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ARRUDA, Gustavo Aires de. Critérios associados a saude para a Aptidao
Cardiorrespiratéria e indice de Massa Corporal na indicagdo de presséo arterial
elevada em adolescentes. 2011. 118 f. Dissertacao (Mestrado em Educacao
Fisica) —Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2011.

RESUMO

O controle do peso corporal e parametros adequados de aptidao cardiorrespiratéria
sao indicados como aspectos de protecao para o desenvolvimento de fatores de
risco cardiovasculares. O objetivo do presente estudo foi verificar o desempenho dos
critérios para o indice de Massa Corporal (IMC) e VO.max da Fitnessgram na
indicagdo de pressao arterial elevada (PAE). A amostra foi constituida por 535
escolares (280 rapazes e 255 mocas), na faixa etaria de 13 a 18 anos, da cidade de
Londrina, Parana, Brasil. Foram mensurados os valores da massa corporal e
estatura e calculado o IMC. O VO,max foi estimado pelo teste de “Vai-e-Vem” e a
pressao arterial verificada com um aparelho oscilométrico. O desempenho dos
valores criticos de IMC e VO,max foram verificados pela curva ROC e seus
parametros, com o valor da Area Sob a Curva (AUC) sendo utilizado na indicacdo da
validade dos pontos de corte. A frequéncia relativa de PAE observada foi de 10,8%.
Os critérios para o IMC da Fitnessgram 2007 e 2010 apresentaram elevada
especificidade (80,85% a 93,81%) e baixa sensibilidade (0,00% a 57,14%). Os
critérios de 2010 foram indicados como validos para as mogas com idade entre 16 e
18 anos (AUC=0,74, 1C95%: 0,53; 0,95). Os pontos de corte sugeridos no presente
estudo foram validos para os rapazes dos 13 aos 18 anos, e para as mogas dos 16
aos 18 anos. A concordancia entre os critérios para o IMC da Fithessgram de 2010
com os pontos de corte do presente estudo foi boa para os rapazes dos 13 aos 15
anos com 86,7% de concordancia (k=0,67, p<0,001), dos 16 aos 18 também foi
considerada boa (k=0,68, p<0,001) com 89,4%. Para as mogas dos 16 aos 18 anos
a concordancia foi muito boa (k=0,89, p<0,001) com 97,3% dos casos sendo
classificados da mesma forma, sustentando a possibilidade de utilizacdo dos pontos
de corte da Fitnessgram de 2010 para esses grupos. Os pontos de corte para o
VO,max apresentaram uma sensibilidade de moderada a elevada (44,44% a 100%),
com baixa especificidade (4,95% a 45,65%), mas os valores da AUC n&o indicaram
validade. Conclui-se que o IMC foi apontado como uma forma valida de indicar a
PAE para os rapazes dos 13 aos 18 anos e para as mocas dos 16 aos 18 anos. No
entanto, os critérios sugeridos pela Fithessgram nao foram indicados como os
pontos de melhor ajuste, sendo validos apenas para as mogas dos 16 aos 18 anos.
E os critérios para o VO,max ndo foram apontados como validos na indicagéo de
PAE.

Palavras-Chave: Critérios Relacionados a Saude. Aptidao Fisica. Fatores de Risco
Cardiovasculares. Fitnessgram.
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ABSTRACT

The body weight control and appropriate cardiorespiratory fithess parameters are
indicated as protective aspects for the development of cardiovascular risk factors.
The purpose of this study was to evaluate the Fitnessgram Body Mass Index (BMI)
and VOymax criteria performance for detection of high blood pressure (HBP). The
sample consisted of 535 students (280 boys and 255 girls), in the age range from 13
to 18 years old, of Londrina, Parana State, Brazil. The body mass and stature were
measured and it was calculated the BMI. The VOsmax was estimated by the
"PACER" test, and the blood pressure was checked with an oscillometric device. The
performance of BMI and VO,max critical values were evaluated by the ROC curve
and their parameters, with the Area Under the Curve (AUC) value used in the
indication of the cut off point validity. The relative frequency of HBP observed was
10.8%. In general the BMI 2007 and 2010 Fitnessgram criteria indicated high
specificity (80.85% to 93.81%) and low sensitivity (0.00% to 57.14%). The 2010
criteria were indicated as valid for girls in the age range from 16 to 18 years old
(AUC=0.74, 95% CI: 0.53, 0.95). The cut off points suggested in this study were valid
for boys from 13 to 18 years old, and for girls from 16 to 18 years old. The agreement
between the 2010 Fitnessgram BMI criteria with the cutoff points of this study was
good for boys from 13 to 15 years old with 86.7% agreement (k=0.67, p<0.001), from
16 to 18 years old was also good (k=0.68, p<0.001) with 89.4%. For the 16 to 18
years old girls the agreement was very good (k=0.89, p<0.001) with 97.3% of the
cases being classified in the same way, supporting the possibility of using the 2010
Fitnessgram cut off points for these groups. The VO,max cut off points presented a
moderate to high sensitivity (44.44% to 100%), with low specificity (4.95% to
45.65%), but the AUC values did not indicate validity. It can be concluded that the
BMI was pointed out as a valid measure to indicate the HBP for boys from 13 to 18
years old, and for girls from 16 to 18 years old. However, the criteria suggested by
the Fitnessgram were not indicated as the best fit point, and was valid only from 16 to
18 years old girls. The criteria for VO,max were not pointed out as a valid indicator of
the HBP.

Keywords: Health-Related Criteria. Physical Fitness. Cardiovascular Risk Factors.
Fithnessgram.
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1 INTRODUGCAO

O reconhecimento da necessidade de obter informag¢des quanto a
dimenséo morfolégica e a dimensé&o funcional motora da aptidao fisica é evidenciado
por meio de inumeros estudos realizados com esta finalidade (GREENLEAF,;
PETRIE; MARTIN, 2010; KRISTENSEN et al., 2010; KWON; BUMS; JANZ, 2010;
CEPERO et al., 2011; MECKEL et al., 2011). Diversas baterias de testes tém sido
utilizadas e no caso de interesse por um componente da aptidao fisica em especial,
algum dos testes por elas preconizado (ROSS; GILBERT, 1985; ROSS; PATE, 1987;
AAHPERD, 1988; COMMITTEE FOR THE DEVELOPMENT OF SPORT, 1988;
MEREDITH; WELK, 2010).

Na analise da aptidao fisica relacionada a saude, algumas baterias
tém sido bastante empregadas, como a do National Children and Youth Fitness
Study (ROSS; GILBERT, 1985; ROSS; PATE 1987) recomendada pelo U.S.
Department of Health and Human Services; a Physical Best proposta pela American
Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance (AAHPERD, 1988) e
a Fitnessgram (MEREDITH; WELK, 2010) proposta pelo Cooper Institute for
Aerobics Research. As baterias da Physical Best e Fitnessgram apresentam a
caracteristica peculiar de proposicao de critérios relacionados a saude.

Modificagdes nos critérios da Fitnessgram tém sido realizadas no
sentido de aprimora-los. Os esforcos na busca de procedimentos que auxiliem no
conhecimento da aptidao fisica visam propiciar informacdes para sua adequada
manutencdo, e assim, diminuir o risco de desenvolver doencgas hipocinéticas e
cronico-degenerativas. Um estilo de vida fisicamente ativo e maior aptidao fisica
encontram-se relacionados a menores taxas de fatores de risco cardiovasculares,
morbidade e mortalidade (BOUZIOTAS et al., 2004; BROCK et al., 2009; KODAMA
et al., 2009; KWON; BUMS; JANZ, 2010; MOREIRA et al., 2011).

No Brasil e em outros paises do mundo tem ocorrido um grande
aumento do numero de casos de sobrepeso e obesidade, bem como de outros
fatores de risco cardiovasculares, tais como: pressao arterial elevada, dislipidemias e
diabetes do tipo 2 (MAFFEIS et al., 2001; DRACHLER et al., 2003; KATZMARZYK et
al., 2004; SOTELO; COLUGNATI; TADDEI, 2004; GLANER, 2005; MONTEIRO;
CONDE; POPKINS, 2007; NOGUEIRA et al., 2007; SINAIKO, 2007; FERNANDES et
al., 2008; FINUCANE et al., 2011). Atualmente a ocorréncia de pressao arterial
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elevada na infancia e adolescéncia tem sido foco de preocupagao em diversos
estudos, uma vez que estes individuos apresentam maior probabilidade de se
tornarem adultos hipertensos, bem como terem complicagbes a saude relacionadas
a sua presenca (SRINIVASAN; MYERS; BERENSON, 2006; DIN-DZIETHAM et al.,
2007; SCHERR; MAGALHAES; MALHEIROS, 2007; CHEN, WANG, 2008).

Dentro da aptidao fisica destacam-se na prevencao destes fatores
de risco cardiovasculares a composi¢ao corporal e a aptiddo cardiorrespiratoria
(EISENMANN et al.,, 2007; KWON, BUMS, JANZ, 2010). Uma caracteristica
importante desses componentes da aptidao fisica é o fato de que parece existir uma
estabilidade moderada da infancia para a idade adulta tanto para aspectos da
composi¢cdo corporal (FREEDMAN et al, 2005) quanto para a aptidéo
cardiorrespiratoria (CAMPBELL et al. 2001; KEMPER et al., 2001; EISENMANN et
al., 2005).

O estabelecimento de valores adequados para estas variaveis
durante a infancia e adolescéncia, poderia reduzir a probabilidade desses
componentes apresentarem valores inadequados na idade adulta, diminuindo a
chance de desenvolver fatores de risco cardiovasculares e de mortalidade na idade
adulta (DUBOSE; EISENMANN; DONNELLY, 2007; KODAMA et al., 2009).

1.1 PROBLEMA

Para o estabelecimento de condigdes adequadas de aptidao fisica
relacionada a saude, as avaliagdes referenciadas por critérios tém sido utilizadas. A
pergunta que o presente estudo pretende responder é: Os critérios de aptidao fisica
(Atende x Ndo Atende) relacionados & saude estabelecidos para o indice de massa
corporal (IMC) e aptidao cardiorrespiratéria conseguem indicar individuos portadores

de pressao arterial elevada?

1.2 JUSTIFICATIVA

A presenca de fatores de risco para doencgas cardiovasculares como
0 sobrepeso, obesidade e presséo arterial elevada tém aumentado entre os jovens.
Métodos validos, simples e de baixo custo que ajudem a realizar a triagem de

individuos com maior probabilidade de possuirem estes fatores de risco sao
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necessarios. Além disso, eles poderiam auxiliar na verificagdao da efetividade de
programas de intervencao direcionados a melhoria da aptidao fisica em grandes

populacdes.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo do presente estudo foi verificar o desempenho dos
critérios da Fitnessgram de 2007 e 2010, para o IMC e aptidao cardiorrespiratoria na

indicagao de pressao arterial elevada em adolescentes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a frequéncia relativa de escolares abaixo dos critérios da
Fitnessgram de 2007 e 2010, para o IMC e aptidado cardiorrespiratéria, de acordo

com o sexo e faixa etaria.

Identificar a concordancia entre os critérios propostos em 2007 com
os de 2010 para o IMC e aptidao cardiorrespiratéria de acordo com o sexo e faixa

etaria.

Identificar o ponto de melhor ajuste para o IMC e aptidao
cardiorrespiratoria na indicagao de pressao arterial elevada de acordo com o sexo e

faixa etaria na amostra do presente estudo.

Identificar a frequéncia relativa de pressao arterial elevada de acordo

com o sexo e faixa etaria.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A Revisédo da Literatura ira abordar os seguintes tdpicos: aptidéo
fisica relacionada a saude, referenciais para avaliacdo em Educacao Fisica, o
processo de elaboragao e utilizacdo de critérios para aptidao fisica relacionada a
saude - componente morfologico e aptidao cardiorrespiratéria, os fatores de risco
para o desenvolvimento da hipertensédo arterial, a prevaléncia de pressao arterial

elevada em adolescentes e seus riscos a saude.

3.1 APTIDAO FisICA RELACIONADA A SAUDE

No conceito de aptidao fisica relacionada a saude e ao desempenho
atlético observa-se o seguinte paradigma: a primeira engloba componentes que
aparentemente podem oferecer alguma protecdo quanto ao surgimento e
desenvolvimento de disfungdes degenerativas induzidas pelo estilo de vida
sedentario (AAHPERD, 1988; GUEDES, 2007; MEREDITH, 2008). Na segunda, os
componentes que contribuem para um melhor desempenho esportivo, levando-se
em consideragcdo que cada especialidade esportiva tem exigéncias especificas
(GUEDES; GUEDES, 2007).

Neste modelo sdo encontrados oito componentes em relacdo as
capacidades motoras. No que diz respeito a aptidao fisica relacionada a saude se
encontram a aptidao cardiorrespiratoria, forca/resisténcia muscular e flexibilidade,
pois quando esses componentes estdo acima de padrées minimos apresentam
relacdo com uma condi¢cdo positiva de saude. Na aptiddo fisica relacionada ao
desempenho atlético, encontram-se os itens anteriores, mais a velocidade, poténcia,
agilidade, coordenacgao e equilibrio (CORBIN; LIDSEY, 1997).

Na literatura podem ser encontrados diversos modelos de
classificagdo e ordenacdo das capacidades motoras. No entanto, verifica-se uma
fundamentagdo em principios fisiolégicos de mesma natureza, e desta maneira, as
diferentes proposi¢cdes nao apresentam divergéncias conceituais notaveis entre os
modelos. Ao considerarmos a inter-relacao entre os atributos motores, a proposicao
de rotinas de avaliagdo do desempenho motor depende essencialmente do modelo
de classificacdo das capacidades motoras que é empregado (GUEDES; GUEDES,
2006).
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As capacidades motoras podem ser classificadas em condicionais e
de coordenacdo. As capacidades motoras condicionais também sido conhecidas
como capacidades organico-musculares, e tem suporte na eficiéncia dos
mecanismos energéticos (SANDOVAL, 2005). Ja as capacidades motoras
coordenativas tém como destaque os processos de controle motor, responsavel pela
organizacao e formagao dos movimentos (GUEDES; GUEDES, 2006).

