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Resumo 
Estudos recentes defendem a reduzida prática de actividade física (AF) como 
um dos principais factores de risco modificáveis associados à pandemia da 
obesidade, aos reduzidos níveis de aptidão cardiorrespiratória (APCR) e ao 
surgimento de um leque considerável de factores de risco das doenças 
cardiovasculares (DCV) que até então não eram comuns à infância e à 
adolescência. O objectivo do presente estudo consiste em: a) verificar a 
associação da maturação sexual com os valores de tensão arterial (TA) 
sistólica e diastólica considerando as variáveis do crescimento e idade 
cronológica (artigo I); b) verificar se existe associação entre os níveis de TA 
sistólica e diastólica com o índice de massa corporal (IMC) e com as diferentes 
intensidades da AF (artigo II); c) verificar se existe relação entre o tempo 
dispendido em AF de lazer e desportos de competição, ambos realizados em 
horário extra-escolar, com os valores elevados de TA sistólica e diastólica 
(artigo III); d) verificar se o risco de se manter ou desenvolver valores elevados 
de TA ao longo de um ano está associado às modificações no IMC, AF e APCR 
(artigo IV). A amostra foi constituída por escolares com idades compreendidas 
entre os 8 e os 17 anos provenientes da área do Grande Porto. Sub-amostras 
foram seleccionadas de acordo com os objectivos de cada estudo. A AF foi 
avaliada através de um questionário adaptado para a população portuguesa 
infanto-juvenil. Apenas no artigo II foram realizadas medidas objectivas da AF 
através do uso de acelerómetros (sete dias). Duas medidas da TA foram 
realizadas nas primeiras horas da manhã. Os indicadores antropométricos, a 
APCR e a maturação sexual foram avaliados na escola durante as aulas de 
Educação Física. A idade, maturação sexual, altura e IMC apresentaram 
associação significativa com os valores de TA sistólica e diastólica (artigo I). 
Nos artigos que se seguiram foram verificadas associações significativas entre 
as diferentes intensidades da AF (moderada e sedentária) e os diferentes 
contextos da AF (lazer ou desportiva) com os valores da TA sistólica. Enquanto 
que a AF de lazer se associou à TA sistólica independentemente do IMC e da 
APCR, as práticas desportivas associaram-se à TA sistólica apenas quando o 
IMC e/ou a APCR estavam no modelo. O IMC apresentou-se como o principal 
preditor da TA sistólica e diastólica ao longo dos dois estudos transversais 
(artigo II e III). Os resultados do artigo longitudinal (artigo IV) mostraram que 
durante o período de um ano aproximadamente 6.5% dos sujeitos passaram de 
valores normais para valores elevados de TA, e o risco de se manter com 
valores elevados de TA ou moverem-se para este grupo foi associado 
significativamente com os valores elevados de IMC (sobrepeso/obesidade) 
iniciais. Valores elevados de APCR inicias apresentaram associação inversa 
com o risco de desenvolver valores elevados de TA. Contudo esta associação 
foi dependente do IMC. As diferenças observadas entre o primeiro e segundo 
ano nos valores médios do IMC, APCR e AF não apresentaram associação 
com o risco de desenvolver valores elevados de TA. Enfim, os resultados dos 
estudos sugerem a AF nos seus diferentes contextos e intensidades e a APCR 
como uma variável importante na prevenção do desenvolvimento precoce de 
valores elevados de TA infanto-juvenil. Contudo o IMC parece ser o principal 
predictor dos valores elevados de TA na infância e adolescência. 
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Abstract 
Recent studies suggest reduced physical activity (PA) as a behaviour 
associated with low levels of cardiorespiratory fitness (CRF), obesity and with 
early development of cardiovascular risk factors in children and adolescents.  
The purpose of the present thesis was (a): to verify if the relationship between 
sexual maturation and systolic and diastolic blood pressure (BP) is independent 
of height, weight, body mass index (BMI) and age (paper I); (b): to analyse the 
association between systolic and diastolic BP with BMI, intensity patterns of PA 
and CRF (paper II); (c) to examine the relationship between leisure time PA and 
sports competition (SC) with high levels of BP (paper III); (d): to analyse the 
association of being assigned to high blood pressure (HBP) group with changes 
in body mass index (BMI), physical activity index (PAI) and cardiorespiratory 
fitness (CRF) over one year (paper IV). The sample consisted of children and 
adolescents aged 8 to 17 years old from public schools in Porto-Portugal. 
Different samples were chosen according to papers’ purpose. PA was 
measured by questionnaire adapted to Portuguese youth population. Only on 
the second paper PA was measured by accelerometers (seven days). BP was 
measured at school early in the morning. The anthropometric variables, CRF 
and sexual maturation were evaluated during physical education class. The 
results of the first paper showed a significant role of age, sexual maturation, 
height, weight and BMI on the levels of children and adolescents BP. The 
following papers showed significant association between different intensity and 
context of PA with systolic BP. However, while SC was associated with BP 
dependently of BMI and CRF, leisure PA showed independently association 
with BP. BMI was the best predictor of BP values (II and III). Results of 
longitudinal study showed that in one year, approximately 6.5% of subjects 
moved from normal to HBP. The risk of being assigned for the group of HBP for 
one year was associated with being overweight/obese at baseline. High levels 
of CRF at baseline were inversely associated with risk of HBP values. However, 
this association was dependent on the BMI. The differences of BMI, CRF and 
PAI between time 1 and time 0 did not show significant association with the risk 
of being in HBP group (paper IV). Our studies suggested PA and CRF as an 
important behavior associated with prevention of early development of high 
values of systolic BP. However, BMI is the best predictor associated with high 
blood pressure values in childhood and adolescence.  

  
Key-words: CHILDREN, ADOLESCENTS, PHYSICAL ACTIVITY, 

CARDIORESPIRATORY FITNESS, BLOOD PRESSURE, BODY MASS INDEX 
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Résumé 
Des études récents signalent la pratique réduite de l’activité physique (AP) 
comme un des principaux facteurs de risques modifiés, associés à la pandémie 
de l’obésité, aux niveaux réduits de l’aptitude cardiorespiratoire (APCR) et à 
l’apparition d’un éventail considérable de facteurs de risque des maladies 
cardiovasculaires (MCV), lesquels, jusqu’à ce moment, n’étaient pas usuels 
dans l’enfance et l’adolescence. La présente recherche s’est conçue avec  les 
buts suivants : a) vérifier l’association de la maturité sexuelle avec les valeurs 
de tension artérielle (TA) systolique et diastolique, en considérant   les variables 
de la croissance et de l’âge chronologique (article l) ; b) vérifier l’association des 
niveaux de la tension artérielle systolique et diastolique avec l’indice de la 
masse corporelle (IMC) et avec les  différentes intensités de l’activité physique  
(article II) ; c) analyser le rapport entre le temps dépensé  en activité physique 
de loisir , en sports de compétition, réalisés en horaire extrascolaire, et  les 
valeurs hautes de la tension artérielle systolique et diastolique (article III) d) 
vérifier si le risque de se maintient ou se développe des valeurs élevées TA l'au 
long d'une année est associé aux modifications dans l'IMC, AF et APCR (article 
IV). Le spécimen a été constitué par des élèves, avec des âges comprises 
entre huit à  dix-sept ans, provenus de la région du Grand Porto. On a 
sélectionné des sub - spécimens selon  les buts de chaque essai. L’AP a été 
évaluée à travers d’un questionnaire adapté à la population enfantine - juvénile 
portugaise. Seulement dans l’article II, on a réalisé des mesures objectives de 
l’AP à travers de l’utilisation d’accéléromètres (pendant sept jours). Les 
mesures de la TA ont été réalisées aux premières heures du matin. Les 
indicateurs anthropométriques, l’APCR et la maturité sexuelle ont été évalués  à 
l’école pendant  les cours d’Éducation Physique. L’âge, la maturité sexuelle, 
l’hauteur et l’IMC présentent une association significative avec les valeurs des 
TA systolique et diastolique. Dans les articles effectués postérieurement, on a 
vérifié  des associations significatives entre les différentes intensités de l’AP 
(modérée et sédentaire) et entre les différents contextes de l’AP (loisir ou 
sportive) avec les valeurs de la TA systolique. Tandis que l’AP de loisir est 
associée avec la TA systolique, indépendamment de l’IMC et de l’APCR, les 
activités sportives se sont associées à la TA systolique uniquement quand l’IMC 
et/ou l’APCR étaient présents dans le modèle. L’IMC s’est présenté comme le 
principal prédite de la TA systolique et diastolique au long des deux études 
transversales (II et III). Les résultats de l'article longitudinal (article IV) ont 
montré que pendant la période d'une année approximativement 6,5% des ils 
sujets t'ont passé de valeurs normales pour valeurs élevées TA, et le risque de 
se te maintiendra avec des valeurs élevées TA se déplacer pour ce groupe est 
associé significativement avec les valeurs élevées IMC (poids excessif/obésité) 
initiaux. Valeurs élevées de APCR tu inities ont présenté association inverse 
avec le risque de développer des valeurs élevées TA. Néanmoins cette 
association a été dépendante de l'IMC. Les différences observées entre 
première et seconde année nous valeurs moyennes de l'IMC, APCR et AF n'ont 
pas présenté association avec le risque de développer des valeurs élevées 
TA.Bref, les résultats des études suggèrent l'AF nous leurs différents contextes 
et intensités et APCR comme une variable importante dans la prévention du 
développement précoce de valeurs élevées TA L'infanto-juvenil. Néanmoins 
l'IMC semble être la principale predictor des valeurs élevées TA dans l'enfance 
et adolescence. 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Introdução 

 



 



3 

1. Introdução 

As doenças cardiovasculares (DCV) encontram-se hoje entre as 

principais causas de morte na população adulta (OMS, 2002). Não obstante, 

este aumento significativo do número de mortes por eventos cardíacos parece 

estar sob influência, além de outras condições, do desenvolvimento dos 

factores de risco das DCV na infância e adolescência (Andersen, Anderssen, 

Brage, Ekelund, & Froberg, 2006; Twisk, Kemper, & van Mechelen, 2000). 

Nesta perspectiva se enquadram os estudos sobre a hipertensão arterial 

(HTA), os quais sugerem uma tendência dos valores observados na infância e 

adolescência para se manterem até à vida adulta (Chen & Wang, 2008). 

Adicionalmente aos estudos do comportamento dos valores de tensão arterial 

(TA), estão as evidências do aumento da prevalência deste factor de risco já na 

infância e adolescência (Din-Dzietham, Liu, Bielo, & Shamsa, 2007; Jago et al., 

2006). Constatações que, por fim, tornam relevantes os estudos sobre a HTA 

infanto-juvenil e, por conseguinte, o entendimento dos prováveis 

comportamentos associados a este fenómeno. 

Contudo, por ser a HTA uma doença multifactorial (Chen & Wang, 2009; 

F. J. He, Marrero, & Macgregor, 2008; Labarthe et al., 2009), parece relevante, 

nos estudos na população infanto-juvenil, a consideração das variáveis 

associadas ao crescimento, desenvolvimento e maturação sexual (Chen & 

Wang, 2009; Leccia et al., 1999). Neste contexto, muitas pesquisas sugerem, 

além da altura, sexo e idade ("The fourth report on the diagnosis, evaluation, 

and treatment of high blood pressure in children and adolescents," 2004), a 

importância de se considerar o processo maturacional e as modificações 

fisiológicas associadas a este processo (Cho, Mueller, Meininger, Liehr, & 

Chan, 2001; Leccia et al., 1999). 

