentemente ao sedentarismo contribuindo para um aumento dos fatores de riscos relacionados às doenças cardiovasculares1,2,3.
As doenças cardiovasculares constituem a principal causa de morte nos países emergentes. O desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular pode ser desenvolvido durante a infância, sendo influenciado por diversos fatores associados ao estilo de vida moderno, como fácil acesso a alimentos industrializados, falta de espaços adequados para práticas corporais, entretenimento passivo, entre outros4. Segundo Glenmarck et al.5, o nível de atividade física de uma criança pode influenciar em o nível de atividade física (NAF) que terá quando adulto. Por exemplo, o desempenho na corrida ou em atividades neuromotoras de uma menina aos 16 anos explicam 82% do NAF na fase adulta. No homem, este valor diminui para 47%. 

Adicionalmente, a diminuição dos espaços para realização de brincadeiras e jogos, bem como a violência nas ruas levam crianças ao menor dispêndio energético em brincadeiras e jogos na rua e maior utilização de jogos eletrônicos e TV1,6. Um estudo de Frutuoso et al. (2003)7 com adolescentes de idade média de 11,5 anos constatou que 50,5% das horas semanais de 39% dos adolescentes foram associadas a atividades sedentárias, como assistir TV, jogar vídeo-game, ficar no computador e dormir.

Ademais, as causas para o surgimento das doenças cardiovasculares, os chamados fatores de risco, foram investigados por estudos epidemiológicos, e os mais importantes a serem controlados desde a infância são o excesso de peso, circunferência abdominal elevada, baixos níveis de atividade física e de aptidão cardiorrespiratória8,9.
Neste sentido, programas de atividades físicas sistematizadas para crianças e jovens tornam-se importantes para a manutenção do peso corporal e prevenção de fatores de risco de doenças cardiovasculares10,11,12. Porém, apesar dos benefícios supracitados, atividades não sistematizadas como brincar, jogar, correr, andar de bicicleta, entre outros, podem obter benefícios similares, caso o volume e intensidade sejam suficientes para promover o aumento da aptidão física em crianças.
Numa revisão de literatura clássica, Simons et al.13 constata que para as crianças obterem benefícios cardiovasculares em jogos, brincadeiras ou qualquer atividade física, é necessário que haja envolvimento de grandes grupos musculares por 20 minutos ou mais no mínimo três vezes na semana, sendo que por esse período, sua frequência cardíaca ultrapasse 140 batimentos por minuto (bpm). Porém, no estudo de Matsudo et al.14 fica evidenciado que, mesmo em diferentes condições sócio-econômicas, em 94% do período verificado (10 horas por dia, por 3 dias consecutivos), as crianças não ultrapassaram 140 bpm, mesmo aos finais de semana, não alcançando o limite mínimo para obtenção de estímulos favoráveis ao sistema cardiovascular.
Durante o período de 8 a 10 anos de idade, geralmente ocorrem mudanças comportamentais e maturacionais em que a criança começa a tornar-se um pré-adolescente, e neste momento podem ocorrer alterações no nível de atividade física e consequentemente na aptidão cardiovascular também, pela idade e pelo sexo, visto que mulheres geralmente alcançam o período da menarca antes que os homens15.
Diante da escassez de estudos relacionados a níveis de atividade física e fatores de risco cardiovascular em escolares na região nordeste, principalmente em Teresina-PI, o presente estudo buscou determinar parâmetros de cardiovasculares, antropométricos, VO2máx e atividade física de escolares da cidade de Teresina-PI com idade entre 8 a 10 anos bem como a comparação desses parâmetros entre os sexos.
 Métodos
Para a seleção da amostra foi realizado, inicialmente, um levantamento para identificação do número de escolares matriculados na rede pública municipal de ensino de Teresina-PI, ao longo do ano letivo de 2010. De acordo com o setor de estatística da Secretaria Municipal de Educação, estavam matriculados, somente na região urbana, 19.018 estudantes na faixa etária de interesse do estudo, distribuídos em 80 escolas.