Ainda existem algumas capacidades consideradas como
intermediarias, sendo uma delas a flexibilidade, que ndo apresenta caracteristicas
importantes na organizagdo do movimento, mas de maneira restrita em aspectos de
regulacéo. E a velocidade de reagdo motora, que € uma realizagdo perceptivo-
cinética. Ambas n&o implicam em aspectos significativos de carater energético
(SANDOVAL, 2005).

Ainda dentro do conceito de aptidao fisica relacionada a saude, no
entanto na dimensao morfoldgica esta a composigao corporal, geralmente abordada
como o fracionamento da massa corporal. Ela pode ser definida em quatro
componentes: gordura, 0ssos, musculos e tecidos moles juntamente com os
musculos ndo esqueléticos. Ao considerar que na aptidao fisica relacionada a
saude, o componente que interessa mais diretamente ao aspecto da saude funcional
diz respeito a quantidade de gordura, tornou-se habitual a divisdo da composigéo
corporal em dois componentes: massa corporal isenta de gordura e a propria
gordura (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000).

No entanto, muitas vezes esses métodos que procuram subdividir os
componentes da massa corporal apresentam aspectos que limitam a sua utilizagao
em campo, como a necessidade de treinamento especifico ou alto custo. Um calculo
bastante simples utilizado na afericdo da massa corporal com respeito a saude € o
IMC. Diversos estudos procuraram produzir informagdes quanto ao componente
morfolégico por meio do uso do IMC e/ou do método de dobras cutédneas (ROSS,
GILBERT, 1985; AAHPERD, 1988; MEREDITH; WELK, 2007). No entanto, existem
algumas limitagées quanto ao uso do IMC como indicador da gordura corporal.
Constatagdes enfatizam a importancia de se obter informacbes em relagdo a
distribuicdo da gordura corporal para ajudar a identificar individuos com maior
probabilidade de ter concentragdes adversas de lipidios, insulina e outros fatores de
risco cardiovasculares (MAFFEIS et al., 2001; ARDERN et al., 2003).
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Algumas consideragdes sao necessarias ao tratar do estudo da
aptidao fisica relacionada a saude e ao desempenho atlético. Entre elas, os
diferentes métodos que podem ser utilizados na forma de expressar e analisar os

resultados. Assim estes temas serdo abordados nos tdpicos a seguir.

3.2 REFERENCIAIS PARA AVALIACAO

Para realizar uma decisdo avaliativa, € necessaria uma perspectiva,
que pode ser conduzida por meio de uma avaliacdo referenciada por norma ou
referenciada por critério. A decisdo baseada em um padrao referenciado por norma
reporta 0 quao bem o desempenho de um individuo esta quando comparado com
outros, como pessoas do mesmo género, idade ou classe econémica. No caso da
avaliacao referenciada por critério ndo importa o quanto um sujeito esta abaixo dos
outros, e sim, se ele estd dentro de uma “zona estabelecida” ou “faixa
recomendavel” (MORROW JUNIOR et al., 1995).

3.2.1 Avaliagédo Referenciada por Norma

Na avaliacdo referenciada por norma os escores brutos séo
interpretados mediante comparagbes com um grupo normativo, correspondendo ao
que ocorre usualmente com base na frequéncia de um fenbmeno dentro de uma
amostra representativa da populagdo considerada normal. E recomendada para
comparar os resultados de medidas e/ou testes motores.

Uma das formas de se interpretar os resultados na avaliacio
referenciada por norma é o escore “z” ou calculo das unidades de variabilidade. O
escore “z” oferece informagdes a respeito da dispersdao em unidades de desvio-
padrdo do avaliado em relagdo a média do grupo. Informagdes individuais acima da
média deverdo gerar escores “z” positivos e abaixo da média escores “z” negativos

(GUEDES; GUEDES, 2006). O escore “z” é calculado da seguinte forma:

z= Resultado individual — Média

Desvio Padrao
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Converter em desvio-padrao a distancia de um dado resultado em
relacdo a média permite recorrer ao quadro da curva normal (PEARSON; HARTLEY,
1954) para verificar o percentual de resultados que ocorrem dentro dessa area.
Supondo que a média de um teste fosse 50 com desvio-padrdo de 8 e um sujeito
obtivesse resultado de 54. O percentual de alunos acima ou abaixo desse ponto
pode ser determinado. O sujeito ficou 4 pontos acima da média, este valor deve ser
dividido pelo desvio-padréo, e assim chega-se a 0,5 unidades de desvio-padréo.
Utilizando o quadro da curva normal verifica-se que a unidade de 0,5 fica 19,15%
acima da média. Portanto, aproximadamente 69% (50% + 19%) dos sujeitos ficaram
abaixo de 54 e 31% ficaram acima (MATHEUS, 1980).

Se eventualmente existe a necessidade de gerar um escore
composto por varios testes o escore “T” pode ser utilizado nesta condi¢cdo para
elaborar a norma, pois este permite que os escores de diferentes testes sejam
somados para gerar um escore geral (BAUMGARTNER; JACKSON, 1991). Todos
0s escores qualquer que seja a medida tornam-se comparaveis. O procedimento
garante que a distribuicdo simula a curva normal de probabilidade, portanto é
necessario estar ciente da normalidade dos dados. O escore “T” tem média de 50 e
um desvio-padrao de 10 compreendendo cinco desvios padrdo. Identificando o
escore “T” de um individuo é possivel saber quantos desvios padréo ele esta acima
ou abaixo da média. Um escore “T” de 60 indica que o individuo esta um desvio

padrao acima da média (MATHEUS, 1980). O “T” é calculado da seguinte maneira:

T=2z .10 + 50

QOutra maneira de analisar os resultados sado os percentis,
comumente utilizados nas avaliagcbes referenciadas por norma. Eles séao
estabelecidos usando a aptiddo existente de sujeitos do mesmo sexo e faixa etaria,
e neles os individuos sao classificados geralmente como acima ou abaixo de um
determinado percentil (AAHPERD, 1988; CORBIN; PANGRAZI, 2008), refletindo em
um grupo a porcentagem esperada de individuos acima ou abaixo de um
determinado valor. Assim, se em um determinado teste um individuo foi enquadrado
no percentil 25 isto significa que ele esta acima de 25% e abaixo de 75% do grupo,
ou da norma de referéncia (BAUMGARTNER; JACKSON, 1991).
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A interpretagao do percentil € similar a do escore “z”, na qual ambos
indicam a percentagem que incide acima ou abaixo de um dado resultado. A
diferenca entre eles € que a tabela de percentis ndo considera a média e a
variabilidade dos escores. Percentis ndo tem uma escala de unidades iguais com
extensdo uniforme (MATHEUS, 1980).

O primeiro passo no desenvolvimento de normas € a administragao
do mesmo teste a cada ano sob as mesmas condi¢cdes por dois até cinco anos,
obtendo muitas centenas. Estes resultados sdo analisados e utilizados para
desenvolver as normas que podem ser empregadas pelos proximos dois a cinco
anos. Combinar os resultados de diferentes anos pode minimizar qualquer diferenca
entre os anos em relagdo a qualidade dos sujeitos, representando o desempenho
tipico. Normas geradas com a coleta de apenas um ano podem nao ser
representativas se os sujeitos forem atipicos (BAUMGARTNER; JACKSON, 1991).

As vantagens da avaliacdo referenciada por norma sdo que os
sujeitos podem aprendem a interpretar seus resultados em relagdo a individuos de
um grupo definido. Os percentis s&o de facil interpretacdo e podem ser encontrados
para diversos testes. Uma grande preocupagao deve ser considerar as
caracteristicas do grupo em que o percentil foi desenvolvido. A desvantagem
primaria € que eles sado baseados no desempenho atual ao invés do que deveria ser
alcancado. A utilizagdo dos percentis especialmente os mais altos como referéncia
pode desencorajar estudantes que estdo com a aptiddo de moderada a baixa.
Entretanto, a aptiddo destes jovens pode estar adequada quando analisada em
outro contexto, tal como o da saude ou do desempenho em alguns esportes
(BAUMGARTNER; JACKSON, 1991; MORROW JUNIOR; ZHU, 2008).

Critérios de saude frequentemente sdo fixados inicialmente
baseados em referenciais normativos e no julgamento de peritos da area (MORROW
Junior; JACKSON; DISCH; MOQOD, 1995). A concepgao de utilizacdo dos percentis
na tentativa de gerar algum parametro para o enquadramento quanto a aptidao fisica
relacionada a saude ja estava presente no Health Related Physical Fitness Test
Manual, proposto pela AAHPERD em 1980, no qual o direcionamento era realizado
considerando que valores abaixo do percentil 25 encontravam-se em estado critico e
necessitavam de atencdo especial. Valores abaixo do percentii 50 ainda
necessitavam melhorar para alcancar valores acima do percentil 50, sendo este o

percentil desejavel (AAHPERD, 1980). Entretanto, novos estudos foram realizados
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visando proporcionar maior sustentagdo cientifica quanto a caracteristica de
protecao a saude de determinados pontos de corte. Este método foi denominado de

avaliagao referenciada por critério, tratado a seguir.

3.2.2 Avaliacao Referenciada por Critério

Nos critérios para a aptidao fisica relacionada a saude informacgdes
cientificas sdo usadas para determinar parametros minimos de aptidao associada a
uma boa saude. O critério de saude ou “zona saudavel de aptidao” indica a faixa de
aptiddo associada com uma boa saude, onde resultados abaixo desta necessitam
entdo de melhora. Para a aptidao fisica ser suficiente em relagcéo a saude, o escore
obtido por um individuo, deve estar dentro de valores estabelecidos previamente
(GLANER, 2005; CORBIN; PANGRAZI, 2008). Neste processo, geralmente a
classificagao também é realizada de acordo com o sexo e a idade cronoldgica.

O ponto de corte para a aptidao pode ser baseado em pesquisas de
saude publica indicando a faixa em que o individuo deve estar para ajudar a prevenir
problemas de saude (AAHPERD, 1988). Porém, a elaboragéo de critérios de saude
também pode utilizar o “contraste grupo metodologia” para determinar o
desempenho possivel de ser alcangado no teste, com razoavel quantidade de
treinamento. Comparando um grupo treinado com um grupo nao treinado € possivel
o estabelecimento de pontos de corte que sdo empiricamente baseados por
respostas ao treinamento no lugar de resultados de saude (MEREDITH; WELK,
2007).

Conforme Plowman (1992) alguns passos devem ser seguidos no
desenvolvimento de um critério de saude a partir desta técnica. Primeiro, dois grupos
distintos devem ser formados. Um grupo devera ter sido treinado ou ensinado sobre
as caracteristicas sob consideragcao e devera ter pontuagdo alta demonstrando
dominio no teste considerado. O outro grupo ndo devera receber treinamento ou
instrucdo sobre o teste e devera ter pontuacdo baixa. Uma vez identificada a
frequéncia de distribuicdo dos dois grupos ela deve ser sobreposta. O ponto de
sobreposi¢ao das duas distribuicdes é identificado como o critério pela contraposigao
(MEREDITH; WELK, 2007).

Apos estes procedimentos, o critério identificado devera ser avaliado

por procedimentos estatisticos como: Correlagéo phi (a correlagdo entre instrugao e
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dominio), e o coeficiente de contingéncia (validade, a maxima probabilidade de
encontrar a correta classificagdo). Uma vez que os critérios de saude representam
uma condigcdo ideal de uma determinada caracteristica, eles deveriam ser
independentes do proprio desempenho ou da proporcdo da populacdo que se
encontra no padrdo. O uso de ambos, do percentil e do vinculo com o desempenho
atual, devem ser considerados cuidadosamente (PLOWMAN, 1992).

Para verificar a validade de um critério de saude é necessario ter um
método de referéncia. No caso da area da saude o método de referéncia devera
indicar a presenga ou auséncia de doenca, fator de risco, ou alguma outra medida
de saude (a taxa de mortalidade € um exemplo de desfecho verificado em muitos
estudos epidemioldgicos). Para se verificar a validade de um critério de saude, deve
existir a presenca de individuos que atendem e que nao atendem ao critério. Existem
duas possibilidades de erros, o falso positivo quando o individuo ndo atende ao
critério de saude pelo teste de campo (presenca do fator de risco), mas atende no
método de referéncia (auséncia do fator de risco). E o falso negativo quando o
individuo atende ao critério de saude pelo teste de campo (auséncia do fator de
risco), mas nao atende pelo método de referéncia (presenca do fator de risco)
(ALTMAN; BLAND, 1994-a; ALTMAN; BLAND, 1994-b; MORROW JUNIOR; ZHU,
2008).

Assim, se individuos submetidos a testes laboratoriais tais como
concentragédo de lipidios sanguineos, pressao arterial ou mesmo um teste maximo
com andlise de gases para verificagdo da aptiddo cardiorrespiratéria forem
enquadrados com parametros inadequados, espera-se que ao serem enquadrados
em critérios relacionados a saude em um teste de campo como a corrida de “Vai-e-
Vem” a maior propor¢ao de individuos que apresentam os parametros laboratoriais
inadequados nao atendam aos critérios de saude do teste de campo. E ainda que os
resultados do teste para a aptidao cardiorrespiratoria em laboratério apresentem boa
concordancia com o teste de campo.