Adicionalmente às variáveis do crescimento, desenvolvimento e estatuto 

maturacional estão os estudos que defendem a prática regular de actividade 

física (AF) como um comportamento relevante na redução do 

sobrepeso/obesidade e na prevenção de valores elevados de TA (Andersen, 

1994; Ekelund et al., 2007; Leary et al., 2008). Se antigamente as crianças 

eram por norma activas, actualmente os níveis de AF diários apresentam uma 

tendência a diminuírem ao longo da idade (Brodersen, Steptoe, Boniface, & 

Wardle, 2007; Riddoch et al., 2007). Atribuído a este acontecimento, estão as 
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evidências de um número reduzido de crianças e adolescentes com valores 

aceitáveis de aptidão cardiorrespiratória (APCR), e um aumento considerável 

da prevalência do sobrepeso/obesidade nestas faixas etárias (Dencker et al., 

2008; Rizzo, Ruiz, Hurtig-Wennlof, Ortega, & Sjostrom, 2007). 

Este conjunto de variáveis, e a complexa relação existente entre estas, 

constituem um leque de comportamentos modificáveis, os quais parecem estar 

associados ao desenvolvimento precoce dos valores elevados de TA na 

infância e adolescência (Ekelund et al., 2007; Falkner et al., 2006; Leary et al., 

2008). Contudo, algumas divergências se verificam em relação aos resultados 

dos estudos no que concerne à complexa relação entre o papel da AF, 

obesidade e da APCR com os valores de TA sistólica e diastólica (C. A. 

Boreham, Twisk, Savage, Cran, & Strain, 1997; Leary et al., 2008; Rizzo et al., 

2007). Estes estudos sugerem a provável existência de um comportamento 

diferenciado do excesso de peso corporal e da APCR sobre os valores de TA, 

de acordo com os diferentes contextos e intensidades da AF considerados. 

Nesta perspectiva, o objectivo geral do presente estudo consiste em 

verificar a associação das variáveis do crescimento e maturação sexual com os 

valores de TA e, adicionalmente, analisar o papel de diferentes intensidades e 

diferentes práticas e contextos da AF, considerando o índice de massa corporal 

(IMC) e a APCR como variáveis intervenientes nesta relação numa amostra de 

crianças e adolescentes provenientes de escolas da área do grande Porto. 
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2. Objectivo geral do estudo  

 

 O presente estudo está organizado em quatro artigos, os quais têm como 

principais objectivos: 

 

a. Verificar a existência de associação da maturação sexual com 

os valores de tensão arterial sistólica e diastólica considerando 

as variáveis do crescimento e idade cronológica (artigo I). 

b. Verificar a existência de associação dos níveis de tensão 

arterial sistólica e diastólica com o índice de massa corporal e 

com as diferentes intensidades da actividade física (artigo II). 

c. Verificar a existência de relação entre o tempo dispendido em 

actividade física de lazer e desportos de competição, 

realizados em horário extra-escolar, com valores elevados de 

tensão arterial sistólica e diastólica (artigo III). 

d. Verificar se o risco de se manter ou desenvolver valores 

elevados de TA ao longo de um ano está associado às 

modificações no IMC, AF e APCR (artigo IV). 
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3. Material e Métodos 

 

O presente estudo foi constituído por uma amostra de crianças e 

adolescentes escolares da Área do Grande Porto, com idades entre os 8 e os 

17 anos provenientes de dois projectos de pesquisas realizados no Centro de 

Investigação em Actividade Física Saúde e Lazer. Os dois projectos, realizados 

em momentos distintos, tiveram como principal objectivo estudar a prevalência 

dos factores de risco das doenças cardiovasculares e a relação com a AF e 

com  a aptidão física. O primeiro projecto foi realizado entre os anos de 1998 e 

2003, e teve uma amostra aleatória por conglomerados constituída por 1533 

crianças e adolescentes seleccionados a partir de 30 escolas da área periférica 

do Grande Porto. Assim, o primeiro trabalho (Artigo I) reporta a uma amostra 

de 416 crianças e adolescentes do sexo masculino com idades compreendidas 

entre os 8 e os 17 anos (1998/2003). 

O segundo projecto, com início em 2006, encontra-se ainda em 

andamento. Neste estudo foram incluídos na amostra, por conveniência, 2184 

crianças e adolescentes pertencentes a quatro escolas da área do Grande 

Porto seleccionadas, também, por conveniência. Para os objectivos desta tese, 

os dados reportaram-se às avaliações efectuadas nos anos lectivos de 

2006/2007 e 2007/2008. Esta amostra serviu de base aos trabalhos 

experimentais que constituem os restantes artigos desta tese. 

Participaram dos estudos apenas as crianças e adolescentes que 

apresentaram consentimento por escrito dos encarregados de educação. 
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4. Revisão de Literatura 

 

4.1 Características da actividade física infanto-juvenil  

 

O actual domínio tecnológico e a emergente industrialização alimentar 

são factores responsáveis por uma sociedade inactiva ("Adult participation in 

recommended levels of physical activity--United States, 2001 and 2003, 2005), 

com um número significativo de indivíduos com excesso de peso corporal 

(Hedley et al., 2004). A reduzida aptidão física e o aumento significativo da 

prevalência dos factores de risco das DCV parecem ser uma consequência 

deste novo estilo de vida (Thompson et al., 2003). Não obstante, hoje as DCV 

estão classificadas como uma das principais causas de morte em muitos 

países desenvolvidos e em desenvolvimento (OMS, 2002). 

Esta modificação dos hábitos de vida e as consequências deste 

comportamento parecem estar presentes no estilo e nos hábitos de vida 

infanto-juvenil (Armstrong & Welsman, 2006; Brodersen et al., 2007; Huotari, 

Nupponen, Laakso, & Kujala, 2009). Estudos recentes defendem a reduzida 

prática de AF como um dos principais factores de risco modificáveis associados 

à pandemia da obesidade, à redução dos níveis satisfatórios de APCR e ao 

surgimento de doenças que, até então, não eram comuns a estas faixas etárias 

(Brage et al., 2004; Metcalf et al., 2009; Ruiz, Ortega, Rizzo et al., 2007). 

Incluem-se neste leque de novas doenças infanto-juvenis as dislipidemias, a 

hipertensão arterial e a diabetes tipo 2 (Ekelund et al., 2009; Teixeira, Sardinha, 

Going, & Lohman, 2001).  

Em geral, crianças e adolescentes são activos, os rapazes mais que as 

raparigas e o tempo dispendido em AF parece diminuir logo ao início da 

adolescência (Anderssen et al., 2007; Pate, Stevens et al., 2006; Teixeira e 

Seabra et al., 2008). No entanto, por ser a AF um comportamento que 

apresenta influências multifactoriais (Sallis, Prochaska, & Taylor, 2000; Seabra, 

Mendonca, Thomis, Anjos, & Maia, 2008), torna-se difícil não só a sua 

quantificação, mas também a contextualização deste comportamento e a sua 

relação com a obesidade, com a APCR e com os factores de risco das DCV 

(Dencker & Andersen, 2008; Kahn et al., 2008).  
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Neste contexto, ao longo de um recente estudo de revisão, Armstrong e 

Welsman (2006) identificaram, de facto, a existência de um declínio da AF com 

a idade e, ainda, uma diferença dos níveis de AF em relação ao género. Da 

conclusão de seus estudos, Armstrong e Welsman (2006) sugerem serem as 

raparigas menos activas comparativamente aos rapazes. Adicionalmente, 

resultados de diversas pesquisas apontam para uma redução significativa do 

número de crianças e adolescentes que cumprem com o tempo mínimo de 

horas diárias de AF propostos pelas guidelines específicas para AF infanto-

juvenil (Pate, Stevens et al., 2006; Riddoch et al., 2007; Trost, Rosenkranz, & 

Dzewaltowski, 2008). 

Desta forma, ao analisarmos aquele que é provavelmente o mais 

substancial dos estudos transversais em torno da avaliação objectiva da AF em 

crianças e adolescentes europeus, “European Children`s Physical Activity 

Using Accelerometer” (Andersen et al., 2008), é possível observar um declínio 

significativo do tempo dispendido em actividades moderadas a vigorosas ao 

longo dos anos; resultados que vão ao encontro dos achados observados na 

população infanto-juvenil norte-americana (Malina, 2001), além daqueles 

observados também em estudos longitudinais (Brodersen et al., 2007; 

Kristensen et al., 2008).  

Relativamente às crianças e aos adolescentes portugueses, estudos 

transversais sugerem um comportamento da AF semelhante (Lopes, Vasques, 

Maia, & Ferreira, 2007; P. Santos, Guerra, Ribeiro, Duarte, & Mota, 2003; 

Teixeira e Seabra et al., 2008). Crianças e adolescentes portugueses, além de 

apresentarem uma redução da quantidade de horas dispendidas em AF diária, 

têm uma redução do seu tempo dispendido em actividades com intensidade 

moderada a vigorosa. Esta redução da quantidade do tempo dispendido em 

intensidades recomendadas é ainda mais severa no sexo feminino 

comparativamente ao sexo masculino (Mota & Esculcas, 2002; Teixeira e 

Seabra et al., 2008). 

A análise de alguns estudos sugere diferenças significativas em relação 

a AF diária dos rapazes e das raparigas ao longo de um dia, seja esta no 

âmbito escolar ou realizada nos tempos livres (Mota & Esculcas, 2002; Mota, 

Santos, & Ribeiro, 2008; Seabra, Mendonca, Thomis, Malina, & Maia, 2007). 

Diferenças que, associadas provavelmente a factores biológicos e 
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socioculturais, constituem a principal explicação para as divergências 

observadas nos níveis de AF entre rapazes e raparigas. Enquanto os rapazes 

parecem dispender mais tempo em actividades desportivas, as meninas 

ocupam os seus tempos livres em actividades socioculturais (Mota et al., 2008). 

Por outro lado, é na escola o local onde as meninas praticam actividades com 

intensidade mais elevada, o que parece sugerir uma grande diferença em 

relação aos rapazes, os quais estão em maior número envolvidos em 

actividades desportivas após o horário escolar (Mota, Santos, Guerra, Ribeiro, 

& Duarte, 2003; Seabra et al., 2007). Isto poderá explicar a significativa 

diferença observada entre os níveis de AF identificado entre os rapazes e as 

raparigas, considerando assim a afirmação proposta por Katzmarzyk e Malina 

(1998): “são as actividades desportivas e estruturadas aquelas que mais 

contribuem (55% a 65%) para o aumento da actividade modera e vigorosa 

diária das crianças e adolescentes”. Nesta perspectiva é alargado o número de 

estudos que sugerem a importância das actividades estruturadas e 

organizadas como meio de relevante importância no que concerne ao aumento 

dos níveis de AF diária recomendada (Gidlow, Cochrane, Davey, & Smith, 

2008; Pate & O'Neill, 2009) pelas principais guidelines infanto-juvenis (Strong 

et al., 2005). 

Finalmente, os resultados dos estudos indicam a inclusão das crianças e 

dos adolescentes na problemática da redução dos níveis de AF diária e, ainda 

na problemática da redução do número de horas dispendidas em actividades 

moderadas a vigorosas (Brodersen et al., 2007; Lopes et al., 2007; Mota et al., 

2008). Contudo, torna-se relevante a compreensão das variáveis intervenientes 

neste comportamento e, por conseguinte, a análise das possíveis 

consequências (Dencker & Andersen, 2008; Sallis et al., 2000). Por ter a AF um 

comportamento com carácter multifactorial, além dos factores genéticos, da 

idade e do sexo, os factores do envolvimento familiar, escolar, o estatuto 

socioeconómico e o ambiente parecem ser determinantes quando da opção ou 

não pela prática da AF na população infanto-juvenil (Seabra et al., 2008). Os 

pais, professores e amigos parecem influenciar no comportamento das 

crianças e dos adolescentes, assim como um ambiente mais propício, como 

residir perto de praças e clubes, poderá estar associada com a prática regular 

de AF (Grow et al., 2008; M. P. Santos, Page, Cooper, Ribeiro, & Mota, 2009).  
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Por outro lado, as consequências da redução do número de horas em 

AF e o aumento do tempo em actividades sedentárias parecem estar 

associados a um risco superior das crianças e adolescentes se tornarem 

obesos, terem um baixo nível de APCR e ainda, apresentam um risco superior 

para desenvolver outros factores de risco das DCV tais como diabetes tipo II, 

HTA, hipercolesterolemia entre outros (Andersen et al., 2008; Eisenmann, 

Wickel, Welk, & Blair, 2005; Ekelund et al., 2009). Adicionalmente, os estudos 

sugerem uma tendência significativa da AF se estabilizar ao longo dos anos, 

trazendo consequências mais tarde na vida adulta. Crianças inactivas 

propendem a ser adultos inactivos (Maia, Thomis, & Beunen, 2002; Malina, 

2001; Pate, Davis et al., 2006) e, consequentemente, com um risco superior 

para desenvolver factores de risco das DCV (Twisk et al., 2000).  