A partir desses dados, fez-se uma seleção das escolas por conglomerados. Levou-se em consideração a distribuição administrativa realizada pela Secretaria Municipal de Educação de Teresina, que divide o município em quatro regiões: norte, sul, leste e sudeste. Com a intenção de se obter uma amostra representativa de todos os escolares da rede pública municipal e pelo grande numero de escolas sem estrutura que favorecessem a coleta de dados, optou-se por selecionar de cada região a escola que apresentava o maior número de alunos matriculados na faixa etária de interesse e que apresentavam estrutura suficiente para a aplicação dos testes.

Utilizou-se como população do estudo os 1.353 estudantes de ambos os sexos na faixa etária previamente definida e matriculados nas escolas selecionadas. A partir dessa população e com base no cálculo amostral proposto por Barbetta16, foi estabelecida uma amostra representativa com erro aceitável de 5%. Dessa forma, a amostra deveria ser composta por 310 escolares, acrescentando-se 10% para amenizar eventuais perdas, resultando em uma amostra final de 341 escolares. 

Em seguida, para a seleção dos escolares, foi realizado um sorteio de forma aleatória dos participantes por idade e sexo em cada unidade escolar separadamente.

Dos 341 escolares selecionados, 33 (9,6%) foram excluídos: 15 por não se apresentarem para a coleta dos dados e 18 por não apresentarem o TCLE assinado pelos pais ou responsáveis até a o dia da coleta de dados. Dessa forma, a amostra foi constituída por 307 estudantes, sendo 151 meninos e 156 meninas sendo 49 meninos de 8 anos; 52 meninos de 9 anos; 50 meninos de 10; 52 meninas de 8 anos; 52 meninas de 9 anos e 52 meninas de 10 anos.

Foram adotados como critérios de inclusão amostral: estar na idade de interesse do estudo; encontrar-se matriculado em uma das escolas selecionadas; aceitar fazer parte do estudo; estar presente no dia marcado para a realização dos testes; ter a autorização dos pais e não apresentar qualquer problema osteomuscular que pudesse comprometer a realização das avaliações propostas. O não cumprimento de qualquer um dos itens anteriores foi utilizado como critério de exclusão.

Previamente ao início das coletas, tendo em vista a idade dos voluntários, um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi assinado pelos pais ou responsáveis de cada participante. O desenvolvimento do estudo obedeceu aos preceitos da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, que estabelece normas para pesquisa com seres humanos, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Integral Diferencial (CEP/FACIDE) de Teresina-PI, sob o nº 088/2010. 

A seguir, todos os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos a que seriam submetidos, sendo garantido o direito de desistir a qualquer momento. 
Procedimentos e instrumentos
Massa corporal

Foi realizada em uma balança digital da marca Plenna® com carga máxima para 150 kg e resolução de 0,01 g. A variável massa corporal foi medida conforme descrito em Gordon et al.17. O avaliado se posicionou no centro da plataforma da balança, os braços ao longo do corpo para evitar qualquer movimento, vestindo o mínimo de roupas possível, de forma que se conseguisse obter a medida mais precisa. 
Estatura

A estatura foi determinada por meio de um estadiômetro personal portátil caprice Sanny, com resolução de 0,01 cm. O avaliado ficou descalço em posição ereta, pés unidos, calcanhares, glúteos, costas e cervical em contato com a escala. Foi registrada a medida da estatura, a qual compreendia a distância entre a planta dos pés e o ponto mais alto da cabeça (orientação: plano de Frankfurt), o avaliado ficou em apnéia inspiratória18.
Cálculo do Índice de Massa Corpórea (IMC)

O IMC, também denominado de índice de Quetelet, foi calculado a partir da relação entre a massa corporal e o quadrado da estatura (IMC=kg/m²)18.

Circunferência de cintura

Foi utilizada a circunferência da cintura (CC) como referência para a variável obesidade abdominal por melhor correlacionar a quantidade de tecido adiposo visceral utilizando uma fita métrica marca Sanny. A CC foi mensurada sobre a pele no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, a mesma foi medida durante a fase expiratória segundo recomendações da Organização Mundial da Saúde19. 