A confiabilidade dos critérios de saude refere-se a consisténcia com
que em repetidos testes o individuo € classificado na mesma condicao,
considerando que nao deve haver treinamento entre os testes, e que fatores
externos nao influenciem o verdadeiro desempenho. A consisténcia da medida e do
critério de tomada de decisdo sdo elementos essenciais para confiabilidade. Esta

pode ser verificada entre 0 mesmo avaliador “intra-avaliador” ou entre diferentes
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avaliadores “inter-avaliadores” sendo denominada de objetividade (MORROW
JUNIOR; ZHU, 2008). Fatores como o estado emocional (depressao, tristeza e
estresse) do avaliado e a falta de conhecimento sobre os procedimentos do teste
podem diminuir a sua confiabilidade. Neste caso, o foco deve ser direcionado para o
aprendizado ao invés do desempenho maximo (SAFRIT, 1995).

Quando um critério de saude ¢é desenvolvido a validade e
confiabilidade do teste utilizado deve ser determinada junto com a validade e
confiabilidade do critério. O ponto de corte para um mesmo teste pode ser diferente
entre baterias de testes. Isto ocorre, pois o0 método utilizado como “padrao ouro”
pode ser diferente entre as baterias, assim como o desfecho analisado. Dois fatores
devem ser considerados ao elaborar um critério de saude para rapazes e mogas: as
diferencas fisiologicas e as diferengas dos riscos a saude entre os sexos. O ponto no
qual o risco se eleva para cada sexo pode ser diferente, sendo necessarios
diferentes critérios para rapazes e mogcas (MORROW JUNIOR; ZHU, 2008; SAFRIT,
1995).

Uma medida de critério deve ser identificada para o componente da
aptiddo que se pretende analisar. O ponto de corte para a aptidao associado com
um melhor estado de saude ou diminuicdo do risco de doenca deve ser identificado.
Entdo um teste de campo com validade e confiabilidade deve ser utilizado para se
estimar o componente em questdao (PLOWMAN et al., 2006).

Assim, se o componente analisado fosse a gordura corporal, o
meétodo laboratorial utilizado poderia ser a Pesagem Hidrostatica. A partir desta
técnica, seria obtido o ponto onde o maior percentual de gordura esta associado
com maior risco a saude. Apods isto, a correspondéncia entre os valores de
percentual de gordura com técnicas validadas e confiaveis, no entanto mais
acessiveis e que despendem menos tempo como as dobras cutadneas ou o IMC,
deve ser realizada. A etapa seguinte é verificar se o critério de saude gerado com o
teste de campo identifica os individuos que apresentam maior risco e, portanto tem
validade e se enquadra corretamente os individuos em suas repeticoes,
determinando sua confiabilidade (MORROW JUNIOR; ZHU, 2008).

Devido a sua associacdo com fatores de risco cardiovasculares
dentre os componentes da aptidao fisica, a composicdo corporal e a aptidao
cardiorrespiratéria tem recebido grande atencdo (EISENMANN et al., 2007; KWON;

BUMS; JANZ, 2010). Portanto, os procedimentos utilizados no desenvolvimento de
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critérios associados a saude para estes componentes serdo abordados de forma

mais detalhada a seguir.

3.3 ELABORACAO E UTILIZACAO DE CRITERIOS ASSOCIADOS A SAUDE PARAAAPTIDAO
FisicA como INDICADORES DE RiSCO CARDIOVASCULAR

Dentre as condicdes que podem predispor ao desenvolvimento de
doencas cardiovasculares e acarretar o aumento dos casos de morbidade e
mortalidade podem ser encontradas a hipertensao arterial, perfil lipidico inadequado
e elevada glicose sanguinea. Essas condi¢cbes tém sido utilizadas como desfechos
de saude e parecem apresentar associagdo com a presenga de sobrepeso e
obesidade. Portanto, essa relagdo e o processo de desenvolvimento de critérios

para o componente morfolégico serdo abordados a seguir.

3.3.1 Elaboracao e Utilizagao de Critérios Associados a Saude para Gordura

Corporal e indice de Massa Corporal

Diversos estudos tém indicado o aumento de casos de sobrepeso e
obesidade (WANG, MONTEIRO, POPKIN, 2002; MONTEIRO et al., 2007). O
sobrepeso e obesidade parecem estar associados a presenca de fatores de risco
cardiovasculares como a pressao arterial elevada e perfil lipidico inadequado
(THOMAS et al., 2007; SACHECK; KUDER; ECONOMOS, 2010; KWON; BUMS;
JANZ, 2010). Nesse sentido, buscando encontrar paradmetros para a composi¢cao
corporal que pudessem oferecer alguma protecéo a saude, critérios para o somatorio
de dobras cutaneas (tricipital e perna medial) de maneira absoluta e para o indice de
Massa Corporal foram propostos pela AAHPERD (1988) na Physical Best, baseados
em pesquisas de saude publica.

Posteriormente Williams et al. (1992), realizaram um estudo com o
mesmo objetivo, mas utilizando o percentual de gordura corporal a fim de ser
aplicado em estudos epidemioldgicos de prevaléncia e incidéncia de obesidade em
criangas e adolescentes, triagem de saude pediatrica e em testes de aptiddo para
jovens. Entretanto, salientavam que possiveis vieses devido a selegao dos sujeitos e
localizagdo geografica poderiam limitar a generalizagdo desses critérios,

necessitando-se de validagdo em amostras probabilisticas nacionais.
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A escolha da elaboragdo de critérios de saude baseados no
percentual de gordura, em oposi¢gao aos percentis para o IMC e dobras cuténeas
que tem sido utilizado em diversas pesquisas (MUST; DALLAL; DIETZ, 1991,
KUCZMARSKI et al.,, 2000; SILVA; LOPES, 2008), foi pautada nos seguintes
aspectos: o uso de percentis para distinguir individuos obesos e ndo obesos é
limitado pela fixagdo da prevaléncia de obesidade em uma determinada
porcentagem da populacdo em um ponto no tempo. No entanto, existe uma
consideravel variagao para o percentual de gordura num mesmo percentil de IMC ou
de dobras cutaneas. Nesse sentido, Williams et al. (1992), verificaram que entre
rapazes de seis anos enquadrados no percentil 85 para dobras cutédneas o
percentual de gordura foi de 14,8% enquanto entre os individuos de 12 anos foi
34,3%. Entre as mogas o mesmo percentil gerou percentuais de gordura de 21,9% e
37,7%, respectivamente.

Portanto, a Fithessgram prop0s inicialmente seus critérios de saude
para a gordura corporal baseado no estudo de Williams et al. (1992). Este estudo
examinou a gordura corporal como fator de risco para pressao arterial elevada,
colesterol total e fragbes de lipoproteinas, em uma grande amostra bi-racial de
rapazes € mogas com idades entre 5 e 18 anos provenientes do Bogalusa Heart
Study, onde os sujeitos foram acompanhados desde a infancia até a idade adulta.
Este estudo verificou que criangas que apresentavam quantidades elevadas de
gordura corporal (25% para rapazes e 30% a 35% para mogas) tinham risco
aumentado de ter pressdo arterial elevada e maior quantidade de lipidios
aterogénicos. Valores abaixo de 25% para os rapazes e de 30% para as mogas néo
apresentavam risco aumentado, sendo os resultados semelhantes entre as idades e
as etnias.

Conforme Going; Lohman; Falls (2007) o critério de saude para a
composicao corporal da Fitnessgram foi derivado das normas para idade e sexo do
National Health and Nutrition Examination Survey - NHANES. Os critérios de saude
para o IMC seguiram os seguintes procedimentos em sua elaboragao: inicio com os
padrdes de gordura corporal da Fitnessgram e utilizagdo das equacgdes de Slaughter
et al. (1988), para estimar o valor correspondente para as dobras cutaneas.
Sabendo-se o valor das dobras cutaneas ele pode ser comparado com normas
nacionais para determinar o percentil. Conhecendo o percentil da dobra cutanea, o

percentil correspondente pode ser identificado para o IMC, sendo utilizado como
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critério de saude, para cada idade e sexo. Desta maneira, o IMC é utilizado como
uma forma alternativa de se obter informagdes referentes ao excesso de gordura
corporal.

No que concerne ao estabelecimento dos pontos de corte para
sobrepeso e obesidade os percentis 85 e 95 para o IMC tém sido utilizados, pois
para criangas e adolescentes este parece ser um ponto onde existe maior chance do
individuo apresentar sobrepeso ou tornar-se obeso quando adulto (KUCZMARSKI et
al., 2000; GUO et al., 2002). A razado de chance para rapazes entre um e nove anos
que se enquadravam no percentil 95 em relacao aos que estavam no percentil 50 de
terem excesso de peso quando adultos situou-se entre 1,37 (1C95%: 0,99; 1,89) a
2,03 (IC95%: 1,39; 2,99) vezes, e dos 10 aos 18, entre 6,03 (IC95%: 2,52; 14,45) e
57,46 (1C95%: 12,15; 271,84) vezes, conforme Guo et al. (1994).

Para as mocas, as chances de apresentarem sobrepeso na idade
adulta também aumentavam quando estavam no percentil 95 se confrontadas com o
percentil 50, entre um e nove anos, sendo de 2,10 (IC95%: 0,93; 4,75) a 9,27
(IC95%: 3,56; 24,16), dos 10 aos 18 entre 5,0 (2,17; 11,52) e 35,57 (1C95%: 9,13;
138,58) indicando a maior probabilidade de manutengcdo do excesso de peso com o
avanco da idade (GUO et al., 1994). Além da maior chance de se tornarem
individuos com excesso de peso na idade adulta a indicagdo da presenca de fatores
de risco cardiovasculares na infancia e adolescéncia também fornece sustentacao a
utilizacao de critérios para a aptidao fisica.

Em estudo realizado por Freedman et al. (2010), o desempenho dos
pontos de corte da Fitnessgram (MEREDITH; WELK, 2007) foram confrontados com
a utilizacao dos percentis 85 e 95 para indicacdo do sobrepeso e obesidade
respectivamente (KUCZMARSKI et al., 2000). A prevaléncia de individuos na
condicao “Nao Atende e esta Acima” do critério da Fitnessgram foi de 13,0% para os
rapazes e 11,0% para as mogas, enquanto a classificagdo em percentis indicou
20,0% de sobrepeso entre os rapazes e 22,0% para as mogas, € a prevaléncia de
obesidade foi de 9,0% para ambos os sexos. No entanto a concordancia entre estar
nas condi¢cdes de excesso de peso e ter a presenca de risco a saude foi similar para
os percentis 85 (k=0,22), 90 (k=0,25) e o critério da Fitnessgram (k=0,25).

Porem parece relevante salientar que mesmo em percentis inferiores
a 85, fatores de risco a saude podem estar presentes. Skinner et al. (2009), ao

elaborar percentis com uma amostra com idade entre 6 e 17 anos pertencente ao
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NHANES verificaram que fatores de risco cardiovasculares como colesterol total
podem estar presentes ja no percentil 80. Em sentido semelhante, foi observado que
entre rapazes situados no percentil 75 aos dez anos, o risco de se tornarem adultos
com sobrepeso era de 20,0% a 29,9%. Naqueles acima do percentil 95 até os seis
anos a probabilidade de se tornarem adultos com sobrepeso também ficava entre
20,0% e 29,9%. A partir dai, a chance aumentava, ficando entre 30,0% e 39,9% até
0S nove anos, e depois dessa idade entre 40% e 80% até os 18 anos. Resultados
semelhantes foram obtidos para mogas, no entanto com algumas diferengas entre as
faixas etarias para cada probabilidade de apresentarem sobrepeso (GUO et al.,
1994).

Em estudo posterior verificou-se que individuos com sobrepeso ou
obesidade na idade adulta apresentavam valores significativamente maiores de IMC
na infancia ou adolescéncia do que os individuos ndo obesos na idade adulta. A
probabilidade dos rapazes nos percentis 75, 85 e 95 apresentarem excesso de peso
na idade adulta foi significativamente maior que a das mogas, mas as diferengas
entre os sexos deixavam de existir apés os 13 anos para o percentil 95. Por outro
lado, a probabilidade das mocgas nos percentis 75, 85 e 95 se tornarem obesas era
significativamente maior que a dos rapazes em todas as idades (GUO et al., 2002).

Indicacdes de que a utilizagdo dos pontos de corte para cada sexo e
idade deveria concordar com os valores de sobrepeso e obesidade (25 e 30 kg/m?)
estabelecidos para adultos tem sido propostas. A abordagem baseada nas
definicbes de sobrepeso e obesidade para adultos tem sido priorizada pela Forca
Tarefa Internacional para a Obesidade (COLE et al., 2000). Mas a possibilidade de
em certas situagdes, o aumento do IMC ocorrer em funcdo do aumento da massa
livre de gordura deve ser considerada (MAYNARD et al., 2001).

Por outro lado, a prevaléncia de fatores de risco metabdlicos parece
aumentar de acordo com a classificacdo do IMC entre homens e mulheres. Entre
homens obesos Arden et al. (2003), verificaram que aproximadamente 65,0%
apresentavam valores acima do priorizado para a circunferéncia de cintura e entre
as mulheres cerca de 80,0% se encontravam nesse mesmo patamar. Entretanto,
entre os homens com sobrepeso, somente 13,0% apresentavam valores elevados
para a circunferéncia de cintura, e entre as mulheres esse indice aumentava para

27,0%. Mas a prevaléncia de sindrome metabdlica e fatores de risco associados a
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saude estavam presentes em maior proporgao entre os individuos com valores de
circunferéncia de cintura elevada.

Desse modo, tanto o percentual de gordura corporal quanto o IMC
tém sido apontados como importantes fatores de risco para o aumento da morbidade
e mortalidade (BIGAARD et al.,, 2003; BIGAARD et al., 2005) sendo que a
prevaléncia de diabetes, hipertensdo, baixas concentragdes de HDL-C, altas
concentragdes de LDL-C e triglicerideos pode ser mais elevada em individuos com
padrao de distribuicdo central da gordura (ARDEN et al., 2003).