 

4.2  Consequência da redução da actividade física nos níveis de 

aptidão cardiorrespiratória das crianças e dos adolescentes 

 

A AF é a variável que associada à idade, sexo, crescimento, 

desenvolvimento e maturação sexual àquela que apresenta uma maior 

associação e um maior poder de variância nos níveis de APCR (Dencker et al., 

2008; Katzmarzyk et al., 1998; Pate, Davis et al., 2006). Entre a análise dos 

resultados de recentes pesquisas, é possível defender a hipótese de que os 

sujeitos mais activos são os mais aptos (Andersen, 1994; Dencker et al., 2008). 

Todavia, a associação sugerida entre a AF e a APCR parece ser fraca. 

Resultados estes que vão ao encontro de pesquisas mais antigas realizadas 

neste mesmo âmbito (Katzmarzyk et al., 1998; Sallis et al., 2000). 

Ora, muitos são os factores genéticos, sociais, demográficos, culturais 

intervenientes nesta relação entre a AF e a APCR na população infanto-juvenil 

(Andersen, 1996; Katzmarzyk et al., 1998; Seabra et al., 2008) Por outro lado, a 

associação destes factores intervenientes com os níveis de AF, poderão, 

provavelmente, corresponder a uma variância elevada nos níveis de APCR dos 

jovens. Contudo, nesta perspectiva, parece relevante considerarmos que uma 

AF reduzida, como verificada actualmente (Armstrong & Welsman, 2006), 

poderá causar uma variância reduzida nos níveis de APCR infanto-juvenil 

(Rizzo et al., 2007; Ruiz et al., 2006).  
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No entanto, estudos verificaram a existência de relação entre a AF em 

contextos específicos e a modificação da APCR (Ruiz et al., 2006; Rizzo et al., 

2006). Neste panorama, estão os estudos onde se encontra a AF categorizada 

de acordo com as diferentes intensidades e, adicionalmente, aqueles em que 

foram avaliados os efeitos de um programa de intervenção (Dencker et al., 

2008; Pate & O'Neill, 2009; Ruiz et al., 2006). Por exemplo, as pesquisas que 

avaliaram a AF das crianças e dos adolescentes, mensurada através de 

métodos objectivos ou através de questionários, confirmam os resultados da 

associação do tempo dispendido em actividades vigorosas e moderadas com 

os níveis de APCR (Ruiz et al., 2006). Além disso, os resultados analisados 

após intervenções desportivas com crianças e adolescentes também sugerem 

um aumento dos níveis de APCR dos jovens (Pate & O'Neill, 2009; Reed, 

Warburton, Macdonald, Naylor, & McKay, 2008). Todavia, estes achados não 

invalidam a prática da AF não orientada e não estruturada, e a sua associação 

com o bem-estar e a saúde (Ekelund et al., 2007; Leary et al., 2008). 

Constatação, de resto, sustentada pelos estudos em que se verifica uma 

associação inversa entre o tempo total de AF diária e os factores de risco das 

DCV (Andersen et al., 2006).  

 Consequentemente, apesar do conflito existente aquando da associação 

entre a AF e os níveis de APCR (Sallis et al., 2000), um número relevante de 

resultados indicam um papel isolado destas variáveis nos marcadores de 

saúde da população infanto-juvenil (Dencker et al., 2008; Ekelund et al., 2007). 

Neste contexto, o aumento da prática da AF poderá não cumprir os parâmetros 

necessários propostos pelo treino desportivo para alcançar a finalidade de uma 

melhoria da APCR. Porém, através de outros meios, associam-se, por 

exemplo, a redução do peso e a redução dos valores de tensão arterial (TA), 

fenómeno já evidenciado em estudos na população adulta (Hagberg, Park, & 

Brown, 2000) e, recentemente, nos estudos propostos por Ekelund et al., 

(2007), numa amostra composta por crianças e adolescentes. 

 Neste contexto, parece possível defender uma divisão naquilo que 

concerne aos objectivos que se pretende alcançar através da AF. 

Provavelmente, o indivíduo que ambiciona reduzir o excesso de peso ponderal 

não precisará realizar a sua AF diária sobre as mesmas características daquele 

que pretende melhorar sua APCR (Ekelund et al., 2007; Ruiz et al., 2006). 
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Teoricamente, são objectivos diferentes, alcançados por meios semelhantes, 

pois diferenciam-se pelos componentes que os constituem: intensidade, 

frequência, duração, quantidade e tipo de AF realizada.  

 Em consequência dos diversos estudos que analisaram a complexa 

relação entre AF, APCR, obesidade e o desenvolvimento dos factores de risco 

das DCV (Andersen, 1996; Dencker et al., 2008; Katzmarzyk et al., 1998) 

parece possível considerar que a relação existente entre a AF e APCR com os 

indicadores de saúde possa ocorrer por meios diferenciados (Anderssen et al., 

2007; Ekelund et al., 2007). No entanto, no âmbito da saúde pública, parece 

adicionalmente importante o entendimento desta complexa relação, 

evidenciado o papel da AF e da APCR como meios de prevenção e tratamento 

dos factores de risco cardiovasculares desde a infância até a vida adulta (Twisk 

et al., 2000). 

 

4.3 Actividade física, aptidão cardiorrespiratória, sobrepeso/obesidade 

e tensão arterial 

 

A hipertensão arterial (HTA) sistemática é caracterizada pela presença 

de níveis tensionais elevados, associados a alterações metabólicas, hormonais 

e a fenómenos anatomofisiológicos que se constituem, normalmente, numa 

hipertrofia miocárdica (Daniels, 1999; Juonala et al., 2006). O aumento da 

prevalência do sobrepeso/obesidade (Falkner et al., 2006; Freedman, Dietz, 

Srinivasan, & Berenson, 1999; Q. He, Ding, Fong, & Karlberg, 2000) e os 

reduzidos níveis de AF e APCR (Brodersen et al., 2007) são sugeridos como 

fenómenos relevantes associados ao aumento do número de crianças e 

adolescentes com factores de risco das DCV, incluindo a HTA primária ou 

essencial (Rizzo et al., 2007; Ruiz, Ortega, Rizzo et al., 2007). Apesar de a 

HTA essencial ser considerada uma doença frequente apenas na população 

adulta, actualmente é reconhecida na literatura o aumento da sua prevalência, 

superando os casos de HTA secundária, nas crianças e nos adolescentes (Din-

Dzietham et al., 2007; McNiece et al., 2007).  

Não obstante, os valores de TA parece estar associados a um leque de 

factores consideráveis: influências do crescimento, altura e do peso (Leccia et 

al., 1999), modificações em resposta ao processo maturacional - que parecem 
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apresentar alguma dependência das modificações da altura e do peso corporal 

(Cho et al., 2001), sexo e a idade (Guerra, Ribeiro, Costa, Duarte, & Mota, 

2002), influência do processo intra-uterino, raça (Chen & Wang, 2009; Li, 

Huang, Cruz, & Goran, 2006; Rosner, Prineas, Daniels, & Loggie, 2000), entre 

outros. Entretanto, considerando ainda a influência destas variáveis no 

desenvolvimento da HTA infanto-juvenil, muitos estudos identificaram uma 

associação significativa dos hábitos de vida com os valores de TA nestas faixas 

etárias (Cairella et al., 2007; Lazarou, Panagiotakos, & Matalas, 2009), assim 

como muitos estudos sugerem a possibilidade da sua etiopatogenia, muitas 

vezes presente já na infância e adolescência, estar também associada à 

inactividade física e aos baixos níveis de APCR já presente na infância e na 

adolescência (Berenson et al., 1998)  

Em Portugal, alguns estudos foram publicados ao longo dos anos 

(Duarte, Guerra, Ribeiro, & Mota, 2000; Rebelo, Teixeira, Marques-Vidal, & 

Oliveira, 2008). Por não haver pontos de corte específicos para a população 

portuguesa infanto-juvenil, poucos dados foram publicados relativamente à 

prevalência e à incidência da HTA nestas faixas etárias. Outros estudos 

analisados sugerem apenas a importância dos factores de crescimento, 

desenvolvimento, maturação sexual, género e, ainda, a influência dos 

marcadores da obesidade como variáveis determinantes dos valores da TA na 

infância e adolescência (Duarte et al., 2000; Rebelo et al., 2008). Estes 

resultados evidenciam a necessidade da construção de pontos de cortes 

específicos para a população portuguesa (Duarte et al., 2000) e, ainda, do 

controlo deste leque de variáveis durante as pesquisas realizadas em crianças 

e adolescentes.  

Resultados observados na Europa e nos Estados Unidos indicam um 

aumento da prevalência da HTA infanto-juvenil (Jago et al., 2006; McNiece et 

al., 2007). Estes estudos evidenciam a necessidade de estratégias imediatas 

de prevenção, considerando não apenas o aumento da prevalência da HTA 

infanto-juvenil, mas também a tendência dos valores de TA em se manterem 

ao longo da vida (Bao, Threefoot, Srinivasan, & Berenson, 1995; Chen & Wang, 

2008). Nesta linha de raciocínio, estão as pesquisas que identificaram 

resultados controversos na relação entre a prática de AF, a APCR e a prática 



22 

regular de exercício físico com os valores de TA (Kelley, Kelley, & Tran, 2003; 

Leary et al., 2008; Sugiyama et al., 2007).  

Enquanto pesquisas sugerem que a intensidade e o volume diário de AF 

se associam inversamente com os níveis de TA, principalmente de TA sistólica 

(Kafatos, Manios, Moschandreas, & Kafatos, 2007; Leary et al., 2008; 

Sugiyama et al., 2007), estudos relativos à APCR apresentam resultados mais 

controversos (C. Boreham et al., 2001; Guerra et al., 2002; Klasson-Heggebo et 

al., 2006; Kvaavik, Klepp, Tell, Meyer, & Batty, 2009), sugerindo, ainda, a 

obesidade como um factor interveniente na relação entre a APCR e TA infanto-

juvenil (Eisenmann, Katzmarzyk et al., 2005). 

Nesta perspectiva, Kelley e Kelley (2003) compararam 25 estudos em 

que foi observado o efeito do exercício físico regular nos valores de TA em 

crianças e adolescentes. Através da revisão destes estudos, os autores 

sugeriram não haver efeito do exercício físico sobre os valores de TA sistólica e 

diastólica em crianças e adolescentes normotensos. Achados estes que vão 

contra aqueles obtidos por Reed et al., (2008), onde identificaram, após um 

programa de intervenção, uma redução significativa dos valores de TA. Por 

outro lado, Kelley e Kelley (2003) sugere a importância da prática regular de 

exercício físico para as crianças e adolescentes que apresentam valores 

elevados de TA. Afirmação que posiciona a prática regular de AF como uma 

medida não medicamentosa importante no tratamento da HTA infanto-juvenil. 

No entanto, os domínios da AF (intensidade, frequência, volume, 

duração, quantidade), a metodologia utilizada para avaliação e as variáveis de 

confundimento desta associação entre a AF, APCR e TA podem ser as 

principais causas destes resultados controversos (C. Boreham et al., 2001; 

Guerra et al., 2002; Rizzo et al., 2007). Em geral, estudos em escolares 

sugerem que os níveis moderados de AF são preditores de valores reduzidos 

de TA sistólica (Ekelund et al., 2007; Leary et al., 2008), enquanto que as 

actividades sedentárias se associam com valores elevados de TA (Gomes Bda 

& Alves, 2009; Kafatos et al., 2007). Por outro lado, Leary et al., (2008) 

sugeriram através de seus estudos a importância do volume total da AF diária 

comparativamente à intensidade. 