Nível de atividade física

Para identificar o nível de atividade física (NAF) dos escolares foi aplicada uma versão adaptada do questionário proposto por Barros et al.20 o qual, mede um dia típico de atividades físicas e alimentação (DAFA). Verificando tipo, quantidade e intensidade destas, considerando o lazer, a escola, os deslocamentos para a escola e os trabalhos domésticos21. A versão adaptada consistiu em alterações no tipo de atividade física praticada para atender as diferenças culturais, acréscimo de informações sobre a distância da residência até a escola e tipo de atividade mais praticada no tempo livre.

Cálculo do nível de atividade física

O nível de atividade física foi calculado considerando: tipo de atividade física, intensidade do esforço físico (leve, moderado, vigoroso) e a frequência semanal. Para conversão das informações obtidas na atividade física em valores estimados de dispêndio energético em kcal/sem., recorreu-se ao compêndio de atividades físicas proposto por Ainsworth et al22.
Foram feitas a somatória e a multiplicação das atividades físicas, e frequência semanal, utilizando a equação abaixo:

1 – (dança*frequência semanal) + (futebol*frequência semanal) + (ciclismo*frequência semanal) = (total das atividades esportivas);

2 – (tarefas domésticas*frequência semanal) = (total da atividade ocupacional);

3 – (lazer1*frequência semanal) + (lazer2*frequência semanal) + (lazer3*frequência semanal) = (total das atividades de lazer);

4 – [(total das atividades esportivas) + (total da atividade ocupacional) + (total das atividades de lazer) = (nível de atividade física)].

Avaliação da pressão arterial

A pressão arterial (PA) foi mensurada pelo método oscilométrico com aparelho automático marca Omron, modelo 742INT, validado para pesquisa23. 

A pressão arterial (PA) foi aferida três vezes, com o avaliado em repouso por cinco minutos antes da verificação, na posição sentada, com os pés descruzados e apoiados no solo, braço apoiado em suporte específico na linha perpendicular a altura do coração segundo recomendações do o VII Relatório do Comitê da Junta Nacional na Prevenção, Detecção, Avaliação e Tratamento da Hipertensão Arterial16 respeitando o intervalo mínimo de um minuto entre as medidas conforme recomendações da IV Diretriz de Hipertensão Arterial24.
O manguito utilizado para as aferições respeitou as individualidades de cada sujeito conforme a circunferência do braço. A classificação da PA foi realizada de acordo com a literatura25, em que se consideram pré-hipertensos os indivíduos com valores de pressão arterial sistólica (PAS) e/ou diastólica (PAD) nos percentis ≥ 90 < 95, e hipertenso ≥ 95, para a idade, sexo e estatura.
Avaliação da aptidão cardiorrespiratória

Para determinação da avaliação da aptidão cardiorrespiratória foi aplicado o 20m Shuttle Run Test, por ser de fácil aplicação e apresentar a possibilidade de ser aplicado em ambientes abertos ou fechados. É um teste de corrida progressiva, com vários estágios18,26.
O teste foi realizado através de corridas progressivas de idas e vindas em uma distância de vinte metros, delimitado por dois cones em cada ponto. O ritmo é cadenciado por um CD gravado especialmente para este fim, que emite um sinal de “bip” que indica a velocidade a ser percorrida em cada estágio. A velocidade inicial do teste é de 8,5 Km/h e os incrementos de 0,5 Km/h a cada minuto até a exaustão voluntária26. 

O consumo de oxigênio máximo (VO2 máx) é calculado a partir do último estágio atingido pelo avaliado, utilizando-se a equação y = 31,025 + 3,238 X – 3,248 A + 0,1536 AX, em que: y = VO2 em ml/kg/min; X = velocidade em km/h (no ultimo estágio atingido); A = idade em anos. Para a classificação dos sujeitos quanto à aptidão cardiorrespiratória, foi realizada primeiramente a determinação da média e posteriormente foram classificados em dois grupos: 1) abaixo da média e 2) acima da média.

Todos os resultados (antropométricos, aptidão cardiorrespiratória e de nível de atividade física) foram digitados e mantidos no anonimato e divulgados aos estudantes, com a orientação de procurar um serviço de saúde, caso necessário. 