Entre criancas e adolescentes os valores de pressao arterial tem
sido significativamente maiores em individuos com sobrepeso e obesos se
comparados com sujeitos com peso normal (GUNDOGDU, 2008). Isso pode ser
explicado, ao menos em parte, pelo aumento dos casos de obesidade central (DIN-
DZIETHAM et al., 2007). Proje¢cdes indicam que os aumentos dos casos de
sobrepeso e obesidade podem aumentar as taxas de doenca arterial coronariana
entre jovens e adultos de meia idade, resultando no aumento da morbidade e
mortalidade (BIBBINS-DOMINGO et al., 2007).

Apesar da relagao entre o excesso de gordura corporal e fatores de
risco cardiovasculares, morbidade e mortalidade estar relativamente bem
estabelecida, as proposi¢cdes de pontos de corte vem passando por aprimoramentos
visando melhorar a capacidade de discriminagao de individuos saudaveis e aqueles
em condicao de risco. Atualmente, os critérios da Fitnessgram passaram por alguns
ajustes. Uma das principais mudangas para o IMC e percentual de gordura foi a
estratificacdo dos pontos de corte. Anteriormente os individuos eram divididos nas
condigbes: 1) “Nao atende e esta abaixo”, IlI) “Atende” e Ill) “Nao Atende e esta
acima” (MEREDITH; WELK, 2007). Na nova proposi¢ao eles sao estratificados em: 1)
“‘Nao atende e esta abaixo”, Il) “Atende”, 1ll) “Nao Atende e apresenta algum risco” e
IV) “Nao atende e apresenta alto risco” (MEREDITH; WELK, 2010). Pouco se sabe
até o presente momento quanto ao impacto dessas modificacbes no desempenho
desses critérios para a indicacao de fatores de risco a saude, sendo este um aspecto
relevante a ser investigado.

Por meio dos inumeros estudos indicando relacdo entre a
adiposidade corporal e indicadores de saude (THOMAS et al., 2007; KWON, BUMS,
JANZ, 2010), bem como o aumento no numero de individuos com sobrepeso e
obesidade (WANG et al., 2002; VEIGA; CUNHA; SICHIERI, 2004; MONTEIRO et al.,
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2007), verifica-se a necessidade de se estabelecer parametros que possam oferecer
alguma protegdo contra o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares. Eles
poderiam auxiliar na triagem de individuos em condi¢do de risco, assim como na
verificagcdo da eficiéncia de estratégias de intervengdo. Além da composigéo
corporal, outro componente da aptidao fisica que tem recebido grande atengdo como
fator de risco para doencgas cardiovasculares é a baixa aptidao cardiorrespiratéria.
Nesse sentido, critérios de saude também tém sido propostos para este

componente, o qual sera discutido no préximo tépico.

3.3.2 Elaboracao e Utilizacao de Critérios Associados a Saude para Aptidao

Cardiorrespiratéria

A aptiddo cardiorrespiratdria indica a habilidade do sistema
respiratorio, cardiovascular e muscular de transportar e utilizar o oxigénio durante o
exercicio. O consumo maximo de oxigénio (VO,max) é reconhecido como a melhor
medida de aptidao cardiorrespiratéria. Ela pode ser definida como a mais alta taxa
em que um individuo pode consumir oxigénio durante o exercicio, ou limite da
capacidade de realizar exercicio aerdobio (ARMSTRONG; WELSMAN, 2000;
CURETON; PLOWMAN, 2008

No entanto, a base metodoldgica e tedrica do platdé do VO, tem sido
desafiada e a validade do modelo tradicional é o tépico de debate. Estudos tém
confirmado que apenas uma minoria de jovens exibe o platdé classico, talvez por
questbes motivacionais ou pela baixa condicdo de aptiddo cardiorrespiratoria. No
entanto, individuos que atingem o platd parecem nao ter maior VO,, frequéncia
cardiaca, taxa de troca respiratéria, ou lactato sanguineo pds-exercicio do que
aqueles que nao alcangam o platé. Como o termo VO,max convencionalmente
implica a existéncia do platd, gradualmente tem se tornado comum na ciéncia do
exercicio pediatrico definir o mais alto consumo observado durante um teste de
exercicio até a exaustdo como pico de consumo de oxigénio denominado VO;pico
(ARMSTRONG; WELSMAN, 2000). No presente trabalho os termos foram utilizados
como sindnimos visando preservar a nomenclatura utilizada na Fitnessgram.

Os testes de corrida de uma milha, corrida de “Vai-e-Vem”, e teste
de caminhada séao utilizados na Fithessgram para estimar o VO,max, e podem ser

utilizados para comparar o desempenho de um sujeito em testes subsequentes, ou
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entre os diferentes testes. Baixos valores para a aptidao cardiorrespiratéria estimada
por testes de campo podem ser influenciados por diversos fatores: a condigao atual
da aptiddo cardiorrespiratoria, composicdo corporal, eficiéncia e economia da
caminhada ou corrida, motivacao e experiéncia no teste, condicbes ambientais, ritmo
na corrida de uma milha e no teste de caminhada, genética e habilidades inatas
(MEREDITH; WELK, 2007; CURETON; PLOWMAN, 2008).

Os critérios associados a saude para a aptidao cardiorrespiratéoria
foram baseados em estudos epidemiolégicos conduzidos por Blair et al. (1989), do
Cooper Institute for Aerobics Research. Os resultados indicavam que uma baixa
aptiddo estava associada a um risco significativamente maior para doencgas
coronarianas e morte prematura, sendo o risco maior para os homens e mulheres
situados na parte inferior a 20% da amostra populacional. O fato dos individuos
acima deste ponto apresentarem fator de protecdo a saude revelou que condicoes
extremamente elevadas de aptidao ndo sao necessarias para a saude (MEREDITH;
WELK, 2007).

Nesse estudo, a amostra foi dividida em cinco partes, de acordo com
a aptidao cardiorrespiratoria verificada em esteira, e em cada uma dessas partes
havia 20% da amostra. O primeiro quintil (Q1) foi denominado como baixo e os
subsequentes como Q2, Q3, Q4, Q5. Baixas taxas de mortalidade nas categorias
mais altas de aptidao foram observadas para doengas cardiovasculares e cancer. A
estimativa de risco atribuivel indicou que a baixa aptidao fisica foi um importante
fator de risco tanto para homens quanto para mulheres. A alta aptidao fisica reduziu
a taxa de mortalidade por todas as causas, primeiramente por doencas
cardiovasculares e cancer (BLAIR et al., 1989).

O raciocinio para o desenvolvimento dos critérios de saude foi
baseado na associagao inversa entre os resultados no Teste de VO,max com o
risco de mortalidade em adultos, ndo existindo informacbes comparaveis para
criancas (CURETON; PLOWMAN, 2008). No estudo de Blair et al. (1989), o risco
relativo (RR) para a mortalidade por todas as causas, ajustado por idade, foi
significativamente maior do Q1 para o Q5 entre os homens com RR de 3,44 (1C95%:
2,05; 5,77), e para as mulheres no primeiro e segundo quintil, com RR de 4,65
(IC95%: 2,22; 9,75) do Q1 para Q5, e com RR 2,42 (1C95%: 1,09; 5,37) do Q2 para
Q5. O risco de morte por todas as causas foi aproximadamente 0 mesmo entre os
homens do Q2 comparados com os do Q5, RR de 1,37 (IC95%: 0,76; 2,50). E para
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as mulheres do Q3 para o Q5 com RR de 1,43 (IC95%: 0,60; 3,44). Nesses
resultados, estar acima de 20% da amostra para os homens e 40% para as
mulheres foi um fator de protegéo para a mortalidade (BLAIR et al., 1989).

Quando o RR de mortalidade por todas as causas foi ajustado pelo
colesterol, pressao arterial, IMC, tabagismo, histérico familiar de doencgas
cardiovasculares e glicose, continuou apresentando associagao significativa com a
aptidao para os homens com RR de 1,53 (1C95%: 1,23; 1,89) do Q1 para o Q5. Para
as mulheres o RR de 1,98 (IC95%: 1,13; 3,47) do Q1 para o Q5. Isso sugere que
estar acima de aproximadamente 20% da amostra neste grupo foi um fator de
protecao para a mortalidade tanto para homens quanto para as mulheres (BLAIR et
al., 1989).

Quando o tempo de segmento foi adicionado ao modelo como
variavel continua uma resposta mais pronunciada foi observada para os primeiros
quintis em relagao ao Q5. Entre os homens do Q1 para o Q5 o RR de 1,82 (IC95%:
1,38; 2,40) e do Q2 para Q5 RR de 1,33 (1C95%: 1,00; 1,78). Para as mulheres o RR
de 3,92 (IC95%: 1,39; 11,04) do Q1 para o Q5, e entre o Q2 para o Q5 o RR de 3,01
(1C95%: 1,05; 8,65). Nessa situagao, indicando que estar acima de 40% da amostra
para a aptidao ofereceria um fator de protecdo para homens e mulheres (BLAIR et
al., 1989).

Os critérios de saude para a corrida de uma milha e a corrida de
“Vai-e-Vem” foram apresentados com os limites superiores e inferiores pela primeira
vez na Fitnessgram em 1992 (CURETON; PLOWMAN, 2008). A zona saudavel de
aptiddo para a Fitnessgram foi estabelecida com base nos resultados
documentados, mas foi ajustada para levar em consideragcdo diferengas na
economia de corrida com a idade, distribuicdo da gordura entre as idades e outros
fatores maturacionais. O critério de saude refletindo a amplitude dos valores para
cada idade e sexo, na qual beneficios a saude seriam obtidos se os mesmos indices
fossem mantidos até a idade adulta. Existe um limite superior nesta proposta, pois
evidéncias epidemioldgicas sugerem que melhoras adicionais na aptidao nao seriam
significativas em relagao aos beneficios a saude (MEREDITH; WELK, 2007).

Para que os resultados apresentassem maior utilidade clinica, eles
foram apresentados como equivalente metabdlico (MET) e consumo maximo de
oxigénio. O limite inferior para homens foi estabelecido em aproximadamente 10
MET (35 ml/kg/min) e 9 MET (32,5 ml/kg/min) para mulheres (BLAIR et al., 1989). No
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entanto, os valores para o desenvolvimento dos critérios de saude na Fithessgram
foram elaborados com as informacdes referentes ao grupo mais jovem do estudo (20
a 39 anos), entao os valores estimados para o VO,max dos homens permaneceu o
mesmo, mas entre as mulheres foi de 29 mi/kg/min (CURETON; PLOWMAN, 2008).

Os valores de referéncia para o VO;max para as criangcas e
adolescentes foram desenvolvidos a partir dos valores para adultos. Mas devido ao
declinio que parece ocorrer no VO,max com o aumento da idade (HOLLENBERG et
al., 2006; STATHOKOSTAS, 2006), foi necessario realizar estimativas da taxa de
declinio. Deve ser considerado o fato de que este declinio foi baseado na corregao
do VO,max pela massa corporal por minuto (ml/kg/min) e que a sua analise de
forma absoluta ou por corregdo alométrica pode gerar comportamentos
diferenciados da infancia para a idade adulta (ARMSTRONG; WELSMAN, 2000). Na
verificacdo desse declinio, utilizou-se o método sugerido por Jackson, baseado em
equacgbes para predicdo do VO,max, para tanto informagdes quanto a idade, %G e a
classificagdo da pratica de atividade fisica pelo Physical Activity Rating (PA-R),
foram necessarias (CURETON; PLOWMAN, 2008).

Este instrumento € uma escala com questdes de zero a sete. Na
categoria 0 a 1, os individuos sao questionados sobre a pratica regular de esportes
no seu horario de lazer ou atividades fisicas intensas; na categoria de 2 a 3, se o
trabalho envolve atividades fisicas de intensidade moderada, ou se praticam no
horario de lazer; na categoria 4 a 7, se praticam regularmente exercicios fisicos
intensos. Na categoria 4 o individuo indica se corre menos de uma milha por
semana ou pratica atividade comparavel por menos de 30 minutos por semana. Na
categoria 5 se corre de 1 a 5 milhas por semana ou pratica atividade comparavel de
30 a 60 minutos por semana.

Esta abordagem foi utilizada para estimar o declinio na pratica de
atividade fisica entre individuos de 17 a 35 anos. Dezessete € a idade superior dos
critérios de saude da Fitnessgram, e 35 anos € aproximadamente a idade média do
grupo mais jovem (20 a 39 anos) do estudo de Blair et al. (1989). Informacgdes
epidemioldgicas indicavam que a propor¢do de individuos considerados ativos
declinava com o aumento da idade, que o declinio era mais ingreme da
adolescéncia para idade adulta e se acentuava quando atividades esportivas eram
consideradas (STEPHENS, JACOBS; WHITE, 1985).
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Conforme Cureton; Plowman (2008) foram utilizadas informagdes do
Centers for Disease Control de 1987, que indicavam que pouco menos de 50% da
populacdo entre 17 e 35 anos participava de atividades fisicas “apropriadas”
definidas como “exercicios que envolvessem grandes grupos musculares em
movimentos dinamicos, por 20 minutos ou mais, trés vezes ou mais por semana e
realizados em intensidades iguais ou maiores que 60% da capacidade
cardiorrespiratoria”. A condicdo minima de atividade fisica correspondente no PA-R
seria aproximadamente a categoria 5. Com base nesses dados assumiu-se que
existia um modesto declinio na atividade fisica habitual pela PA-R de 4,9 para 4,5
para homens e de 4,7 para 4,4 para mulheres entre as idades de 17 e 35 anos.