Relativamente à APCR e aos valores de TA, pesquisas apontam para 

uma determinada divergência entre os resultados. Contudo, a análise destes 
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estudos parece sugerir a importância do papel do sobrepeso e da obesidade 

como variável com um papel central na associação entre a APCR e os valores 

de TAS (Eisenmann, Katzmarzyk et al., 2005; Ekelund et al., 2007).  

Neste contexto, Andersen et al., (1994) verificaram que crianças e 

adolescentes com valores elevados de VO2 máximo apresentaram valores 

reduzidos de TA, independente do peso corporal e da AF. Todavia, esta 

associação apresentou valores significativos apenas nas crianças e 

adolescentes que apresentam VO2 máximo superior a 45 ml/min/kg. 

Resultados que vão ao encontro daqueles verificados por Klasson-Heggebo et 

al., (2006), que sugeriram a existência de uma relação linear entre a APCR e 

os valores de TA, defendendo a existência de uma grande diferença entre os 

valores de TA e os níveis extremos de APCR. Seguindo ainda a mesma linha 

de estudos, Eisenmann et al., (2005), num estudo recente onde analisaram a 

relação existente entre APCR, sobrepeso e os factores de risco das DCV, 

incluindo a HTA, sugeriram um papel significativo da APCR e da obesidade 

nesta relação. Contudo, foi no grupo de crianças e adolescentes com valores 

mais baixos de IMC que este grupo de autores verificou valores médios 

reduzidos dos factores de risco das DCV estudados. Foram, ainda, as crianças 

com IMC elevado e níveis reduzidos de APCR aquelas com valores médios 

superiores dos factores de risco das DCV. Estes resultados parecem sugerir a 

importância das crianças e adolescentes apresentarem valores consideráveis 

de APCR. No entanto, é importante ressaltar que os valores reduzidos de IMC, 

por si só, parecem estar associados a um factor de protecção no 

desenvolvimento dos factores de risco das DCV. Resultados que corroboram 

os achados de Ruiz, Ortega et al., (2007) que observaram nas raparigas um 

importante papel dos níveis altos de APCR como factor atenuante da relação 

entre a obesidade e os valores de TA.  

Consequentemente, parece que a APCR está associada aos factores de 

risco das DCV através do controlo do peso (C. Boreham et al., 2001; Rizzo et 

al., 2007), enquanto que a AF, além de estar associada directamente aos 

níveis de sobrepeso/obesidade (Ekelund et al., 2007; Ortega, Ruiz, & Sjostrom, 

2007), parece estar associada à prevenção do desenvolvimento dos factores 

de risco das DCV por uma via independente do sobrepeso/obesidade e da 

APCR. Resultados confirmados nos estudos de Boreham et al., (1997) que, 
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numa amostra de  adolescentes, verificaram uma relação directa da AF 

habitual com os valores de TA, enquanto que a participação em desportos 

competitivos se associou aos níveis de APCR e estes, por conseguinte, aos 

valores de TA, dependente da massa gorda.  

De facto, o sobrepeso e a obesidade são sugeridos como um importante 

factor, o qual parece apresentar um papel significativo, não apenas no 

desenvolvimento da HTA infanto-juvenil (Falkner et al., 2006; Freedman et al., 

1999; Ribeiro et al., 2003), mas também na relação entre a AF, APCR e a 

redução dos níveis de TA (Eisenmann, Wickel et al., 2005; Rizzo et al., 2007; 

Ruiz, Ortega, Rizzo et al., 2007). A composição corporal, especificamente o 

índice de massa corporal, foi o factor preditor com maior poder de associação 

sobre os níveis de TA das crianças e dos adolescentes identificados ao longo 

das publicações analisadas (Freedman, Katzmarzyk, Dietz, Srinivasan, & 

Berenson, 2009; Silva, Silva, Duarte, Lopes, & Silva, 2009). Paralelamente, 

diversos estudos defendem o perímetro da cintura e as pregas cutâneas como 

indicadores com  maior poder de variância nos níveis de TA (Barba, Troiano, 

Russo, Strazzullo, & Siani, 2006; Colin-Ramirez et al., 2009). Todavia, 

independentemente do indicador de sobrepeso/obesidade utilizado, parece ser 

um consenso na literatura a relação existente entre a emergente pandemia da 

obesidade infanto-juvenil e o aumento da prevalência da HTA nestas faixas 

etárias (Cairella et al., 2007; Ostchega et al., 2009; Ribeiro et al., 2003).  

Em Portugal, os resultados parecem acompanhar aqueles observados 

em estudos populacionais. Ribeiro et al., (2003), num estudo com uma amostra 

de 1 439 crianças portuguesas, verificaram um aumento significativo do risco 

de desenvolver valores elevados de TA em crianças e adolescentes que se 

encontravam classificados no grupo de sobrepeso e obesidade. Dados que vão 

ao encontro de uma diversidade de estudos publicados ao longo do tempo que 

demonstram um risco acrescido de crianças e adolescentes com 

sobrepeso/obesidade apresentarem valores elevados de TA (Cairella et al., 

2007; Ostchega et al., 2009; Silva et al., 2009). 

Sorof e Daniels (2002) e Falkner (2006) publicaram duas revisões de 

literatura onde analisaram o papel do sobrepeso e da obesidade como variável 

preditora da HTA infanto-juvenil. Enquando Sorof e Daniels (2002) sugerem os 

benefícios da perda de peso na redução dos valores de TA, Falkner (2006) 
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considera que tanto a obesidade como a HTA apresentam um carácter 

inflamatório e, consequentemente, poderão estar associados a um risco 

acrescido no desenvolvimento de outros factores de risco das DCV já desde a 

infância e a adolescência. Neste contexto, Pausova et al., (2005), ao longo dos 

estudos sobre os genes da obesidade, suportam a hipótese de que a 

obesidade associada à HTA apresenta uma base genética distinta daquela 

associada aos elevados níveis de TA sem obesidade e da obesidade sem a 

HTA.  

Finalmente, os estudos indicam um leque significativo de prejuízos 

causados pelo desenvolvimento precoce da HTA na saúde das crianças e dos 

adolescentes (Chen & Wang, 2008; Daniels et al., 1998; Sun et al., 2008). Por 

outro lado, diferentes estudos sugerem o significante papel protector da AF e 

da APCR relativamente aos factores de risco das DCV (Kafatos et al., 2007; 

Leary et al., 2008; Ruiz, Ortega, Rizzo et al., 2007), seja este papel através de 

uma associação directa ou seja ela indirecta através da obesidade (C. A. 

Boreham et al., 1997; Eisenmann, Katzmarzyk et al., 2005; Ruiz, Ortega, Loit et 

al., 2007). Ou, ainda, através da APCR ou por meio de uma relação directa da 

AF com os valores de TA (Ekelund et al., 2007; Kafatos et al., 2007; Leary et 

al., 2008). No entanto, a redução dos níveis de horas dispendidas em AF ao 

longo dos tempos (Brodersen et al., 2007), o número elevado de crianças e 

adolescentes com valores reduzidos de APCR e o crescente aumento da 

prevalência da obesidade e da prevalência da síndrome metabólica (Ekelund et 

al., 2009) parecem evidenciar uma relação temporal entre estes factores que, 

além de estarem associados à saúde infanto-juvenil, parecem estar 

directamente associados aos eventos cardiovasculares na vida adulta (Sun et 

al., 2008; Twisk et al., 2000).  

Contudo, poucos são os resultados observados relativamente a TA 

diastólica (Barba et al., 2006). No entanto, parece cada vez mais esclarecido 

na literatura que além de ser a HTA sistólica aquela que apresenta maior 

prevalência na população infanto-juvenil, esta, relativamente à HTA diastólica, 

também apresenta factores diferenciados que a predizem (Labarthe et al., 

2009). Laberthe et al., (2009), em recente artigo publicado, não estudaram a 

associação da TA sistólica e diastólica com a AF; porém, verificaram diferenças 

entre os factores associados. Consequentemente, extrapolando estes 



26 

resultados é possível existir uma suspeita de que a AF, nos seus diversos 

parâmetros, possa estar associada aos valores de TA sistólica e diastólica por 

caminhos diferenciados (Andersen, Hasselstrom, Gronfeldt, Hansen, & Karsten, 

2004).  

Por fim, parece importante salientar que, apesar das evidências de uma 

associação significativa entre a prática da AF e os níveis satisfatórios de APCR 

nos valores de TA, estas associações, por norma, apresentam um poder de 

variância reduzido (Andersen, 1994; Leary et al., 2008). Resultados que não 

desconsideram o papel importante da AF na prevenção de valores elevados de 

TA na infância e adolescência, embora possam sugerir, em relação à 

necessidade de redução drástica dos valores de TA, uma dependência da 

modificação de outros comportamentos do estilo de vida, como, por exemplo, a 

modificação dos hábitos alimentares (Agirbasli et al., 2008; Cairella et al., 

2007). Além disso, é necessário salientar, como já referido, a influência 

significativa dos factores de crescimento, desenvolvimento, maturação, idade, 

sexo, histórico familiar, estatuto socioeconómico, que são apresentados como 

variáveis intervenientes em grande parte dos estudos. Por outro lado, mais 

uma vez, esta reduzida associação poderá ser explicada pelos baixos níveis de 

AF observados na população infanto-juvenil (Brodersen et al., 2007; van 

Mechelen, Twisk, Post, Snel, & Kemper, 2000), já que, de facto, programas de 

intervenção mostram uma redução significativa dos valores de TA (Reed et al., 

2008). 

Em conclusão, existe uma grande diversidade de estudos sobre a 

complexa relação entre os diferentes contextos da AF com a APCR, obesidade 

com os níveis de TA. Os seus resultados parecem divergir dependentemente 

do tipo de estudo, amostra e métodos utilizados para a medição das variáveis 

em causa. Não obstante, são inúmeros os estudos que apontam para a 

importância da AF nos seus diversos contextos na saúde das crianças e dos 

adolescentes (Eisenmann, Katzmarzyk et al., 2005; Ekelund et al., 2007; 

Katzmarzyk et al., 1998) 
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Abstract 

 

Objectives: To examine the relationship between leisure time physical activity 

(LTPA) and sports competition activities (Cairella et al., ) with high levels of 

blood pressure in a sample of children and adolescents from Porto-Portugal. 

Study Design: This is a cross sectional study, which comprised 503 boys and 

572 girls, aged 8-17 years- old. LTPA and SCA were measured through a 

questionnaire adapted to Portuguese youth population. The blood pressure 

(BP) was assessed in fasting state using an automated oscilometric 

sphygmomanometer. Participants were considered as hypertension when they 

values are above of percentile 75 adjusted by gender and age.  

Results: Our results showed that both SCA (OR: 1.36; 95% CI: 1.02; 1.81) and 

LTPA (OR: 2.23; 95% CI: 1.67; 2.98) were inversely associated with risk of 

HTA. However, while LTPA showed direct association with HTA the SCA vs. 

HTA association did not showed statistically significant results when CRF (OR: 

1.23; 95% CI: 1.06; 1.89) and BMI (OR: 1.31; 95% CI: 0.98; 1.75) were included 

on the binary regression logistic model. 