Análise estatística 
Foi utilizada estatística descritiva para analisar os dados de idade, peso, altura, índice de massa corpórea (IMC). Para análise de variância intra (comparação entre as idades do mesmo sexo) e inter grupos (comparação entre os sexos) foi utilizado ANOVA (one way) com post hoc de Tukey  para verificar o nível de significância aceitável de p<0,05.

Resultados 

A tabela 1 apresenta a comparação das médias de composição corporal entre sexo e idades das amostras estudadas. A massa corporal em meninos obteve valores superiores significativamente (p<0,05) em relação as idade de 8 para nove anos e de 8 para 10 anos. Os mesmos resultados foram encontrados quando comparado a massa corporal entre a idade nas meninas.


Na estatura, os meninos diferem da idade de 8 anos para 9 e 10 anos (p<0,05), nas meninas foi encontrado diferença significativa (p<0,05) entre 8 e 9 anos, 8 e 10 anos e 9 e 10 anos.


Para a circunferência da cintura (CC), houve diferença (p<0,05) entre as idade de 8 e 10 anos nos meninos e 8 para 9 e 8 para dez anos para as meninas.


Os valores de IMC não apresentaram diferença significativas entre os grupos.


Quando comparado os parâmetros de composição corporal estudados entre a idade entre os sexos, não encontramos diferença significativa em nenhum parâmetro.

Tabela 1. Resultados dos parâmetros de composição corporal entre meninos e meninas de 8, 9 e 10 anos
	
	Meninos
	Meninas

	Idade (anos)
	8
	9
	10
	8
	9
	10

	Massa corporal (kg)
	27,8±5,7a, b
	33,5±9,9
	34,4±6,7
	27±4,7a, b
	32,8±8,6
	35,5±9,1

	Estatura (cm)
	131±5,1 a, b
	139,1±7,2
	141,7±5,3
	131,9±4,9 a, b
	138,1±5,9 b
	143,8±5,9

	IMC (kg.m2)
	16,1±2,6
	17,1±4
	17±2,5
	15,4±2
	17±3,3
	17±3,6

	CC(cm)
	58±6,7b
	62,2±10,3
	62,7±7,1
	56,4±5a, b
	60,8±7,3
	61,8±8,6

	VO2máx (ml.kg)
	47,4±2a, b
	45,6±2
	45,2±3
	46,4±2b
	45,7±2
	44,5±2

	PAS (mm.Hg)
	97,3±10
	99,9±11
	102,8±10
	98,8±10
	100,8±10
	100,3±11

	PAD(mm.Hg)
	56,04±8
	56,8±7
	59,02±6
	59,6±6
	57,6±5
	58,3±6

	NAF
	761,2±334
	711,2±314
	699,2±261
	648,7±290
	643±321
	701±269


a =p<0,05 para 9 anos do mesmo grupo; b= p<0,05 para 10 anos do mesmo grupo

O VO2máx se apresentou superior (p<0,05) na idade de 8 anos nos meninos quando comparado com 9 e 10 anos. Já as meninas de 8 anos foram superiores (p<0,05) em relação a de 10 anos (tabela 2). 

Os valores de pressão sistólica (PAS), diastólica (PAD) e nível de atividade física (NAF) não apresentaram diferença significativa (p<0,05). E não foram encontrados sujeitos hipertensos.

Os valores de VO2máx, PAS, PAD e NAF não foram diferentes significativamente quando comparado os valores entre os sexos para a mesma idade.
Tabela 2. Comparação do VO2máx, Pressão sistólica e diastólica e nível de atividade física entre meninos e meninas de 8, 9 e 10 anos
	Idade (anos)
	Meninos
	Meninas

	
	8

	9
	10
	8
	9
	10

	VO2máx (ml.kg)
	47,4±2a, b
	45,6±2
	45,2±3
	46,4±2b
	45,7±2
	44,5±2

	PAS (mm.Hg)
	97,3±10
	99,9±11
	102,8±10
	98,8±10
	100,8±10
	100,3±11

	PAD(mm.Hg)
	56,04±8
	56,8±7
	59,02±6
	59,6±6
	57,6±5
	58,3±6

	NAF
	761,2±334
	711,2±314
	699,2±261
	648,7±290
	643±321
	701±269


a = p<0,05 para 9 anos do mesmo grupo; b= p<0,05 para 10 anos do mesmo grupo
Discussão