O percentual de gordura foi entdo estimado com base em normas
nacionais para as dobras cutaneas ftricipital e subescapular. Um aumento de 3%
para homens (12 para 15%) e mulheres (23 para 26%) foi estimado. Essas
mudancas assumidas foram estimativas que, se incorretas, provavelmente
subestimariam as mudancas que ocorreram. Baseados nessas mudangas, o
VO,max predito diminuiu 7 ml/kg/min em homens; e 6 ml/kg/min em mulheres entre
17 e 35 anos (CURETON; PLOWMAN, 2008).

Adicionar esses valores ao limite inferior de Blair et al. (1989), que
era de 35 para homens e de 29 ml/kg/min para as mulheres resultou em um limite
inferior de 42 ml/kg/min para os rapazes e de 35 ml/kg/min para as mogas aos 17
anos. O limite inferior para os rapazes sendo fixo, mas variando para as mogas de
35 a 40 ml/kg/min dependendo da idade (MEREDITH; WELK, 2007; CURETON;
PLOWMAN, 2008).

O limite superior do critério de saude foi gerado com os dados do
estudo de Blair et al. (1989), adicionando os ajustes para idade de 7 e 6 ml/kg/min a
média do VO,max estabelecido no Q4 da idade de 20 a 39 anos, que foi de 45
ml/kg/min para os homens e 37 ml/kg/min para as mulheres. O que gerou o limite
superior de 52 ml/kg/min para rapazes e 43 ml/kg/min para as mog¢as. A mesma
diferencga entre o limite superior e inferior dos rapazes (52 - 42= 10) e das mogas (43
- 35= 8) foi utilizada para calcular os limites superiores nas demais idades
(CURETON; PLOWMAN, 2008).

Assim como os critérios para a composi¢cao corporal, os critérios
para a aptiddao cardiorrespiratéria passaram por algumas modificacbes

recentemente. Na proposicdo de 2007, os critérios apresentavam valores que
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classificavam nas seguintes condicdes: 1) “Atende e esta acima”, Il) “Atende”, IlII)
“‘Nao Atende” (MEREDITH; WELK, 2007). Na proposta mais recente, a classificacdo
€ realizada da seguinte maneira: 1) “Atende”, Il) “Ndo Atende e apresenta algum
risco” e lll) “N&o Atende e apresenta alto risco” (MEREDITH; WELK, 2010).

Pesquisas tém indicado que condicbes aceitaveis para a aptidao
cardiorrespiratoria encontram-se associadas a um reduzido risco de pressao alta,
doengas coronarianas, obesidade, diabetes, algumas formas de cancer e
mortalidade (BLAIR, CHENG, HOLDER, 2001; KODAMA et al., 2009). Estudos com
adultos forneceram grande parte da fundamentagdo cientifica para o
desenvolvimento dos pontos de corte para a aptiddo fisica de criangcas e
adolescentes. Logo, verifica-se a importancia da investigacdo da validade dos
critérios existentes para a indicagéo de fatores de risco entre os jovens.

Além da composicao corporal e aptidao cardiorrespiratoria, outros
fatores comportamentais, tais como maus habitos alimentares, baixa pratica de
atividade fisica habitual, consumo elevado de alcool e tabagismo parecem também
predispor os individuos a maior probabilidade de apresentarem pressao arterial
elevada e outros fatores de risco cardiovasculares. Por este motivo, estes fatores de
risco comportamentais para o desenvolvimento de pressao arterial elevada serao

abordados a seguir.

3.4 FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE HIPERTENSAO E DOENCAS
CARDIOVASCULARES

Aspecto importante a ser considerado quanto a presenca de
doencas cardiovasculares, mortalidade e morbidade é o fator de risco que
determinados comportamentos podem representar para o seu desenvolvimento, tais
como: a) tabagismo, b) elevado consumo de alcool, ¢) habitos alimentares e d) baixa
pratica de atividades fisicas. Esses fatores podem alterar negativamente outras
variaveis como: perfil lipidico, pressao arterial e glicose sanguinea, aumentando a
chance de ser acometido por diversas doencas, dentre elas as cardiovasculares.
Assim, esclarecimentos quanto a relacdo desses fatores com as doencgas
cardiovasculares e a pressdo arterial sera discutida a seguir.

Entre adultos com mais de 25 anos de idade 61,0% das mortes

resultam de causas cardiovasculares e céancer. Investigando jovens norte-
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americanos verificou-se que os comportamentos de risco associados com essas
duas causas de morte parecem iniciar durante a adolescéncia. Neste mesmo estudo,
pode-se observar ainda que em 2005 um total de 23,0% dos estudantes do Ensino
Médio haviam fumado durante os 30 dias precedentes ao estudo (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2006). Entre jovens de 15 a 18 anos de
Londrina-PR, foram verificadas prevaléncia de uso de tabaco de 15,1% para as
mogas, e de 20,7% para os rapazes (GUEDES et al., 2006).

A pratica insuficiente de atividade fisica e uso de tabaco sé&o
indicadores comportamentais que parecem apresentar associagdo elevada com
condicbes comprometedoras de presséo arterial, sobretudo no caso da pressao
arterial sistolica. Ingestdo excessiva de gordura e de colesterol apresenta menor
associacdo com eventual elevacdo da pressao arterial, apesar de que, no caso
especifico da pressao arterial sistélica, os valores de OR demonstram significancia
estatistica (GUEDES et al., 2006).

N&o obstante a pratica de atividades fisicas de moderadamente
vigorosas a muito vigorosas parecem influenciar positivamente a aptidao
cardiorrespiratdria e a composig¢ao corporal (GUTIN et al., 2005; AIRES et al., 2009).
Enquanto a adogdo de comportamentos sedentarios encontra-se associada ao
desenvolvimento da obesidade total e central entre adolescentes (FERNANDES et
al., 2010).

Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas este parece nao
apresentar associagao de grande magnitude com fatores como o excesso de peso
em jovens (RIBEIRO; COLUGNATI; TADDEI, 2009). Estudo realizado no Brasil com
jovens entre 14 e 19 anos da Bahia indicou que a razdo de prevaléncia para o
consumo de bebidas, cigarros e outras substancias psicoativas foi significantemente
maior na faixa de 17 a 19 anos quando comparados com seus pares mais jovens, e
nos rapazes, quando comparados com as mogas. A curiosidade foi apontada como a
principal motivagdo para sua utilizagdo na companhia de amigos e pais, ou em
festas e na casa de colegas. Verifica-se assim a necessidade de institucionalizagéo
de atividades para a prevencao deste comportamento entre jovens (COSTA et al.,
2007).

Em relacdo ao estado nutricional da populacédo brasileira, estudos
tém reportado que em décadas anteriores existia uma menor proporcido de
individuos com excesso de peso (WANG, MONTEIRO, POPKIN, 2002; VEIGA;
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CUNHA; SICHIERI, 2004). Parte desse fato parece ser decorréncia de grande
disponibilidade e consumo de alimentos industrializados, que apresentam um maior
valor energético, e que vem sendo consumidos pela populagédo jovem devido ao seu
paladar agradavel, facil acesso e baixo custo (DREWNOWSKI; SPECTER, 2004).
Os casos de excesso de peso parecem receber influéncia da condicao
socioecondémica, sendo verificada maior proporgao de ocorréncia com o aumento da
condigdo econbmica (SILVA; BALABAM; MOTA, 2005). A pobreza parece
apresentar associagdo com menor gasto com a alimentagdo e menor consumo de
frutas e vegetais (DREWNOWSKI; SPECTER, 2004).

Em adultos verificou-se que uma maior aderéncia aos seguintes
habitos alimentares encontrava-se associada com a diminuicdo da mortalidade:
consumo diario de cereais, frutas (quatro a seis porgdes/dia), vegetais (dois a trés
porcdes/dia), 6leo de oliva (como o principal lipidio) e consumo de produtos sem ou
com baixo teor de gordura (uma a duas porc¢des/dia). Envolve também o consumo
semanal de peixes, batatas, aves, azeitonas, nozes (quatro a seis por¢gées/semana),
e baixo consumo de alimentos como ovos e doces (uma a trés porgbes/semana).
Consumir mensalmente carne vermelha e seus produtos (quatro a cinco
por¢cdes/més), assim como consumo moderado de vinho (uma a duas tagas por dia).
A maior aderéncia a esta dieta evidenciou um fator de prote¢ao tanto para mortes
devido a doengas coronarianas (OR= 0,67, IC95%: 0,47; 0,94) como por cancer
(OR=0,76, IC%95: 0,59; 0,98) nestes individuos (CHRYSOHOOU et al., 2004).

Outro estudo com o objetivo de verificar o efeito da Dieta do
Mediterraneo sobre a presenga plasmatica de proteina C-reativa, células sanguineas
brancas, Interleucina-6, fibrinogénio e homocisteina verificou que os participantes
que apresentavam maior escore para a dieta (terceiro tercil) apresentavam valores
menores destes marcadores de inflamagao e coagulagdo do que aqueles no tercil
mais baixo (primeiro tercil), indicando que a Dieta do Mediterraneo encontrava-se
associada com a diminuigdo destes marcadores (TRICHOPOULOU et al., 2003).

A associagao entre a quantidade de gordura corporal e fatores de
risco para doencas cardiovasculares, como o perfil lipidico, e valores de pressao
arterial sdo geralmente investigados em pesquisas (ANDERSEN et al., 2000;
BIGAARD et al., 2005; GUEDES et al., 2006). Realizar estas investigacbes no
periodo da infancia e adolescéncia parece ser relevante, pois alguns habitos que

sdo adquiridos e incorporados nesses periodos podem nao se modificar no futuro
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(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2006; COSTA et al.,
2007). E ainda poderao alterar negativamente fatores bioldgicos aumentando a
chance de doencgas cardiovasculares e morte (ANDERSEN et al., 2000; GUEDES et
al., 2006).

Uma forte e inversa associagao entre a pratica de atividades fisicas
e a mortalidade, principalmente por doencgas cardiovasculares foi verificada por
Rockhill et al. (2001), Esses beneficios podem ser observados com a pratica de
atividades fisicas moderadas no tempo de lazer, com melhoras adicionais pela
pratica de esportes e utilizagao de bicicleta como meio de transporte, podendo a sua
pratica representar até 40% da diminuicdo da mortalidade. Os sujeitos
moderadamente ativos, muito ativos e praticantes de esportes apresentavam
somente a metade da taxa de mortalidade dos nao participantes (ANDERSEN et al.,
2000).

Entre rapazes e mogas com valores elevados de LDL-C, analisados
longitudinalmente, pode-se observar que aquelas fisicamente ativas possuiam
menores valores pressoéricos (GIDDING et al.,, 2006). O que corrobora com o0s
resultados de Chen e Wu (2008) que verificaram forte associagdo entre a baixa
pratica de atividade fisica e a presenga de pressao arterial elevada. Adolescentes
menos ativos fisicamente apresentam entre 80,0% e 90,0% mais chances de
apresentarem comprometimentos quanto aos valores de pressao arterial em relagao
a seus pares mais ativos (GUEDES et al., 2006).

Entre rapazes e mogas com alto percentual de gordura e baixa
aptidao cardiorrespiratéria foi verificado maior escore de risco cardiovascular
(pressao arterial sistolica, pressao arterial diastélica, pressédo arterial média,
triglicerideos, colesterol, HDL-C, LDL-C, CT: HDL), enquanto os individuos com
baixas quantidades de gordura corporal e alta aptiddo cardiorrespiratoria
apresentavam melhor perfil metabdlico (EISENMANN et al., 2007). Dessa forma,
verifica-se que o desenvolvimento das doencas cardiovasculares pode sofrer a
influéncia de diversos fatores, tanto biolégicos quanto comportamentais.

A utilizacdo de ferramentas que auxiliem no diagnéstico de
individuos em condigado de maior risco a saude (MEREDITH; WELK, 2007) e ajudem
no desenvolvimento e acompanhamento de intervengdes visando promover o
aumento da pratica de atividades fisicas entre jovens (BARROS et al., 2009), bem

como a diminuigdo dos demais comportamentos de risco devem ser consideradas.
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Nessa direcao, as formas de diagndstico da pressao arterial elevada, assim com sua
prevaléncia assumem importante papel com indicadores do estado de saude da

populacdo em especial o0 componente cardiovascular.

3.5 PREVALENCIA E RISCOS A SAUDE DA PRESSAO ARTERIAL ELEVADA E HIPERTENSAO
ARTERIAL

Conforme as recomendacgbes estabelecidas pela VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao Arterial (2010), os valores normativos para o diagnéstico
da hipertensao arterial a serem utilizados para adultos sdo: acima de 140 mmHg
para a pressao arterial sistdlica ou de 90 mmHg para presséao arterial diastélica. Em
criangas e adolescentes, as tabelas normativas recomendadas pelo NHBPEP (2004)
e pela | Diretriz de Prevencao da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (SBC,
2005), as criangas e adolescentes sao classificadas por percentis.

O relatério do NHBPEP (2004) definiu como hipertensa a crianca e
adolescente que apresenta valores de pressao arterial sistdlica e/ou diastdlica acima
do percentil 95 de acordo com o género, idade e estatura. Contudo, para declarar
como hipertensa a crianga e o adolescente é necessario avaliar esse sujeito em trés
dias distintos, e em periodos diferentes. Se os valores de pressao arterial estiverem
acima dos valores considerados normais nas trés afericbes, entdo a crianga ou o
adolescente é classificado como hipertenso. Mas como em estudos epidemioldgicos,
existe certa dificuldade em se mensurar um grande numero de criangas em mais de
um dia, denomina-se aquelas com pressao arterial acima do limite como portadoras
de pressao arterial elevada.