Conclusion: Taking into account that values of youth BP tend to predict adult 

BP values, the results of our study highlighted the importance of participation in 

LTPA and SCA through BMI and CRF as a preventive action against the 

development of early HTA 

 

Key-words: Sport Competition Activities – Leisure Time Physical Activity - 

Blood Pressure - Children and Adolescents 
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Introduction 

Hypertension is one of the main risk factors for cardiovascular events in 

adults (Vasan et al., 2001).In the last decade, elevated blood pressure (BP) has 

already been reported in children and adolescents (Jago et al., 2006). A recent 

study found that the prevalence of hypertension ranged from 2.8% to 22.3% in 

youth (Monyeki and Kemper 2008). Therefore, elevated BP seems to be 

becoming a common health problem in childhood and adolescence (Jago et al., 

2006). Recent studies pointed out that children and adolescents with systolic 

BP and diastolic BP above the criterion values established by the literature are 

at increased risk of HTA and metabolic syndrome later in life (Sun et al., 2008) 

Furthermore, elevated BP established early in life appears to be associated with 

early development of other metabolic consequences such as cholesterol 

disorders and insulin resistance (Sun et al., 2008) as well as some cardiac 

disturbances such as left ventricular hypertrophy and a thickening of carotid 

intima-media thickness (Daniels 1999). 

Overweight and obesity seems to be the main predictors of HTA in children and 

adolescents (Ribeiro et al., 2003; Silva et al., 2009). On the other hand, other 

variables showed significant variance on youth levels of BP (Sugiyama et al., 

2007; Leary et al., 2008). Physical activity (PA), sedentary behaviours, low 

levels of cardio respiratory fitness (CRF) and, dietary patterns seems to be 

associated with early development of HTA (Cairella et al., 2007; Kafatos et al., 

2007; Ruiz et al., 2007). Consequently, in order to prevent high BP in youth, it 

has been recommended that children and adolescents measure more regularly 

their BP and adopt a healthy lifestyle  (Sugiyama et al., 2007) which includes 

regular PA (Leary et al., 2008) and weight control (Silva et al., 2009). 

Nevertheless, the relationship of PA with BP in youth remains unclear 

(Leary et al., 2008). However, considering the elevated number of children and 

adolescents that not fulfil the suggested PA guidelines for youth (Riddoch et al., 

2007; Metcalf et al., 2008), it seems worthy to develop policies and strategies 

that allow increased levels of PA in these population (Pate and O'Neill 2009). 

However, PA might be seemed in different domains and therefore the 

relationship or associations between the context of PA and BP is worthy to 

analyze. For instance, it has been suggested that participation in sports 

competition activities (Cairella et al., 2007) and time spent at leisure physical 
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activity (LTPA) seems to play an effective role in enhancing of daily moderate 

vigorous PA (Pate et al., 2000; Pate and O'Neill 2009) but no data has been 

provided with regard the association with health outcomes such as BP. Given 

the fact that higher levels of PA are associated with outside school levels of PA 

(Naylor and McKay 2009) it is important to identify in which context PA is 

associated with decreasing levels of BP in youth.  

Therefore, taking into consideration the importance of different context of 

PA out-of-school (Pate et al., 2000), the purpose of this study is to verify the 

association of participation in LTPA (al least four times a week) and in SCA and 

BP in a sample of Portuguese children and adolescents.    
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Methods 

 

Participants 

This is a cross–sectional study carried-out as part of a longitudinal 

research project aiming to analyze the prevalence of cardiovascular risk factors 

and the relationship with PA and CRF in children and adolescents of both 

sexes. The sample of this study comprised 503 boys and 572 girls aged 11-17 

year old from two different schools of Porto –Portugal. Schools approved the 

study protocol and all parents signed an informed consent form. Students were 

apparently healthy and free of medical treatment. All measures were carried out 

by the same group (Physical Education teachers, medical doctor and nurse). 

This study was approved by Foundation for The Science and Technology of 

The Portuguese Ministry of Education.  

 

Anthropometric and Body Composition Measurements 

Body Mass Index 

Body height was measured to the nearest mm in bare or stocking feet 

with the adolescent standing upright against a Holtain Stadiometer. Weight was 

measured to the nearest 0.10kg, lightly dressed and after having breakfast, 

using an electronic weight scale (Seca 708 portable digital beam scale). Body 

mass index was calculated from the ratio of body weight (kg)/ body height (m²) 

described in previous studies (Guerra et al., 2003). 

 

Sexual Maturation 

Regarding the maturational stage, data were collected by individual self-

assessment conducted by pictures. Each subject self-assessed his/her stages 

of secondary sex characteristics which were classified from pre-pubertal (stage 

I) until to mature stage (stage V). Stage of breast in females and pubic hair in 

males was evaluated according to the Tanner’s criteria and previously used and 

validated in a similar sample (Mota et al., 2002). 
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Assessment of Leisure Physical Activity and Participation in Sports 

Competition Activities 

LTPA and SCA was assessed by a questionnaire previously used in the 

same cultural context, which showed good reliability (ICC: 0.92–0.96) (Mota and 

Esculcas 2002). From the questionnaire we drew two questions about these 

different PA contexts: (a) leisure physical activity out of school (at least four 

days per week) and (b) participation in sports competition activities (at club or at 

school). These variables were categorized as SCA (yes or not) and participation 

in LTPA (yes or not). 

 

Blood Pressure 

Blood pressure was measured with an automated oscilometric 

sphygmomanometer (DINAMAP model BP 8800) using a standard technique 

(Duarte et al., 2000). SBP and DBP were measured in the right arm, with the 

subjects in the fasting state. The subjects were in the sitting position (without 

their legs crossed), with the right arm at heart level. Three standard pressure 

cuffs of correct size (9 X 18, 12 X 23, 14 X 28 cm) were used according to the 

published guidelines for BP assessment in children (Duarte et al., 2000). The 

first and second measurements were taken after 5 and 10 min resting, being the 

second measurement considered for statistical purposes according of (Duarte 

et al., 2000).If these two measurements differed 2 mm Hg, the protocol was 

repeated (two new measurements that could not exceed 2 mm Hg). Children 

and adolescents were categorized as in risk of develop HTA when showed SBP 

and/or DBP values above of percentile 75 adjusted by sex and gender. 

 

Cardiorespiratory Fitness 

CRF was estimated by maximal multistage 20m shuttle-run test 

according to procedures described from FITNESSGRAM (1999). The 

Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run (PACER) test is a maximal 

aerobic fitness test. The test involves continuous running between the two lines 

in time to recorded beeps. The time between recorded beeps decrease each 

minute (level) requiring an increase in pace. The subjects continue until they are 

unable to keep pace with the beeps. There are a total of 21 levels, which would 

take approximately 21 minutes to complete. The score is the level and number 
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of shuttles reached before the athlete was unable to keep up with the recording 

for two consecutive ends. The FITNESSGRAM was selected because of its 

ease of administration to large numbers of subjects and because the Shuttle 

Run Test predicted maximal aerobic capacity and showed significant correlation 

with VO2max (r=0.80) suggesting that could be used as a measure of aerobic 

fitness in children (Boreham et al., 1990). Children and Adolescents were 

categorized as fit and unfit according to Fitnessgram cut points (1999). 

 

Statistical Analysis  

 All variable were checked for normality and appropriately transformed 

where necessary.Descriptive statistics were used in order to characterize our 

sample. Binary logistic regression model was carried out to assess odds ratio 

for HTA associated with LTPA and SCA and potential confounder’s variables 

such as BMI and CRF. Different models were showed according of inclusion of 

confounding variables. All regression models were adjusted by sex, age and 

sexual maturation. All statistical analyzes were performed with the Statistical 

Software Package SPSS 16.0 for Windows and level of significance was set up 

at p<0.05. 

 

Results 

 

Descriptive characteristic of the sample and prevalence of active and inactive 

children and adolescents categorized as normotensive and hypertensive are 

show on Table 1. Prevalence of inactive children and adolescents is more 

elevated in hypertensive categories when compared with normotensive 

categories for both SCA and LTPA and for boys and girls. However, the 

difference between active and inactive groups did not showed significant results 

with exception to LTPA on female gender (p<0.05). 
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Table 1 Descriptive Characteristic of Normotensive and Hypertension 

Children and Adolescents   

 

Boys Girls 

Normotensive HTA Normotensive HTA 

Age (years) 15.39±1.47 15.40±1.50 15.30±1.54 15.33±1.56 

Weight (kg) 63.54±11.62*† 70.21±13.30† 56.46±8.55* 60.13±11.31 

Height (m) 1.71±0.08*† 1.73±0.08† 1.61±0.06 1.62±0.05 

BMI (kg/m²) 21.62±3.11* 23.40±3.83 21.55±2.85* 22.84±4.16 

CRF (laps) 61.66±20.84† 62.25±25.07† 33.74±12.11* 30.39±11.00 

SCA  

Active 

Inactive 

 

46.3%† 

53.7% 

 

42%† 

58% 

 

28.3% 

71.3% 

 

21.8% 

78.2% 

LTPA 

Active  

Inactive 

 

39.4%† 

60.6% 

 

35.5%† 

64.5% 

 

20.6%* 

79.4% 

 

11.5% 

88.5% 

*Significant differences between normotensive and hypertension group 

(p<0.05) 

†Significant differences between gender (p<0.05) 

 

 

 

 

Logistic regression analyses (Table 2 and Table 3) showed the odds ratio for 

HTA in relationship with LTPA and SCA. All regression models were adjusted 

by age, sex, sexual maturation and height and for confounder’s variables such 

as BMI, CRF and both.  

On Table 2, LTPA was significant associated with HTA independently of BMI 

and CRF (OR: 1.47; CI 95%: 1.12; 1.93). Children and adolescents not 

engaged at LTPA showed approximately 1.4 more probability of to be 

hypertensions than their pairs engaged at LTPA. 
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Table 2: Adjusted odds ratio (OR) of LTPA and 95% confidence intervals (CI) 

from logistic regression model predicting hypertension  

 Sig. OR 95.0% C.I 

Model 1: LTPA    

Height 0.00 8.87 (1.71;46.05) 

Age 0.11 0.92 (0.83;1.01) 

Sexual Maturation 0.11 1.19 (0.96;1.49) 

LTPA (ref_active) 0.00 1.47 (1.12;1.93) 

Model 2: LTPA, CRF    

LTPA  (ref_active) 0.01 1.43 (1.07;1.91) 

CRF (ref_fit) 0.01 1.44 (1.08;1.92) 

Model 3 : LTPA, BMI    

LTPA  (ref_active) 0.00 1.49 (1.13;1.96) 

BMI (normal weight) 0.00 2.39 (1.77;3.24) 

Model 4: LTPA, BMI 

and CRF    

LTPA  (ref_non risk) 0.00 1.50 (1.12; 2.02) 

BMI (non risk) 0.00 2.22 (1.59;3.09) 

CRF (ref_non risk) 0.00 1.17 (0.86;1.58) 

All models are adjusted by height, sex, sexual maturation and age. 

*statistically significant results (p<0.05) 

OR: odds ratio 

LTPA: leisure time physical activity 

BMI: body mass composition 

CRF: cardio respiratory fitness 

LTPA was categorized non participated (0) and participated (1) 

BMI was categorized in normal (0) and overweight/obesity (1)  

CRF was categorized low fitness (0) and fitness (1) 
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On Table 3 SCA showed significantly association with HTA. Children and 

adolescents not engaged at SCA showed 1.3 more probability of to be 

hypertension than children engaged in SCA (OR: 1.36; CI 95%: 1.02; 1.81). 

However, when BMI and/or CRF were included on the regression model the 

SCA did not showed significant association with risk of to be HTA. Additional, 

when both BMI and CRF were simultaneous included on the regression model 

the odds ratio of to be HTA was associated only with BMI (OR: 2.17; 95% CI: 

1.56; 3.02). 

 

Table 3: Adjusted odds ratio (OR) of SCA and 95% confidence intervals (CI) 

from logistic regression model predicting hypertension  

 Sig. OR 95.0% C.I. 