Os principais achados do presente estudo foram que meninos e meninas de 8, 9 e 10 anos da cidade de Teresina-PI não diferem entre si em relação a parâmetros antropométricos, cardiovasculares e NAF. Porém as comparações intra grupos das medidas antropométricas, apresentam que a idade de 8 anos difere das idades de 9 e 10 anos nos diversos parâmetros antropométricos avaliados, pois o crescimento das diversas partes do corpo não acontece de forma linear, mas em surtos, com diferentes momentos de pico.

A idade escolar dos 7 aos 10 anos de idade precede o estirão pubertário, por esse motivo é possível que ocorra nesta fase o fenômeno chamado rebote de adiposidade, onde as crianças apresentam maior velocidade de ganho de peso como forma de guardar energia para o período de intenso crescimento que está por vir.

Entre outros processos, esse tecido adiposo participa da produção de hormônios, como a leptina, do metabolismo de glicose e da insulina além de participar no mecanismo de regulação da pressão arterial27. 
Em relação às diferenças relacionadas à estatura corporal encontradas na população das meninas pode se justificar com a possível diferença maturacional, visto que as mesmas desenvolvam mais cedo que os meninos28. Porém, tais resultados não foram encontrados por Silva et al.29 em seu estudo com 41.654 escolares de 7-17 anos (sendo 1.034 do Piauí), o qual não encontraram tais diferenças, possivelmente por se tratar de uma amostra maior e mais heterogênea, com participantes de várias regiões do Brasil.

A associação entre a CC e a ocorrência de fatores de risco para doenças cardiovasculares também está presente em crianças, pois a presença desses fatores tende a se agregar mesmo na população infantil e permanecer até a vida adulta30.

Sendo esse o principal indicador de concentração de adiposidade abdominal, constituindo um importante meio diagnostico de sobrepeso/obesidade, sendo bastante utilizado por ser de fácil reprodutibilidade e precisão, contribuindo para subsidiar dados que demonstram a associação do aumento de peso e da CC com elevação de PA.

As maiores diferenças encontradas nas meninas podem ter sido ocasionadas pelo maior desenvolvimento do teor de percentual de gordura, visto que o mesmo demonstra relação significante com o desenvolvimento da maturação sexual27.
Em relação ao NAF, estudos têm demonstrado a importância da relação entre o nivel de atividade fisica e a relação inversa que a mesma apresenta com as doenças degenerativas. 

Ao verificar os escores do NAF das crianças, ficou evidenciado que os resultados não demonstraram diferenças significativas do mesmo tanto na comparação entre os gêneros, como na comparação por idade, resultado esse que difere de vários resultados que foram reportados em estudos internacionais31 e nacionais32 que utilizaram o mesmo instrumento de medida da atual investigação, os quais demonstram que o sexo masculino é mais ativo do que o sexo feminino. 

Esses resultados podem ter sido influenciados pelas atividades realizadas em casa revelando que, em termos absolutos, as meninas realizam uma porcentagem maior de atividades neste local que os meninos, enquanto nas outras sessões pode ser verificado certo equilíbrio entre os gêneros. Tal diferença nos permite especular que talvez essa característica cultural ainda esteja presente em nossa sociedade, pois a maior parte do trabalho doméstico ainda é de responsabilidade do sexo feminino.
Para melhor esclarecimento de tais resultados, vale ressaltar algumas questões sócio-demográficas nesta região. Conforme abordado por Mello et al6, um dos motivos para diminuição da atividade física e consequentemente risco aumentado de doenças cardiovasculares de crianças seria a violência nas ruas, que acabam por intimidar e limitar a prática de jogos e brincadeiras de rua, além de estimular jogos eletrônicos. Neste contexto, o que pode explicar os resultados do presente estudo em relação aos resultados satisfatórios no que se refere ao IMC, o Estado do Piauí é tido com um dos menores índices de violência do país, podendo explicar em parte tal fenômeno.