Em estudos realizados no Brasil as taxas de prevaléncia mostram
que cerca de 20% dos adultos apresentam hipertensdao, sem distingdo por sexo,
ocorrendo aumento com a idade. De maneira geral, considerando homens e
mulheres de diferentes regides, independente da faixa etaria, prevaléncias entre
19,2% e 44,0% podem ser verificadas. Considerando apenas homens, prevaléncias
entre 13,1% a 47,9% e entre mulheres de 12,1% a 41,9%. No entanto, o fato de
diferentes valores de referéncia terem sido utilizados para determinar a hipertensao
deve ser considerado ao tentar realizar alguma comparagdo quanto a sua
prevaléncia em diferentes regides (PASSOS; ASSIS; BARRETO et al., 2006).



40

O diagndstico clinico de uma crianga ou adolescente que apresenta
maior probabilidade de ser um adulto hipertenso € indicado pela presencga de valores
de pressado arterial sistdlica e/ou diastolica acima de valores definidos como
limitrofes (SUN et al., 2007). Valores elevados de presséo arterial colaboram para
que ocorra maior probabilidade de sujeitos serem acometidos por doengas
cardiacas, morte por coronariopatias e doengas cérebro-vasculares como o acidente
vascular cerebral (LI et al., 2003).

Existem indicios de que os valores de pressao arterial entre criancas
e adolescentes tém aumentado na ultima década (MUNTNER et al., 2004).
Informagdes sugerem que a medida ambulatorial da pressao arterial pode ser uma
forma pratica de se avaliar criancas com presenca de hipertensao, identificando
aquelas com alto risco de gerar lesdes devido a sua presenga (SOROF et al., 2002).
A exposicao a fatores de risco na infancia pode contribuir para o desenvolvimento da
aterosclerose no futuro (RAITAKARI et al., 2003).

Estudos em criangas e adolescentes tém encontrado prevaléncia
com grande variagdo, com valores oscilando de 1,2 a 17,3% (MOURA et al., 2004,
NOGUEIRA et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2004; GOMES et al., 2009). Diferengas
metodolégicas, numero de medidas utilizadas, critérios de referéncia e a faixa etaria
podem ser as principais causas dessas diferencas. Adrogué e Sinaiko (2001),
avaliando 19,452 criangas americanas de 10 a 15 anos, encontraram prevaléncia de
2,7% com hipertensao sistdlica e 2,0% com hipertensdo diastélica. Apés uma
reavaliagao foi verificada uma queda nas prevaléncias com 1,9% para pressao
arterial sistolica e 1,6% para presséao arterial diastolica indicando a necessidade de
medidas multiplas para o diagndéstico de hipertenséo.

Nogueira et al. (2007), verificaram a prevaléncia de pressao arterial
elevada entre jovens brasileiros em estudo realizado na cidade de Santos, no
Estado de Sao Paulo, encontrando um indice de 15%. Maiores prevaléncias de
pressdo arterial elevada entre jovens brasileiros foram observadas em estudo
realizado na Regidao Metropolitana do Recife, Pernambuco, sendo encontrada uma
prevaléncia de 17,3% (GOMES et al., 2009).

Entre adolescentes de Londrina, Parana, uma amostra de 334
individuos com idade entre 11 e 17 anos foi selecionada, entre um total de 879
sujeitos, para a validacédo de pontos de corte quanto a obesidade abdominal na

indicagdo de pressao arterial elevada. Os valores limitrofes para obesidade
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abdominal foram desenvolvidos em uma amostra de 811 individuos com idade entre
11 e 17 anos de Presidente Prudente, Sdo Paulo. Na amostra de validagdao de
Londrina verificou-se uma prevaléncia de pressao arterial elevada de 11,4%, nao
ocorrendo diferengas significativas entre os géneros e em relagdo a amostra total do
estudo (FERNANDES et al., 2009).

No entanto prevaléncia menor foi verificada por Silva et al. (2005),
em um estudo representativo de individuos com idade entre sete e 17 anos, da
cidade de Maceié, no Estado de Alagoas, para determinagdo da prevaléncia de
pressao arterial elevada 1253 jovens foram analisados. A pressao arterial elevada foi
estabelecida como valores iguais ou superiores ao percentil 95, de acordo com a
idade, sexo e estatura. A prevaléncia de pressao arterial elevada encontrada no
estudo foi de 7,7%.

A variagdo nas prevaléncias entre os estudos pode ter sido
influenciada pelas diferentes metodologias utilizadas. A pressao arterial pode sofrer
alteragdes devido a um grande numero de variaveis, e poucos estudos indicam o
periodo de verificagdo da pressdo (o que pode acarretar mudangas no seu
comportamento), o numero de medidas e se o individuo foi avaliado em dias
diferentes. Aspectos tais como a experiéncia do avaliador, o tipo de instrumento
utilizado (oscilométrico, anerdide ou coluna de mercurio), e as tabelas normativas
para a classificagcdo dos sujeitos quanto a pressdo arterial, também devem ser
considerados. Mesmo com essas possiveis variaveis de confundimento, os valores
de pressao arterial podem proporcionar informacgdes sobre o risco de desenvolver
doengas cardiovasculares e mortalidade (RAITAKARI et al., 2003; FRANKS et al.,
2010).

Doencas cardiovasculares parecem ocorrer com maior frequéncia
em idades mais avancadas (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006). No entanto,
evidéncias patofisiologicas e epidemiolégicas sugerem que precursores da
hipertensdo, sindrome metabdlica e doengas cardiovasculares se originam na
infancia (RAITAKARI et al., 2003; SUN et al., 2007). A exposicao a fatores de risco
na infancia pode contribuir para o desenvolvimento da aterosclerose na idade adulta
(RAITAKARI et al., 2003). E a presséo arterial elevada parece apresentar correlagao
com outros fatores de risco cardiovasculares, tais como, CT, alto LDL-C e baixo
HDL-C em jovens (RODRIGUES et al., 2006).
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Estudo realizado por Franks et al. (2010), teve o objetivo de verificar
o efeito da presenca de fatores de risco cardiovasculares na infancia sobre a taxa
mortalidade prematura. Para tanto 4857 criangas com idade média de 11,3 anos
foram acompanhadas por um periodo médio de 24 anos. Foi verificado que a
presenca de hipertensdo na infancia esteve significativamente associada a
mortalidade prematura por causas endoégenas, com uma razao de incidéncia de 1,57
(1C95%: 1,10;2,24).

Conforme a | Diretriz de Prevencao da Aterosclerose na Infancia e
na Adolescéncia (SBC, 2005), a aterosclerose é uma doenga inflamatdria crénica de
origem multifatorial que ocorre em resposta a agressao endotelial. A formacao da
placa aterosclerética inicia-se com a agressdo ao endotélio vascular devido a
diversos fatores de risco. Entre eles, podem-se destacar a elevacao de lipoproteinas
aterogénicas, hipertensao arterial e o tabagismo. Atualmente, sabe-se que é
possivel obter uma redugdo na incidéncia de complicagdes devido a aterosclerose
com a adocgao de um estilo de vida saudavel e com o tratamento medicamentoso. Na
medida em que foram sendo compreendidos os mecanismos de origem e
desenvolvimento da doencga aterosclerdtica, consolidou-se o conceito de que este
tratamento deve comecar na infancia.

Verifica-se que obter informagcdes sobre os valores de pressao
arterial de criangas e adolescentes pode ser uma forma de triagem visando
intervengdes na suas fases iniciais, pois a exposicao a fatores de risco nesta fase
contribuiria para o desenvolvimento de aterosclerose na vida adulta. No entanto,
consideragdes a respeito dos referenciais utilizados s&o importantes, visto que estes
podem ser um dos fatores para as diferentes prevaléncias de pressao arterial
elevada entre estudos. Outros fatores relevantes sao: a observacdo quanto a
influéncia de aspectos biolégicos e comportamentais, e sua associagdo com as

condicdes sociais no acometimento pela pressao arterial elevada.
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4 METODOS

4.1 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

O presente estudo faz parte do projeto de pesquisa “Utilizacdo de
critérios para a aptidao fisica de criancas e adolescentes” o qual seguiu todas as
diretrizes e normas que regulamentam a pesquisa com seres humanos (Lei 196/96),
e os protocolos para a sua realizagdo foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina/Hospital Universitario Regional
Norte do Parana, conforme Parecer n°234/10 (ANEXO A). Para a participagao no
estudo todos os sujeitos entregaram assinado por eles e pelos seus pais ou
responsaveis o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B), constando
todos os procedimentos a serem adotados, bem como formas de contato para o
esclarecimento de possiveis duvidas. Sendo obtido consentimento do Nucleo
Regional de Ensino de Londrina para a realizagdo do projeto nas escolas (ANEXO
C).

Apos a coleta de dados, os resultados quanto a: antropometria,
hemodinamica de repouso e testes de aptidao fisica foram fornecidos a direcdo da
escola e aos professores de Educacao Fisica de cada turma analisada, para que
estes pudessem ser disponibilizados aos alunos. Para facilitar a interpretacdo dos
resultados pelos professores e alunos uma apostila foi elaborada (ANEXO D) e esta
foi disponibilizada na forma impressa e digital para a diregdo da escola e aos
professores de Educagao Fisica que tiveram as turmas analisadas. Visando auxiliar
especificamente os alunos na obtencdo da apostila e interpretacdo dos resultados
foram criados um perfil e uma comunidade no Orkut denominados “Atividade Fisica

e Saude” e um e-mail (atividadefisicaesaude@ymail.com), e a apostila foi

disponibilizada para os alunos no formato digital.

Os procedimentos de pesquisa foram realizados durante as aulas de
Educacdo Fisica na seguinte ordem: aplicacdo de questionarios, verificagdo da
pressao arterial, medidas antropométricas (sala de aula) e uma bateria de testes de
aptidao fisica (quadra coberta). A bateria de testes de aptidao fisica envolveu a
analise da flexibilidade, forca/resisténcia muscular e aptiddo cardiorrespiratéria, no
entanto entre os testes de aptidao fisica o unico utilizado no presente estudo foi o de

aptidao cardiorrespiratéria. Os procedimentos sao descritos nos proximos topicos.
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4.2 SELECAO E CARACTERISTICAS DOS SUJEITOS

No presente estudo a amostra foi composta por escolares do sexo
masculino e feminino, na faixa etaria de 13 a 18 anos, matriculados na rede publica
estadual de ensino da cidade de Londrina, Parana. A cidade de Londrina possui
48,688 alunos matriculados entre a 52 série do Ensino Fundamental a 32 série do
Ensino Médio em escolas publicas. Um total de 30,777 alunos regularmente
matriculados da 5% a 82 série. Entre a 12 e 32 séries do Ensino Médio existe um total
de 17,911 alunos regularmente matriculados (dados da Secretaria Municipal de
Ensino - PR, referentes a 2009).

Para determinagdo do numero de sujeitos foi realizado o calculo do
tamanho da amostra baseado em uma prevaléncia estipulada de 7,7% de pressao
arterial elevada entre criangas e adolescentes (SILVA et al.,, 2005), e um erro
toleravel de 3%. A amostra calculada inicialmente foi de 301 sujeitos (para amostra
aleatdria simples). Em virtude dos problemas quanto a questdo operacional que este
meétodo acarretaria, optou-se pela realizacdo da coleta considerando-se a turma por
completo (conglomerados). Para tanto foi realizada uma corregdo amostral (efeito do
design — deff) de 1,5, evitando o comprometimento da representatividade amostral.
Apos essa corregao, o numero minimo de sujeitos estabelecido foi de 452.

A amostra foi escolhida por conveniéncia, e para tanto, duas escolas
foram selecionas por sua representatividade em meio ao universo de escolas da
rede publica de ensino de Londrina, sendo uma de grande porte e outra de médio
porte. O numero de sujeitos obtidos foi de 535 (entre esses 280 rapazes), e é
descrito na Tabela 2 por faixa etaria. Para a apresentagcdo dos resultados os
individuos foram agrupados de acordo com o sexo, nas idades de 13 a 15 anos e 16

a 18 anos. As caracteristicas da amostra sao descritas na Tabela 3.

4.3 CONDICAO SOCIOECONOMICA

Na determinag¢ao da Condigao Socioecondmica das familias, foram
empregados os “Critérios de Classificagdo Econdmica do Brasil” estabelecidos no
ano de 2011 pela Associacéo Brasileira de Empresas e de Pesquisa, de acordo com
banco de dados de um levantamento realizado pelo Instituto Brasileiro de Opinido
Publica e Estatistica (IBOP, 2009).
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Nesse questionario sao considerados fatores como o grau de
instrugdo do chefe da familia, a presenca e a quantidade de determinados comodos
e bens no domicilio analisado (televisor em cores, videocassete ou DVD, radio,
banheiro, automovel, maquina de lavar, empregada mensalista, geladeira e freezer),
e estabelece as seguintes classificagdes para condicado econbémica: A1, A2, B1, B2,
C1,C2,D e E (ANEXO E).

4 .4 PRESSAO ARTERIAL

Antes da afericdo da pressao arterial os sujeitos permaneceram
sentados em repouso por aproximadamente cinco minutos. Apds este procedimento,
a pressao arterial foi aferida no brago direito de cada sujeito por duas vezes, com o
intervalo de 2 minutos entre as medidas. A média das duas medidas foi utilizada
para as analises. Os sujeitos foram classificados como normotensos quando os
valores de presséo arterial estavam abaixo do percentil 95 (ANEXO F), ou como
portadores de pressao arterial elevada, quando possuiam valores de pressao arterial
igual ou superior ao percentil 95, considerando sua idade, sexo e percentil de
estatura de acordo com as tabelas do CDC (KUCZMARSKI et al., 2000), conforme
procedimentos indicados pelo NHBPEP (2004). O aparelho oscilométrico Monitor
Omron HEM 742, validado para adolescentes (CHRISTOFARO et al., 2008), foi

utilizado para a verificagao da pressao arterial.