Model 1: SCA    

Height 0.00 9.51 (1.83;49.36) 

Age 0.19 0.93 (0.84;1.03) 

SCA (ref_non risk) 0.03 1.36 (1.02;1.81) 

Sexual Maturation 0.14 1.17 (0.94;1.46) 

Model 2:SCA ,CRF    

SCA (ref_non risk) 0.17 1.23 (0.91;1.67) 

CRF (ref_non risk) 0.01 1.41 (1.06;1.89) 

Molde 3: SCA,BMI    

SCA (ref_non risk) 0.06 1.31 (0.98;1.75) 

BMI (ref _normal) 0.00 2.34 (1.72;3.16) 

Model 4: SCA, BMI 

and CRF    

SCA (ref_non risk) 0.14 1.25 (0.92;1.70) 

BMI (ref_non riskl) 0.00 2.17 (1.56;3.02) 

CRF (ref_non riskt) 0.33 1.15 (0.85;1.57) 

All models are adjusted by height, sex, age and sexual maturation. 
*Statistically significant results (p<0.05) 
OR: odds ratio 
SCA: sports competition activity 
BMI: body mass composition 
CRF: cardio respiratory fitness 
SCA was categorized non participated (0) and participated (1) 
BMI was categorized in normal (0) and overweight/obesity (1)  
CRF categorized low fitness (0) and fitness (1) 
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Discussion 

Our study aims to examine the association between LTPA and SCA with HTA in 

a sample of children and adolescents. At the best of our knowledge, a small 

number of studies have observed the association between different contexts of 

PA with early development of HTA. Thus, the main findings of this research 

were that children and adolescents that not are engaged in both SCA and LTPA 

showed a higher risk of to develop HTA than yours inactive pairs. 

 The results of this study are in agreement in other surveys which showing that 

generally PA is a behaviour associated with low levels of BP (Boreham et al., 

1997; Twisk et al., 2000; Ekelund et al., 2007). However, other study highlighted 

the role of different PA domains and its consequence as protection behaviour of 

early development of youth cardiovascular risk factors (Boreham et al., 1997). 

Our data also showed differences in relationship of PA different contexts of PA 

and BP. Further, these findings raised the possibility of different pathway as 

mediators of the relationship among two different contexts of PA with BP. Our 

results, based upon on the risk vs. non risk approach (logistic regression 

analysis), showed that children and adolescents not are engaged respectively in 

SCA and LTPA were 1.3 and 1.5 more likely prone to be classified as HTA. 

Nevertheless, SCA did not showed significant results when BMI and CRF were 

included on the regression model. Of our understanding these data suggested 

that SCA are associated with HTA dependently of BMI and CRF. Additionally, 

when both BMI and CRF were simultaneous included on the regression model 

only BMI (overweight/obese) was significantly associated with risk of children 

and adolescents to develop hypertension. 

Despite that both SCA and LTPA are contexts of PA that has parameters such 

intensity, volume and frequency that are structured and controlled (Pate et al., 

2000) and probably these different contexts of PA are characterized trough 

different amount of the intensity, frequency and volume. Thus, the dependent or 

independent relationship between LTPA and SCA with HTA could be 

associated with the different physiologic response existence among these 

different PA contexts. Nonetheless these finding are worthy to comment. 

Indeed, it is not surprising that those who are taken part in SCA are healthier. 

Besides, their training condition normally is characterized by a high intensity PA 



66 

levels that might explain why this association is dependently of CRF and BMI. In 

fact it is well know that participation in SCA appear to be a PA context that is 

significantly associated with increased CRF (Ruiz et al., 2006; Lohman et al., 

2008) and low adiposity levels (Rizzo et al., 2007; Ruiz et al., 2007). Secondly, 

from a public health perspective, our data highlighted the importance of LTPA 

on prevention of early development of risk factors of cardiovascular disease 

such as HTA. Several studies have suggested that time spent in LTPA is 

associated with higher MVPA levels (Gidlow et al., 2008; Pate and O'Neill 

2009). As a result, these activities may contribute to increase the daily time 

spent in youth MVPA and appears to be associated with healthy profiles (Aires 

et al., 2007), including weight loss, increasing CRF levels and reduce the CVD 

risk development (Reed et al., 2008). Besides, LTPA might be directly 

associated with low BP levels due to a straight physiological mechanism of 

exercise on the cardiovascular system that could be associated with HTA 

trough of response of the highest frequency of this activity - at least four days 

per week (Hawley 2002; Holder et al., 2009). 

Additionally, our results may suggest the importance of both SCA and LTPA as 

strategies of prevent early development of HTA. Our study is one of the few 

studies addressing the association of children and adolescents HTA and 

different PA contexts. This potentially gives additional information that allows a 

better understanding of targeting of the preventive strategies to being 

implemented. Nevertheless, some limitations should be recognized. First, this 

study has a cross-sectional design with a relative small sample. Thus, it is not 

possible to infer causal relationships with such a design and, therefore results 

should be looked with caution. Secondly PA was assessed by questionnaire. 

Further studies should consider this analysis using objective measures of PA: 

 

 

Conclusion 

Taking into account that values of youth BP tend to predict adult BP values, the 

results of our study highlighted the importance of participation in LTPA and SCA 

as a preventive action against the development of early HTA. A policy strategy 

of promotion a healthy profile in childhood and adolescence seems to be related 

with encouragement of youth to be active and participated in PA. 
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Abstract: 

Objective: To analyse the association of being assigned to a high blood 

pressure (HBP) group with changes in body mass index (BMI), physical activity 

index (PAI) and cardiorespiratory fitness (CRF) for one year in a sample of 

children and adolescents. 

Methods: This is a longitudinal study of 221 high school students aged 8-17  

(85 boys and 136 girls). The blood pressure (BP) was assessed in fasting state 

using an automated oscilometric sphygmomanometer. Students were invited to 

measure anthropometric variables, sexual maturation and perform 20m Shuttle 

and Run Test (Fitnessgram Battery Test). PAI was assessed using a standard 

questionnaire. Changes over time were calculated: Δ = T1 - T0. Subjects were 

classified with high values of BP if their values were above percentile 75, 

adjusted by gender and age.  

Results: For one year, approximately 6.5% of the subjects moved from normal 

to HBP group, while 4.3% moved from HBP group to normal. The risk of being 

assigned for the group of HBP for one year was associated with being male 

(OR: 4.33; 95% CI: 1.74; 10.79) and overweight/obese at baseline (OR: 8.16; 

95% CI: 3.40; 19.58). High levels of CRF at baseline were inversely associated 

with risk of HBP values (OR: 0.31; 95%CI: 0.11; 0.88). However, this 

association was dependent on the BMI. The differences of BMI, CRF and PAI 

between time 1 and time 0 did not show significant association with the risk of 

being in HBP group. 

Conclusions: Our results suggest that for one year the number of children that 

moved from normal to HBP group was higher than the number of subjects that 

left the HBP group. Overweight/obese seems to be the main risk associated 

with early development of HBP values in children and adolescents.  

 

Key Words: longitudinal study; blood pressure; physical activity; body mass 

index; cardiorespiratory fitness; children-adolescents 
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Introduction 

Essential hypertension is a main risk factor for cardiovascular disease in 

adults (Berenson et al., 1998). Strategies for preventing the development of 

hypertension seem to be associated with blood pressure (BP) control since 

childhood and adolescence (Bao, Threefoot, Srinivasan, & Berenson, 1995; 

Sun et al., 2008). Longitudinal researches have been suggesting persistence of 

BP values from childhood into adulthood (Bao et al., 1995; Guerra et al., 2003). 

In this context, many longitudinal studies have tried to understand the BP 

behaviour during childhood and adolescence until adult life, as a prevention 

approach to the development of cardiovascular disease (Guerra et al., 2003; 

Sun et al., 2008). Chen & Wang, (2008) subsequent to reviewing 307 papers 

about BP tracking, found a strong relationship between childhood into 

adulthood, as well as the importance of early intervention.  

Indeed, during the last decade there have been an increasing number of 

children and adolescents with high levels of BP (Jago et al., 2006; McNiece et 

al., 2007). Several studies identified overweight and obese pandemic as a main 

risk factor for the early development of elevated BP (C. Boreham et al., 2001; 

Freedman, Dietz, Srinivasan, & Berenson, 1999). Furthermore, an unhealthy life 

style including physical inactivity, sedentary routine and diet rich in fat seems to 

be an additional significant cluster of behaviour associated with overweight and 

obesity as well as with early development of elevated BP (Kafatos, Manios, 

Moschandreas, & Kafatos, 2007; Sugiyama et al., 2007). With regard to 

physical activity (PA), recent cross sectional studies suggested a significant role 

of moderate to vigorous PA as well as time spent at sedentary activities, as 

important behaviours related with levels of youth and adolescents´ BP (Cairella 

et al., 2007; Leary et al., 2008). Considering that the study of the determinants 

of BP in early life will allow the identification of potential adults who are at risk of 

developing elevated BP, the aims of this study were (a): to analyse the 

association of being assigned for the group of high blood pressure (HBP) with 

changes in body mass index (BMI), physical activity index (PAI) and 

cardiorespiratory fitness (CRF) for one year in a sample of children and 

adolescents. 
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Methods  

Participants and data collection 

This longitudinal study is a part of a research project aiming to analyze 

the prevalence of cardiovascular risk factors and the relationship with physical 

activity and cardio respiratory fitness in a sample of children and adolescents 

from Porto-Portugal. This data was collected from one school of Porto-Portugal 

in 2006 and 2007 fall where the subjects were followed during two years. The 

sample of this study comprised 221 boys (85) and girls (136) with ages between 

8-17 years old that had fully completed their data on blood pressure, physical 

activity index, body mass index and cardiorespiratory fitness complete during 

these two years. A written consent of the families was required. All students 

were invited to measure blood pressure and anthropometric variables as well as 

perform fitness tests and to answer a questionnaire about daily physical activity. 

The Portuguese Ministry for Science and Technology provided permission to 

conduct this study.  

 

Anthropometric and Body Composition Measurements 

Body height was measured to the nearest mm in bare or stocking feet 

with the adolescent standing upright against a Holtain Stadiometer. Weight was 

measured to the nearest 0.10kg, lightly dressed and after having breakfast, 

using an electronic weight scale (Seca 708 portable digital beam scale). Body 

mass index was calculated from the ratio of body weight (kg)/ body height (m²). 

Children were categorized to overweight/obesity in agreement with Cole, 

Bellizzi, Flegal & Dietz (2000) cut off points. 

 

Maturational Stage 

Regarding the maturational stage, data were collected by individual self-

assessment conducted by pictures. Subject self assessed their stages of 

secondary sex characteristics. Each one was classified from pre-pubertal (stage 

I) until to mature stage (stage V). Stage of breast in females and pubic hair in 

males was evaluated according to the Tanner’s criteria and previously used and 

validated in a similar sample (Mota et al., 2002). 
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Assessment of Physical Activity Index 

Physical Activity Index (PAI) was assessed by a questionnaire (Ledent, 

Cloes, & Piéron, 1997). Application to a Portuguese population has previously 

been described elsewhere (Mota & Esculcas, 2002). A significant and negative 

correlation was found between the index of physical activity and heart rate at 

rest, serum insulin and skin fold measurements, and assumed as indication of 

validity of activity measure (Raitakari et al., 1994). The questionnaire had five 

questions with four answer choices (four-point scale): I) Do you take part in 

organized sport outside school? II) Do you take part in non-organized sport 

outside school? III) How many times per week do you take part in sport or 

physical activity for at least 20 minutes outside school? IV) How many hours per 

week do you usually take part in physical activity so much that you get out of 

breath or sweat outside school? V) Do you take part in competitive sport? The 

overall maximum number of points possible was 22. A PA Index (PAI) was 

obtained according to the total sum of the points with increasing ranks from the 

sedentary to vigorous activity levels. Subjects with a score between 10 until 20 

was considerate active (moderate-vigorous activity), while a score under of 10 

was considerate inactive (sedentary activity).   