Sugerimos que este parâmetro seja sempre monitorizado uma vez que um nível reduzido de atividade física pode aumentar o índice de fatores associados à hipertensão arterial nessa faixa etária. 
Assim, estratégias que estimulem a prática da atividade física podem se tornar um importante fator de prevenção para os ganhos excessivos de tecido adiposo nessa faixa etária, Wilmore e Costill33 citam que a atividade física pode ter efeito mais significativo quando utilizado na prevenção do que no tratamento da obesidade, onde o seu controle pode contribuir concomitantemente com a diminuição de importantes fatores de risco cardiovascular.

Analisando os fatores que norteiam a saúde de escolares no presente estudo, a análise das médias e desvio-padrão dos fatores antropométricos seguiram os padrões de referência da Organização Mundial de Saúde19 visto que a aplicação desses valores de referencia é particularmente útil na detecção dos fatores de risco de desenvolvimento de doenças verificou-se que tanto a população feminina como a masculina se encontra com estatura e peso adequados para a idade, sendo portanto, eutróficos34.
A diminuição significativa do VO2máx (ml.kg.min-1) nos meninos e nas meninas a partir de 8 anos ocorreu em proporção inversa ao desenvolvimento do IMC, ou seja, enquanto os valores de VO2máx (ml.kg.min-1) diminuem os de IMC aumentam. Este fato se deve provavelmente à influência do estirão pubertário o qual se manifesta com mudanças hormonais que acabam modificando a composição corporal, o qual podem influenciar os valores de VO2máx (ml.kg.min-1) relativos a massa corporal e também foi encontrado resultados similares no estudo de Vasconcelos et al.34
Somado a esse fator, a metanálise realizada por Tomkinson et al.35 comparou os resultados de 55 relatórios do desempenho das crianças e adolescentes com idades entre 6-19 anos entre 1981- 2000 e demonstrou que houve uma queda significativa no desempenho nos 11 países onde os dados estavam disponíveis, com um declínio de 0,43% dos valores médios por ano, demonstrando evidências de que o desempenho foi negativamente relacionada com o excesso de peso, bem como a temperatura média do país.

Essa aptidão cardiorrespiratória se configura como um bom indicador de aptidão fisica, pois pode refletir a capacidade de suportar esforços fisicos por um longo periodo de tempo, além de atuar como via metabólica de recuperação para todos os tipos de exercício36, possuindo também correlação com fatores de risco de doenças crônico degenerativas como obesidade, hipertensão e diabetes.

O aumento gradativo da PA tanto sistólica como diastólica, ocorre progressivamente e paralelamente ao crescimento de outros componentes – pulmões, coração e músculo -, sendo os valores normais de PA relativos a idade, gênero e percentil de estatura, sendo a prevalência da hipertensão arterial entre 0,8% a 8,2% para crianças e adolescentes25.
Entretanto, o estudo também apresenta fatores limitantes como a falta de aplicação de questionário de auto avaliação da maturação sexual, porém, na prática a distribuição de alunos na Educação Física escolar e clubes esportivos são realizados pela idade cronológica e não maturacional, somando a esse fator a análise do comportamento das variáveis de composição corporal e de desempenho motor, são considerados importantes indicadores do estado de saúde para a população em geral, ou seja, o controle dessas variáveis pedra ocasionar melhorias na qualidade de vida dessa população37,38.
Em relação a futuros estudos, sugerimos pesquisas que estudem o NAF, parâmetros cardiovasculares e antropométricos em adolescentes na cidade de Teresina-PI para aumentar a produção do conhecimento em relação ao crescimento e desenvolvimento de crianças e adolescentes nessa região.  
Conclusões 

Os resultados do presente estudo nos permitem concluir que meninos e meninas de 8, 9 e 10 anos das escolas selecionadas da cidade de Teresina-PI não diferem entre si em relação a parâmetros antropométricos, cardiovasculares e NAF. Porém, apresentam declínio do VO2máx a partir de 8 anos em ambos os sexos. Esses dados são importantes para medidas de prevenção de doenças na população estudada, uma vez que esses parâmetros estão diretamente relacionados a doenças cardiovasculares da vida adulta.
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