4.5 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

As medidas antropométricas foram as seguintes: massa corporal
com uma balangca da marca PLENNA, com precisao de 100 gramas, e estatura com
um estadidbmetro portatil, conforme as recomendacbes descritas por Gordon;
Chumlea e Roche (1988). Procurando produzir informagdes quanto a razdo da
massa corporal para estatura, o indice de massa corporal (IMC) foi calculado, onde a
massa corporal (kg) obtida foi dividida pela estatura (m) elevada ao quadrado.

Apo6s a obtengao do IMC os individuos foram classificados em duas
propostas de critérios da Fitnessgram com diferentes divisées. Sendo que na
primeira as divisdbes foram realizadas da seguinte forma: 1) “Nao atende e esta
abaixo”, 1l) “Atende” e Ill) “Nao atende e esta acima” (MEREDITH; WELK, 2007); e
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na segunda da presente maneira: I) “Nao atende e esta abaixo”, Il) “Atende”, Ill)
“‘Nao atende e apresenta algum risco” e IV) “Nao atende e apresenta alto risco”
(MEREDITH; WELK, 2010). Os pontos de corte para cada faixa etaria e sexo séo
apresentados no ANEXO G.

4.6 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

A aptidao cardiorrespiratoria foi analisada por meio do teste de
corrida de “Vai-e-Vem” (MEREDITH; WELK, 2007). Os testes foram realizados em
quadra coberta com piso ndo derrapante, nos periodos da manha (07:30 hs até
11:50 hs) e da tarde (13:20 hs até 17:40 hs). Anteriormente ao inicio do teste todos
os procedimentos foram explicados juntamente com uma demonstracdo da
realizagao do teste por um avaliador. Os alunos tiveram a oportunidade de realizar
um percurso para se adaptar ao ritmo inicial.

O teste consistiu em deslocar-se de uma linha a outra com uma
distancia de 20 metros entre elas, as quais foram demarcadas por cones, e inverter
o sentido do percurso retornando a linha oposta. O ritmo de deslocamento foi
indicado por sinais sonoros emitidos por um compact-disc. Na eventualidade de o
avaliado atingir a linha demarcatéria antes do sinal sonoro, eles foram orientados a
aguardar o sinal para retornar ao cone do qual sairam. No inicio do teste, a
velocidade foi de 8 km/hora, a cada novo estagio era realizado um aumento
progressivo na velocidade de 0,5 km/hora até alcangar o estagio final com
velocidade de 18,5 km/hora. O teste era encerrado quando o avaliado interrompia
voluntariamente seu deslocamento por exaustdo, ou quando atrasava distancia
maior que 2 metros pela segunda vez (ndo necessariamente consecutivas) em
relagao ao sincronismo da emissao do sinal sonoro e do toque de um dos pés sobre
as linhas demarcatoérias do espago fisico.

Cada avaliado recebeu um numero de identificagdo para controle.
Um colega da turma recebeu uma ficha (como o nome e numero de identificagao)
para marcar o0 numero de percursos que o avaliado realizou (ANEXO H). Existiu um
avaliador a cada cinco criangas, responsavel por supervisionar a marcagao dos
percursos, € um avaliador em cada extremidade do percurso responsavel por
verificar possiveis atrasos e orientar em relacdo ao ritmo de deslocamento. Os

jovens foram avaliados em grupos de aproximadamente 15 individuos.
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A equacgao proposta por Leger et al. (1988), foi utilizada para a
estimativa do VO,max, A equacao foi desenvolvida para rapazes € mogas com
idades entre oito e 19 anos e utiliza a maior velocidade de corrida (km/h) alcangada
no teste, idade (anos) e a interagdo entre velocidade e idade, na qual:

VO,max = 31,025 + 3,238 (Velocidade) — 3,248 (ldade) + 0,1536
(Idade x Velocidade)

Na sequéncia os individuos foram classificados mediante duas
propostas de pontos de corte da Fitnessgram. Na primeira eles foram agrupados nas
seguintes condigcbes: |) “Atende e esta acima”, Il) “Atende”, lll) “Nao atende”
(MEREDITH; WELK, 2007); e na segunda proposta da seguinte maneira: |) “Atende”,
II) “Nao atende e apresenta algum risco” e Ill) “Nao atende e apresenta alto risco”
(MEREDITH; WELK, 2010). Os pontos de corte para cada faixa etaria e sexo séo
apresentados no ANEXO G.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi empregado para testar a
normalidade das variaveis (p<0,20). Para caracterizagao da amostra foram utilizadas
medidas de tendéncia central e dispersdao (média e desvio-padrao). O teste “t” de
Student para amostras independentes foi utilizado para as comparagdes entre os
grupos etarios.

O Indice Kappa foi utilizado para verificar a concordancia na
classificagdo dos critérios de forma dicotdmica (Atende x Nao atende) entre as
proposi¢cdes de 2007 e 2010 para o IMC e VO,max. Para o IMC pelos critérios de
2007 foram consideradas as condigdes: Atende (“N&o atende e esta abaixo” mais
“‘Atende”) e Nao atende (“Nao atende e esta acima”). A organizacao entre Atende
(“Nao atende e esta abaixo” mais “Atende”) e Nao atende (“Nao atende e apresenta
algum risco” mais “Nao atende e apresenta alto risco”) também foi realizada para a
proposicao de 2010.

Para o VO,max pelos critérios de 2007 os sujeitos foram
organizados na condicdo Atende (“Atende e esta acima” mais “Atende”) e Nao
atende. A divisdo para a proposta de 2010 respeitou a mesma logica de divisdo
entre “Atende” e “Nao Atende” (“Ndo atende e apresenta algum risco” mais “N&o

atende e apresenta alto risco”). A interpretacdo do indice Kappa foi realizada
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conforme Svanholm et al. (1989), onde: <0,20= Pobre; 0,21 a 0,40= Regular; 0,41 a
0,60= Moderada; 0,61 a 0,80= Boa; >0,80= Muito boa.

O teste de Qui-quadrado foi utilizado para verificar a associagao
entre a presenca de pressao arterial elevada, idade e sexo. O Teste de uma
proporcdo em relacdo a uma referéncia (Teste Binomial) foi utilizado para
comparacgao da frequéncia relativa das classificagdes entre as propostas de 2007 e
2010. Para o IMC a seguinte classificagdo foi considerada: “N&o Atende e esta
abaixo”, “Atende” e “Nao atende e esta acima” para a proposta de 2007. Na proposta
de 2010 as condi¢gdes de “Algum risco” e “Alto risco” foram agrupadas para
comparagao com a condi¢cao “Nao atende e esta acima” de 2007. Para o VOo,max os
grupos foram organizados entre “Atende” e “Ndo Atende” seguindo o mesmo
procedimento descrito para a o teste de concordancia. Valores de p inferiores a 5%
foram considerados estatisticamente significativos.

Para analisar o desempenho dos valores criticos propostos para o
IMC e VO,max na indicag&o dos valores de presséo arterial elevada foi empregada a
curva Receiver Operating Characteristic (ROC) sendo indicada a area sob a curva
com seus respectivos intervalos de confianga de 95%. A sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e eficiéncia para os
diferentes critérios foram calculadas conforme descrito na Tabela 1. Para as analises

o programa estatistico SPSS 15.0 foi empregado.

Tabela 1 — Delineamento de validagcdo dos critérios para o IMC e VO,max
relacionados a saude na identificacdo de adolescentes portadores de
pressao arterial elevada.

Critérios para a Presséo Arterial Elevada
Aptidao Fisica Presente Ausente
A B
N&o Atende . N N A+B
Verdadeiro-Positivo Falso-Positivo
C D
Atende ) . . C+D
Falso-Negativo Verdadeiro-Negativo
Total A+C B+D A+B+C+D

Sensibilidade (%) = (A/A+C)100; Especificidade (%) = (D/B+D)100; Valor Preditivo Positivo (%)
= (AJA+B)100; Valor Preditivo Negativo (%) = (D/C+D)100; Eficiéncia (%) =
(A+D/A+B+C+D)100
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5 RESULTADOS

A amostra foi constituida por adolescentes de ambos os sexos na
faixa etaria de 13 a 18 anos, conforme descrito na Tabela 2. Como informacao
adicional para caracterizagao dos sujeitos foi verificada a condi¢do socioeconémica
das familias dos escolares. Verificou-se a seguinte proporgéo de individuos em cada
extrato: A2=3,9%, B1=22,1%, B2=43,0%, C1=21,0%, C2=8,6%, D=1,5%. Na

presente amostra, ndo foram identificados individuos nas condigdes A1 e E.

Tabela 2 — Distribuicdo do numero de sujeitos da amostra
de acordo com 0 sexo e faixa etaria.

Idade Rapazes Mocas
13 anos 55 52
14 anos 55 44
15 anos 48 51
16 anos 59 49
17 anos 37 38
18 anos 26 21
Total 280 255

As caracteristicas da amostra dividida por idade (13 a 15 anos x 16 a
18 anos) e sexo séo descritas na Tabela 3. Entre os rapazes diferengas significativas
foram verificadas para todas as variaveis quando comparados por faixa etaria. Pode-
se verificar que a massa corporal (A%=19,31), estatura (A%=6,08), IMC (A%=6,37),
pressao arterial sistdlica (A%=7,53) e diastdlica (A%=8,81) apresentaram valores
elevados na faixa etaria de 16 a 18 anos em relagdo aos mais jovens (13 a 15 anos).
No entanto, o VO,max (A%=-4,45) foi significativamente menor. Entre as mogas,
observaram-se diferencgas significativas para a massa corporal (A%=7,51), estatura
(A%=1,42) e IMC (A%=4,66) com valores maiores na faixa etaria de 16 a 18 anos,
enquanto o VO,max (A%=-5,56) foi maior na faixa etaria de 13 a 15 anos. N&o foram
observadas diferencas significativas para a pressdo arterial sistdlica e presséo

arterial diastélica entre os grupos etarios.
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Tabela 3 — Caracteristicas da amostra estratificada de acordo com o sexo e

faixa etaria.
Rapazes
13 a 15 anos (n=158) 16 a 18 anos (n=122)
Média DP Média DP p
Idade (anos) 13,97 0,83 16,68 0,83  <0,001
Massa corporal (kg) 55 20 12,70 65,86 12,35  <0,001
Estatura (cm) 164,60 9,12 174,60 6,63  <0,001
IMC (kg/m?) 20,25 3,90 21,54 346 0,004
PAS (mm) 113,19 11,71 121,71 12,80  <0,001
PAD (mm) 61,97 8,42 67,43 8,60  <0,001
VOmax (mlkkg/min) 39 51 5,40 37,75 6,41 0,015
Mocas
13 a 15 anos (n=147) 16 a 18 anos (n=108)
Idade (anos) 14,02 0,85 16,72 0,77  <0,001
Massa corporal (kg) 51,53 10,10 55,40 10,70 0,003
Estatura (cm) 160,38 6,30 162,66 6,67 0,006
IMC (kg/m?) 19,96 3,29 20,89 3,52 0,031
PAS (mm) 111,05 10,84 111,28 9,82 0,863
PAD (mm) 64,57 8,22 65,66 7,59 0,281
VO,max (ml/kg/min) 34,85 4,58 29,29 560  <0,001

IMC= Indice de massa corporal, PAS= Press3o arterial sistélica, PAD= Press3o arterial
diastdlica, VO,max= Volume maximo de oxigénio consumido, DP= Desvio-padrao.

A Tabela 4 apresenta a frequéncia relativa de pressao arterial
elevada quando analisada de forma geral, dividida por sexo e por faixa etaria.
Quando analisada de forma geral (sexo e idade) a frequéncia relativa de presséo
arterial elevada considerando a pressao arterial sistélica e diastdlica foi de 10,8%,
sendo que a frequéncia relativa de pressao arterial sistélica elevada foi
predominante (9,3%) em relagc&o a presséo arterial diastolica (2,8%).

O sexo esteve significativamente associado a presencga de pressao
arterial elevada (p=0,001) e de pressao arterial sistdlica elevada (p=0,003), sendo

que as maiores frequéncias relativas foram verificadas entre os rapazes. A idade
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também apresentou associacado significativa com a pressdo arterial elevada
(p=0,047) e a pressao arterial sistélica elevada (p=0,024), e para estas a frequéncia
relativa foi superior no grupo com idade entre 16 e 18 anos. Quando estas analises
foram realizadas separadamente para rapazes e mogas, foi verificado que as

associagdes permaneceram significativas apenas para os rapazes (Tabela 4).

Tabela 4 — Frequéncia relativa (%) de Pressao Arterial Elevada de acordo com
0 sexo e faixa etaria.

n PA ELEVADA PAS ELEVADA PAD ELEVADA

Geral 535 10,8 9,3 2,8
SEXO

Rapazes 280 15,0 12,9 3,2

Mocas 255 6,3 5,5 2,4

p 0,001 0,003 0,547

IDADE (anos)

13a15 305 8,5 6,9 3,3

16a 18 230 13,9 12,6 2,2

p 0,047 0,024 0,443

Rapazes

13a15 158 10,8 8,2 3,8

16 a 18 122 20,5 18,9 25

p 0,024 0,008 0,529
Mocas

13a15 147 6,1 54 2,7

16a 18 108 6,5 5,6 1,9

p 0,907 0,969 0,651

PA ELEVADA= Presséo arterial elevada, PAS ELEVADA= Pressao arterial sistolica
elevada, PAD ELEVADA= Presséo arterial diastdlica elevada.