 

Cardiorespiratory Fitness 

CRF was estimated by maximal multistage 20m shuttle-run test according to 

procedures described from FITNESSGRAM ("Cooper Institue for Aerobic 

Research:  FITNESSGRAM Test Administration Manual ", 1999). The 

Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run (PACER) test is a maximal 

aerobic fitness test. The test involves continuous running between the two lines 

in time to recorded beeps. The time between recorded beeps decrease each 

minute (level) requiring an increase in pace. The subjects continue until they are 

unable to keep pace with the beeps. There are a total of 21 levels, which would 

take approximately 21 minutes to complete. The score is the level and number 

of shuttles reached before the athlete was unable to keep up with the recording 

for two consecutive ends. The FITNESSGRAM was selected because of its 

ease of administration to large numbers of subjects and because the Shuttle 

Run Test predicted maximal aerobic capacity and showed significant correlation 

with VO2max (r=0.80) suggesting that could be used as a measure of aerobic 
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fitness in children (C. A. Boreham, Paliczka, & Nichols, 1990). Children and 

Adolescents were categorized as fit and unfit according to Fitnessgram cut 

points ("Cooper Institue for Aerobic Research:  FITNESSGRAM Test 

Administration Manual ", 1999). 

 

Blood Pressure 

Blood pressure was measured with an automated oscilometric 

sphygmomanometer (DINAMAP model BP 8800) using a standard technique 

(Duarte, Guerra, Ribeiro, & Mota, 2000). SBP and DBP were measured in the 

right arm, with the subjects in the fasting state. The subjects were in the sitting 

position (without their legs crossed), with the right arm at heart level. Three 

standard pressure cuffs of correct size (9 X 18, 12 X 23, 14 X 28 cm) were used 

according to the published guidelines for BP assessment in children (Ribeiro et 

al., 2004). The first and second measurements were taken after 5 and 10 min 

resting, being the mean of these measurements considered for statistical 

purposes. If these two measurements differed 2 mm Hg, the protocol was 

repeated (two new measurements that could not exceed 2 mm Hg). Children 

and adolescents were considerate with high values of BP when their values are 

above percentile 75 adjusted by age and sex. 

 

Statistical Analysis 

All variable were checked for normality. Mean and standard deviations 

described participant’s characteristics. The changes of mean anthropometric 

variables; PA, CRF and BP between time T0 and T1 were verified through 

repeated measurement analysis of variance (General Linear Model) stratified by 

normal and high blood pressure values. Pairwise Comparisons were made for 

each variable and Bonferroni correction used to verify where the differences 

were. Differences between the two assessments were verified thought 

compared between frequencies of HBP in Time 0 and Time 1. Differences 

between time 0 and time 1 (Δ= T1-T0) was calculated for BMI, PAI, CRF, SBP 

and DBP. Logistic Binary regressions were used to examine association 

between baseline variables and changes (Δ) in BMI, CRF and PA with high 

blood pressure values over one year. These regressions models were adjusted 

by sexual maturation, age, gender and height. All statistical analyzes were 
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performed with the Statistical Software Package SPSS 16.0 for Windows and 

level of significance was set up at p<0.05. 

 

Results 

 

Table 1 – Description of two cohorts (T0 and T1) sample characteristics 
and differences between T0 and T1 stratified by normal and high systolic 
blood pressure values 

 T0 
Mean±SD 

 
 

T1 
Mean±SD  

 
Normal HBP Normal 

 
HBP 

 
 
Age (years) 

 
 

14.53±1.38 
 
 

15.02±1.21+ 
 

 

15.71±1.37* 
 
 

16.00±1.23**+ 
 
 

 
 
Weight (kg) 56.50±10.48 

Δ = 3.30 
67.72±12.41+ 

Δ = 2.68 

 
 

59.80±10.87* 
 

70.40±15.75**+ 
 

 
 
Height (m) 

 
 

1.63±0.08 
Δ = 0.02 

1.70±0.08+ 
Δ = 0.07 

1.65±0.08* 
 

1.72±0.09**+ 
 

 
BMI (kg/m²)  

21.06±3.16 
Δ = 0.81 

23.44±4.51+ 
Δ = 0.23 

 
 

21.87±3.38* 
 

 
23.67±5.19+ 

 
 
CRF (laps) 

 
39.14±19.55 

Δ = 5.56 

 
52.67±23.59+ 

Δ = 9.41 

 
44.70±21.72* 

 
62.08±27.97**+ 

 
 
 
PAI (index) 

 
11.30±4.14 

Δ = 0.59 
12.23±4.20 

Δ = 0.77 
11.89±4.28* 

 
13.00±4.64 

 
 
SBP (mmHg) 

 
123.38±9.33 

Δ = -3.47 
146.91±6.60+ 

Δ = -5.58 
119.91±10.55* 

 
141.33±9.61**+ 

 
 
DBP (mm Hg) 

 
63.85±11.36 

Δ =0.19 
71.93±5.04+ 

Δ = 1.12 
64.04±8.83 

 
73.05±6.50+ 

 
Repeated Measured between T0 and T1 
*Significant differences between normotensive group between T0 and T1 (p<0.05) 
** Significant differences between high blood pressure (HBP) group between T0 and T1 (p<0.05) 
+ Significant differences between normotensive and high blood pressure group (p<0.05) 
Δ (t1-t0) Mean differences between T1 and T0 for both normal and HBP groups 
HBP: high blood pressure values (percentil 75 adjusted by sex and age) 
CRF: cardiorespiaratory fitness 
PAI: physical activity index 
SBP: systolic blood pressure 
DBP: diastolic blood pressure 

 

In Table 1 characteristics of the sample stratified by normal and high BP values 

in T0 and T1 are presented. Nearly all variables showed an increase in mean 
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values in time 1. The highest mean values of all variables are observed in HBP 

groups. SBP was the only variable that showed a decrease between T0 and T1. 

Although the mean values of BMI did not show a significant increase in HBP 

groups, the highest values of BMI are observed in a HBP group. 

 

Table 2: Frequency and percentage of children and adolescents  
that changed from normal to HBP group in one year 

 Frequency Percentage 

HBP – Normal 10 4.3% 

Normal 161 69.4% 

HBP 46 19.8% 

Normal –HBP 15 6.5% 

 HBP: high blood pressure values 

 

Table 2 shows the frequency and percentage of children and adolescents that 

changed from one to another group. The percentage of children that changed 

from normal to HBP group (6.5%) was higher than children and adolescents 

that left the normal group (4.3%).  
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Table 3: Adjusted odds ratio for high systolic blood pressure  
group by body mass index, cardiorespiratory fitness and  
physical activity index in one year 

Model A (HBP) P OR 95.0% C.I 

 Age 0.10 1.33 (0.94;1.88) 

 
Male (1) 
Female p<0.01 4.33 (1.74;10.79) 

 

Overweight 
obese (1) 
Normal p<0.01 8.16 (3.40;19.58) 

Model B (HBP) Sig. OR 95.0% C.I. 

 Age 0.51 1.11 (0.80;1.55) 

 

 
Male (1) 
Female 

 
 

0.01 

 
 

3.02 

 
 

(1.21; 7.53) 

 
CRF (1) 
Low CRF 

 
0.50 

 
0.73 

 
(0.29;1.81) 

Model C (HBP) P OR 95.0% C.I 

 Age 0.14 1.29 (0.91;1.81) 

 

 
Male (1) 
Female 

 
0.06 

 
2.64 

 
(0.94;7.41) 

 
CRF(1) 
Low CRF 0.02 0.31 (0.11;0.88) 

 

Overweight  
obese (1) 
Normal p<0.01 10.88 (4.31;27.43) 

Model D (HBP) P OR 95,0% C.I.for  

 Age 0.47 1.12 (0.81;1.56) 

 

 
Male(1) 
Female P<0.01 3.22 (1.39;7.44) 

 
PAI Active (1) 
Inactive 0.46 0.76 (0.36;1.59) 

 
(1): reference group for statistical analyses 
CRF: cardiorespiratory fitness 
HBP: high blood pressure 

PAI: physical activity index 
All model are adjusted by sexual maturation and height 

 

Table 3 shows the predictors associated with risk of moving from normal 

BP to HBP group and the risk of staying in HBP group for one year. 

Baseline variables showed significant association with risk of being in 

HBP groups (Table 3). Children and adolescents classified as male and 

overweight/obese in baseline were significantly more likely to be 

categorized with HBP values than female and normal weight children and 

adolescents. Furthermore, high baseline levels of CRF were inversely 
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associated with risk to having HBP values. However, the relationship 

between HBP and CRF was significant only when BMI was included in 

the model. PAI did not show significant results. 

 
Table 4: Adjusted odds ratio for high systolic blood pressure  
group by  mean differences (Δ)  of body mass index, cardiorespiaratory 
fitness and physical activity between time 1 and time 0 

Model A (HBP) P OR 95.0% C.I 
 Δ CRF 0.94 100 (0.97;1.03) 
 Δ age 0.37 1.30 (0.72; 2.34) 
  Male(1) 

Female 
 

p<0.001 
 

6.51 
 

(2.84;14.91) 
  Δ SM 0.12 0.66 (0.38;1.12) 
Model B (HBP) P Exp(B) 95.0% C.I 
 Δ age 0.51 1.20 (0.69;2.07) 
  Male(1) 

Female 
 

p<0.001 
 

7.26 
 

(3.20;16.50) 
  Δ SM 0.09 0.63 (0.36;1.07) 
  Δ BMI 0.19 0.86 (0.70;1.07) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(1): reference group for statistical analyses 
CRF: cardiorespiratory fitness 
HBP: high blood pressure 
PAI: physical activity index 
All model are adjusted by height  
 

 

Table 4 shows association between the risk of being in HBP group with 

variation of BMI, PAI and CRF (Δ = T1-T0) for one year. Our results did not 

show significant association between HBP  with  variation of BMI, CRF and PAI.  

Model C (HBP) P Exp(B) 95.0% C.I EXP 
 Δ age 0.42 1.24 (0.70;2.29) 
 Male(1) 

Female 
 

P<0.001 
 

7.00 
 

(3.00;16.30) 
  Δ SM 0.10 0.63 (0.37;1.09) 
  Δ BMI 0.31 0.89 (0.72;1.10) 
  Δ CRF 0.92 0.99 (0.96;1.03) 

Model D (HBP) P Exp(B) 95.0% C.I 
 Δ Age 0.52 1.19 (0.69;2.06) 
  Male (1) 

Female 
 

p<0.001 
 

6.78 
 

(3.02;15.23) 
  Δ SM 0.13 0.66 (0.39;1.12) 
  Δ PAI 0.93 0.99 (0.88;1.13) 
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Discussion 

 

 Considering the purpose of this study, our main result was that for one year 

there were approximately 6.4% children and adolescents that moved from 

normal to HBP group. In this context, overweight/obese youths in baseline and 

male children and adolescents were the main predictors associated with the risk 

of developing HBP. However, low levels of CRF showed a significant 

association with HBP values, when considering overweight/obesity. 

 Longitudinal studies about trends of BP among children and adolescents 

showed non-consistent results (Ostchega et al., 2009; Watkins et al., 2004). 

(Din-Dzietham, Liu, Bielo, & Shamsa, 2007). However, the most recent papers 

suggest obesity as a strong and independent outcome associated with early 

development of HBP values (Din-Dzietham et al., 2007; Jago et al., 2006; 

Ostchega et al., 2009). In this context, our pertinent result was the relationship 

between being overweight/obese and the number of children and adolescents 

that moved from normal to HBP group in a short time. Although our data did not 

show a tendency to high mean values of BP in children and adolescents over 

the time (Muntner, He, Cutler, Wildman, & Whelton, 2004), it did show a 

tendency to an emergent number of children and adolescents having HBP. 

Moreover, our results suggested a relationship between being 

overweight/obese with HBP values independently of the role of growth, 

maturation and development variables.  

 Additionally to the relationship between BMI and HBP values (Din-

Dzietham et al., 2007; Ostchega et al., 2009), there are just a few numbers of 

studies about the relationship between PA and CRF with trends on 

cardiovascular disease over the time (Andersen, 1996; Kvaavik, Klepp, Tell, 

Meyer, & Batty, 2009; Twisk, Kemper, & van Mechelen, 2000). Furthermore, the 

majority of these published papers were about tracking of BP (Andersen, 1996; 

Twisk et al., 2000). There are just a few numbers of studies that showed the 

main predictors of elevated risk for having HBP over the time.   

  In this context, results of a recent prospective cohort study with 1016 

youths from Oslo published by Kvaavik et al, (2009) showed an inverse 

relationship between physical fitness and systolic and diastolic values in 

baseline time and in a second time two years later. When Andersen et al, 
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(1996) studied changes in PA, fitness and coronary health disease in a 

subgroup of high school children from Denmark, a highly significant relationship 

between VO2 max and BP was showed.  Maximova, O´Loughlin, Paradis, 

Hanley, & Lynch (2009) in a recent study over five years suggests a relationship 

between decline of 1 moderate vigorous PA session per week, each year, for 

0.29 mm Hg and 0.19 mm Hg high SBP boys and girls, respectively, in early 

adolescence and 0.40 mm Hg and 0.18 mm Hg respectively in late 

adolescence.  

  Therefore, results of our data also showed a significant association 

between low levels of CRF and the risk for moving or staying in HBP group.  

However, this association was dependent on BMI. Frequently, several cross 

sectional studies showed an inverse association of high levels of CRF with a 

risk to develop HBP values (Andersen, 1994; C. Boreham et al., 2001). 

Consequently, the strength of our study is based on showing the relationship 

between CRF in baseline and HBP, dependently of BMI, over the time. 

 Nevertheless, this result is in contrast to reported findings from adults’ 

studies. Fitness and changes in fitness is shown as a strong predictor of 

cardiovascular risk factors and mortality independently of body fatness (Blair et 

al., 1996). On the other hand, several children and adolescents cross sectional 

studies are in agreement with our findings (C. Boreham et al., 2001; Ekelund et 

al., 2007). The relationship between CRF and cardiovascular risk factors among 

children and adolescents population seems to be dependent of BMI (C. 

Boreham et al., 2001; Dencker et al., 2008; Ekelund et al., 2007). However, this 

disagreement could be explained if considered that normally children do not 

have cardiovascular disease developed. They could be in the beginning of the 

atherosclerotic process, and obesity seems to be the main risk factor 

(Freedman, Katzmarzyk, Dietz, Srinivasan, & Berenson, 2009). These results 

make CRF an important predictor associated with obesity and consequently 

with the risk of developing cardiovascular disease. 

 So, our study showed several limitations such as the size of our sample, 

the short time between the two assessments of BP, as well as the indirect 

methods that we used to measure BMI, CRF and PAI. However, the strength of 

our research was that this is a longitudinal study, which aimed to verify the 

association between the changes over the time of BP and the relationship with 



85 

baseline and variation of PA, CRF and BMI in a sample of children and 

adolescents. This research comprised two measurements of the same children 

and adolescents. 

 Additionally, despite our results showing significant differences between T0 

and T1, probably these differences are associated with growth, development 

and maturation process. Consequently, it did not show significant association 

with the risk of children and adolescents moving from normal to HBP group. 

Although, regardless of our short interval between TO and T1 our data 

suggested that in a short period of time, overweight/obese children and 

adolescents showed a higher risk than normal weight children to developing 

HBP values. Associated to this finding is the protector role of high levels of 

CRF. However, PA did not show significant association with HBP values. This 

result could be associated with the difficulty of assessing PA through a 

questionnaire for children and adolescents (Reilly et al., 2008). 

Our findings seem to be in agreement with the necessity of strategies to 

prevent high BP in children and adolescents throughout the control of obesity 

pandemic in children and adolescents. Furthermore, high levels of CRF are an 

important behaviour associated with this relationship between BMI and BP.  

Conclusion 

 Our results showed a significant number of children and adolescents that 

moved from normal to HBP group over a short time. Overweight/obese was the 

main predictor associated with this BP behaviour. However, CRF showed a 

significant role in this relationship between BP and BMI.  
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6. Considerações Finais 

 

O presente estudo teve como objectivo verificar a associação entre as 

variáveis do crescimento e do processo maturacional com os valores de TA 

infanto-juvenil. Adicionalmente, o estudo da relação entre os valores de TA e os 

diferentes contextos da AF, considerando o comportamento da APCR e do 

IMC.  

Objectivando os estudos da TA e a sua relação com a AF numa amostra 

constituída por crianças e adolescentes, parece relevante a preocupação com 

os factores de crescimento, do desenvolvimento e aqueles factores 

relacionados ao processo maturacional (Chen & Wang, 2009). Os níveis de TA 

infanto-juvenil são influenciados pela idade, pelo sexo e pelo tamanho corporal 

(Q. He et al., 2000; Rosner et al., 2000). Embora existam divergências sobre a 

importância das variações ocorridas na puberdade nos valores de TA.  Cho et 

al., (2001) e Leccia e tal., (1999) sugeriram existir influência significativa da 

maturação sexual sobre os valores de TA. Contudo, esta relação parece ser 

dependente das variáveis de crescimento. 

Neste âmbito, os nossos dados identificaram uma significativa 

associação do processo de maturação sexual com os valores médios de TA 

sistólica e diastólica. Todavia, esta relação modificou-se quando considerou-se 

da altura, do IMC e da idade, sugerindo, além de um papel interveniente da 

maturação sexual, uma influência significativa das variáveis do crescimento e 

da idade cronológica. Estes resultados foram considerados ao longo da 

construção dos restantes artigos quando analisada a relação entre a TA e os 

diferentes contextos da AF.   

Adicionalmente, o objectivo dos estudos da relação entre a AF e os 

valores de TA numa amostra de crianças e adolescentes foi sustentado por um 

número significativo de pesquisas que apontaram a AF como um meio não 

medicamentoso de prevenção no desenvolvimento precoce dos factores de 

risco das DCV (Andersen et al., 2006; Eisenmann, Katzmarzyk et al., 2005; 

Ekelund et al., 2007). Contudo, nos adultos, a associação das variáveis que 

constituem um estilo de vida saudável, incluindo a prática regular de AF, com 

os valores de TA sistólica e diastólica já é reconhecido (Hagberg et al., 2000). 

Por outro lado, na população infanto-juvenil, estudos têm frequentemente como 
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principal objectivo a análise específica da relação entre a AF e os seus 

diferenciados contextos com os valores de TA sistólica e diastólica. Contudo, 

as evidências ainda são reduzidas e apresentam algumas divergências ao 

longo dos resultados publicados (Ekelund et al., 2007; Kafatos et al., 2007; 

Kelley et al., 2003; Leary et al., 2008). Na perspectiva de uma melhor 

compreensão das relações entre a AF e a TA infanto-juvenil, os nossos dados 

sugerem uma associação significativa entre a AF e os valores de TA sistólica. 

No entanto, quando analisados os diferentes contextos da AF, foram 

verificadas diferenças relativamente à intensidade e as características das 

diferentes actividades praticadas.  

Relativamente às diferentes intensidades da AF, os nossos resultados 

vão ao encontro daqueles observados na literatura (Leary et al., 2008; 

Sugiyama et al., 2007), sugerindo a necessidade de promover a AF moderada, 

adicionalmente a importância significativa de prevenir o número de horas 

despendidas em actividades sedentárias (Cairella et al., 2007; Sugiyama et al., 

2007). Por outro lado, crianças e adolescentes inseridos em diferentes práticas 

desportivas durante o horário extra-escolar apresentaram uma relação 

diferenciada com os valores de TA sistólica. A AF considerada de lazer, a 

participação em desportos de competição, o IMC e a APCR associaram-se com 

os valores de HTA. Contudo, a participação em desportos competitivos parece 

estar associada aos valores de TA dependentemente da APCR e do IMC. 

Estes resultados parecem ser convincentes tendo em consideração as 

características morfológicas associadas à aptidão física, as quais são comuns 

às crianças e aos adolescentes que participam em desportos competitivos. 

Todavia, parece existir uma relação da AF não estruturada e não organizada 

com os valores de TA, independentemente do IMC e da APCR. Estes 

resultados vão ao encontro daqueles obtidos por Ekelund et al., (2007) quando 

concluíram existir uma relação entre a APCR e os factores de risco das DCV 

dependente do sobrepeso/obesidade, enquanto que a AF apresentou uma 

associação independente. 

Adicionalmente, as variáveis associadas com os valores de TA diastólica 

parecem ser diferenciadas daquelas que se associaram aos valores de TA 

sistólica (Sugiyama et al., 2007). A análise dos estudos publicados sugere uma 

diversidade de resultados. Entretanto, alguns estudos apontam para uma 
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relação significativa do tempo dispendido em actividades sedentárias com os 

valores de TA diastólica. Mais estudos são necessários para a compreensão 

destas divergências entre resultados e para uma melhor compreensão das 

diferenças entre os determinantes da TA sistólica e TA diastólica.  

Por fim, os resultados do estudo longitudinal apontam para o 

sobrepeso/obesidade como o principal predictor associado com o risco de 

crianças e adolescentes desenvolverem valores elevados de TA ao longo do 

tempo. Resultado que vai ao encontro daqueles observados nos estudos 

transversais. Contudo, não foram verificadas associações significativas entre o 

risco de desenvolver valores elevados de TA ao longo do tempo com os 

valores de AF. Todavia, valores elevados de APCR se associaram 

inversamente com o risco de desenvolver valores elevados de TA quando o 

IMC foi incluído no modelo. Estes resultados parecem sugerir, mais uma vez 

em acordo com os nossos resultados transversais,  o sobrepeso/obesidade e 

os valores reduzidos de APCR como factores de risco para o desenvolvimento 

precoce de valores elevados de TA. Não obstante, apesar de não termos 

encontrado uma relação directa da APCR com a TA, está associou-se com o 

principal factor de risco para o desenvolvimento de valores elevados de TA na 

infância e adolescência. 

Apesar dos nossos dados sugerirem resultados relevantes em relação à 

prática da AF, excesso de peso corporal e valores reduzidos de APCR  e o 

risco de desenvolver valores elevados de TA na infância e na adolescência, de 

facto, muitas limitações foram observadas ao longo deste processo, as quais 

servirão para um melhor controlo no desenvolvimento de futuras pesquisas. 

Relativamente aos valores de TA, apenas duas aferições foram realizadas. 

Além disso, foram encontradas dificuldades em categorizar estas variáveis, 

tendo em consideração a inclusão de muitas crianças na categoria de risco 

com a utilização dos pontos de corte propostos pelo  NHBP ("The fourth report 

on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children 

and adolescents," 2004). Por conseguinte, optamos por considerar em risco as 

crianças e adolescentes que se encontravam acima do percentil 75, ajustado 

para a idade e sexo. Ainda assim, em todas as análises multi-variadas, 

controlámos o efeito da altura e da maturação sexual.  
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 Relativamente à AF, não foi possível a utilização da mesma metodologia 

nos quatro artigos construídos. Devido à dificuldade de compreensão no 

preenchimento dos questionários, a sua utilização poderá estar associada a 

alguma super-estimativa das actividades, principalmente quando empregues 

em estudos com crianças (Sallis & Saelens, 2000). Este é o caso da 

categorização verificada no terceiro artigo relativamente às actividades de lazer 

e desporto competitivo, na qual poderá ter havido alguma dificuldade na 

compreensão do instrumento pelas crianças mais novas. Assim a utilização do 

questionário para avaliar a AF no estudo longitudinal poderá está associada 

com a diferença de resultados entre este e os estudos transversais. Todavia, o 

presente questionário foi validado numa amostra de crianças e adolescentes da 

população portuguesa (Mota & Esculcas, 2002). 

 Em síntese, os resultados dos estudos sugerem a AF nos seus 

diferentes contextos e intensidades e a APCR como uma variável importante 

na prevenção do desenvolvimento precoce de valores elevados de TA infanto-

juvenil. Contudo o IMC parece ser o principal predictor dos valores elevados de 

TA na infância e adolescência. 
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