A Tabela 5 apresenta a propor¢cao de sujeitos classificados nas
diferentes condi¢cdes propostas pelos critérios para o IMC. A diferenga na frequéncia
relativa de classificacdo nos critérios foi tratada individualmente para as condi¢cdes

” 13

“‘Nao atende e esta abaixo”, “Atende” e “Nao atende e estd acima” (na proposta de
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2010 as condigdes “Algum risco” e “Alto risco” foram agrupadas). A frequéncia
relativa pelos critérios da Fitnessgram de 2007 foi utilizada como referéncia em
relagao a frequéncia relativa pelos critérios de 2010.

Entre os rapazes na faixa etaria de 13 a 15 anos diferengas
significativas foram verificadas na propor¢cao de atendimento pelo critério de 2007
(81,6%) e de 2010 (72,8%) para o IMC (p=0,004). Diferenga significativa (p=0,020)
ocorreu também para aqueles enquadrados na condi¢cao “Nao Atende e esta acima”
de 2007 (14,6%) em relagéo ao critério proposto em 2010 (20,9%). Entre os rapazes
na idade de 16 a 18 anos diferengas significativas na frequéncia relativa foram
verificadas para as condicbes “Nao atende e esta abaixo” (p=0,039), “Atende”
(p<0,001), e “Nao atende e esta acima” (p=0,002).

Para as mocas na faixa etaria de 13 a 15 anos observa-se
diminuic&o significativa (p=0,002) na condi¢ao “Atende” de 2007 (87,1%) para 2010
(78,2%). A comparacao das condi¢cdes “Nao atende e esta acima” de 2007 com o
agrupamento das condigdes “Nao atende algum risco” e “N&o atende alto risco” de
2010 indica aumento significativo das mogas com parametros inadequados de 7,5%
para 15,0% (p=0,001). Na faixa etaria de 16 a 18 anos n&o foram observadas

diferencas significativas para nenhuma das condi¢des (Tabela 5).
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Tabela 5 — Proporgcado (%) de sujeitos classificados nas diferentes condi¢des
propostas nos critérios para o IMC, estratificados de acordo com o
sexo e faixa etaria.

Idade (anos) Zona de Aptidao* IMC 07 IMC 10
Rapazes (n=158) p
13a15 N&o atende - Abaixo 3,8 6,3 0,080
Atende 81,6 72,8 0,004
N&o atende - Algum risco 14,6 7,6 ] 0,020
N&o atende - Alto risco - 13,3

Rapazes (n=122)

16a 18 Nao atende - Abaixo 4,9 8,3 0,039
Atende 87,7 76,0 < 0,001
Nao atende - Algum risco 7.4 7.4 ] 0,002
N&o atende - Alto risco - 8,3
Mocas (n=147)
13a 15 N&o atende - Abaixo 54 6,8 0,272
Atende 87,1 78,2 0,002
N&o atende - Algum risco 7,5 6,8 :| 0,001
N&o atende - Alto risco - 8,2
Mocgas (n=108)
16 a 18 N&o atende - Abaixo 5,6 6,5 0,402
Atende 83,3 80,6 0,257
Nao atende - Algum risco 11,1 3,7 0,311
N&o atende - Alto risco - 9,3 :|

* Na proposta de classificagdo da Fitnessgram (2007) a condicdo “Nao atende e esta
acima” ndo possui estratificacdo “Algum risco” e “Alto risco”.

07= Proposta de critério da Fitnessgram de 2007, 10= Proposta de critério da Fitnessgram
de 2010.

A Tabela 6 apresenta a concordancia entre os critérios propostos
para o IMC pela Fitnessgram em 2007 e 2010. Entre os rapazes na faixa 13 e 15
anos a concordancia foi boa (k=0,78, p<0,001), a classificagdo concordando em
93,7% dos casos. Entre os 16 e 18 anos a concordancia foi moderada (k=0,60,
p<0,001), com 91,8% de concordancia, o que pode em parte ser explicado pelo fato

das frequéncias relativas terem sido diferentes em todos os extratos (Tabela 5). Para
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as mocgas a concordancia foi de boa a muito boa (k de 0,63 a 0,91, p<0,001) com
92,5% e 98,1% de concordancia, para as faixas etarias de 13 a 15 anos e de 16 a 18
anos respectivamente (Tabela 6), o que pode ser explicado pelo menos em parte por
nao haver diferengas significativas na condigao “Nao Atende e esta abaixo” na faixa
etaria de 13 a 15 anos e nenhuma diferengas significativa nas propor¢ées dos 16

aos 18 anos (Tabela 5).

Tabela 6 — Proporgéao (%) de sujeitos que atendem* aos critérios para o IMC da
Fitnessgram de 2007 e 2010, bem como a concordéncia entre as
propostas, estratificada de acordo com o sexo e faixa etaria.

IMC 07 IMC 10 Kappa % p
Idade (anos) n Rapazes
13a15 158 85,4 79,1 0,78 93,7 < 0,001
16 a 18 122 92,6 84,3 0,60 91,8 < 0,001
Mocgas
13a15 147 92,5 85,0 0,63 92,5 < 0,001
16a 18 108 88,9 87,1 0,91 98,1 < 0,001

*Na analise estatistica a condigao “Atende”= “Nao Atende e esta abaixo” mais “Atende”.

E a condigéo “Nao atende™= “Algum risco” mais “Alto risco”.
IMC= Indice de massa corporal, 07= Proposta de critério da Fitnessgram de 2007, 10=
Proposta de critério da Fitnessgram de 2010, k= Indice Kappa.

A Tabela 7 apresenta a propor¢cao de sujeitos classificados nas
diferentes condi¢cdes pelos critérios para o VO,max. A diferenca na frequéncia
relativa de classificacdo entre os critérios propostos pela Fitnessgram em 2007 e
2010 foi tratada entre aqueles que “Atendem” (na proposta de 2007 as condi¢des
“‘Atende e esta acima” e “Atende” foram agrupadas para comparagao) e “Nao
Atende” (na proposta de 2010 as condi¢des “Nao atende e apresenta algum risco” e
“‘Nao Atende apresenta alto risco” foram agrupadas para comparagao).

As diferencas nas classificacdes pelos diferentes critérios ndo foram
significativas para os individuos com idade entre 13 e 15 anos (p=0,404). Entre
aqueles com idade de 16 a 18 anos o valor da significancia foi marginal (p=0,051),
no entanto ndo sendo considerada significativa (Tabela 7), o que corrobora com os

elevados valores de concordancia encontrados (Tabela 8) entre os rapazes, os quais
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foram de 93,7% e 93,4% respectivamente de acordo com a faixa etaria (k=0,85 e
k=0,80 respectivamente, p<0,001).

Ainda na Tabela 7, na classificacdo proposta para as mocgas, nota-se
que as modificacdes nos pontos de corte para o VO,max causaram mudancas
significativas no enquadramento. Para a faixa etaria de 13 a 15 anos, com os pontos
de corte de 2007, uma proporgao de 53,7% estavam na condigcao “Nao Atende”, e
esta aumentou para 85,7% com os pontos de corte de 2010 (p<0,001). Para a faixa
etaria de 16 a 18 anos a frequéncia relativa de mogas na condicao “Nao Atende” foi
de 85,2% pelos pontos de corte de 2007, e de 95,2% com os pontos de corte de
2010 (p=0,001). Motivo pelo qual os valores de concordancia apesar de significativos
estatisticamente, foram apenas regular na faixa etaria de 13 a 15 anos e moderado
dos 16 aos 18 anos (k=0,32 a k=0,44, p<0,001), concordando em 68,0% e 89,8%
dos casos respectivamente (Tabela 8).

A Tabela 9 apresenta os valores da area sob a curva ROC (IC95%)
dos critérios relacionados a saude propostos em 2007 e em 2010 e os pontos de
corte sugeridos como o melhor ajuste entre sensibilidade e especificidade no
presente estudo para o IMC e VO,max Os valores calculados para a sensibilidade,
especificidade, VPP, VPN e eficiéncia sao apresentados para os rapazes na Tabela

10 e para as mogas na Tabela 11.
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Tabela 7 — Proporgéo (%) de sujeitos classificados nas diferentes condigbes
propostas nos critérios para VO.max, estratificados de acordo com
0 sexo e faixa etaria.

Idade (anos) Zona de Aptidao* VO;max 07  VO;max 10
Rapazes (n=158) p
13a15 Atende — Acima 0,6 -
Atende 30,4 29,7
N&o atende - Algum risco 69,0 15,8 0,404
Nao atende - Alto risco - 54,4 ]

Rapazes (n=122)

16a 18 Atende — Acima 0,0 -
Atende 23,8 17,2
Nao atende - Algum risco 76,2 12,3 0,051
Nao atende - Alto risco - 70,5 :|
Mocas (n=147)
13a 15 Atende — Acima 3.4 -
Atende 42,9 14,3
Nao Atende - Algum risco 53,7 22,4 < 0,001
Nao Atende - Alto risco - 63,3 ]
Mocas (n=108)
16 a 18 Atende — Acima 1,9 -
Atende 13,0 4,6
Nao Atende - Algum risco 85,2 5,6 0,001
N&o Atende - Alto risco - 89,8 :|

* Na proposta de classificagdo da Fithessgram (2007) a condi¢ao “Nao atende” nao possui
estratificagao “Algum risco” e “Alto risco”.

VO.max= Volume maximo de oxigénio consumido, 07= Proposta de critério da
Fithessgram de 2007, 10= Proposta de critério da Fithessgram de 2010.

Como os pontos de corte para o IMC do presente estudo
apresentaram melhor desempenho na indicagdo da pressao arterial elevada,
seguidos pelos critérios da Fithessgram de 2010 (Tabela 9), a concordancia entre
estes foi verificada para analise do potencial de utilizagdo dos pontos de corte da
Fitnessgram de 2010. A concordancia entre os critérios foi boa para os rapazes de
13 a 15 anos (k=0,67, p<0,001) e de 16 a 18 anos (k=0,68, p<0,001), concordando
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em 86,7% e 89,4% dos casos respectivamente. Para as mocgas na faixa etaria de 16
a 18 anos a concordancia foi muito boa (k=0,89, p<0,001), nas quais 97,3% dos
casos concordaram, sustentando a possibilidade de utilizacdo dos pontos de corte
para o IMC da Fitnessgram de 2010 para estes grupos (Figura 1).

Tabela 8 — Proporgao (%) de sujeitos que atendem™ aos critérios para o VO,max da
Fitnessgram de 2007 e 2010, bem como a concordancia entre as
propostas, estratificada de acordo com o sexo e faixa etaria.

VO,max 07 VO,max 10 Kappa % p
Idade (anos) n Rapazes
13a15 158 31,0 29,7 0,85 93,7 <0,001
16218 122 23,8 17,2 0,80 93,4 <0,001
Mocgas
13a15 147 46,3 14,3 0,32 68,0 <0,001
16218 108 14,9 4,6 0,44 89,9 <0,001

*Na andlise estatistica a condigdo “Atende”= “Atende” mais “Atende e estd acima”. E a

” “

condicao “Nao atende”= “Algum risco” mais “Alto risco”.
VO,max= Volume maximo de oxigénio consumido, 07= Proposta de critério da Fithessgram
de 2007, 10= Proposta de critério da Fitnessgram de 2010.

Entre as mogas com idade de 13 a 15 anos nenhuma das propostas
demonstrou probabilidade de indicagdo de pressao arterial elevada diferente da
aleatdria para o IMC (Tabela 9). A concordancia entre a proposta da Fitnessgram de
2010 e o ponto de corte sugerido no presente estudo foi regular (k=0,30, p<0,001),
com 65,3% dos casos concordando (Figura 1). Mas os critérios sugeridos para o
IMC pela proposta de 2010 obtiveram valor reduzido de area sob a curva
(AUC=0,41; 1C95%: 0,23; 0,58) em relacdo ao do presente estudo (AUC=0,65;
IC95%: 0,48; 0,82), sugerindo que menores valores de pontos de corte para o IMC
como o indicado no presente estudo (19,54 Kg/m?) podem melhorar a probabilidade
de indicacao de pressao arterial elevada em relagcdo aos pontos de corte propostos
pela Fithessgram em 2010 (22,1 a 23,6 Kg/m?).

A analise da area sob a curva para o VO,max nado apontou como
valida para a indicacdo de pressao arterial elevada nenhuma das propostas de

critérios. Apesar disso, incrementos nos valores das areas sob a curva ROC foram
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verificados pelos pontos de corte sugeridos no presente estudo para as meninas. No
entanto, esses permaneceram nao significativos (Tabela 9).

Na Tabela 10 sdo apresentados os valores de sensibilidade,
especificidade, VPP, VPN e eficiéncia dos pontos de corte para o IMC e VO,max,
dos rapazes na indicacido de pressao arterial elevada. A sensibilidade corresponde a
proporcao de individuos portadores de pressao arterial elevada classificados entre
aqueles que “Nao atendem” (verdadeiro positivo) ao critério, e a especificidade a
proporgao de sujeitos que ndo apresentam pressao arterial elevada classificados na
condigdo “Atende” (verdadeiro negativo). Nessa mesma Tabela, verifica-se que
entre os rapazes nas propostas de 2007 e 2010 quanto ao IMC os valores de
sensibilidade (23,53% a 35,29%) foram reduzidos em relagdo a especificidade
(80,85% a 93,81%). Por outro lado, na proposta do presente estudo existiu um
equilibrio maior entre sensibilidade (48,00% a 64,71%) e especificidade (69,50% a

79,38%) em ambos os grupos etarios.
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Tabela 9 — Valores da area sob a curva ROC (Intervalo de Confianga de 95%) dos critérios relacionados a saude
para o IMC e VO,max da Fitnessgram' e dos pontos de corte sugeridos no presente estudo na
indicagdo de pressao arterial elevada.

Rapazes Mocas
Idade 13 a 15 (n=158) 16 a 18 (n=122) 13 a 15 (n=147) 16 a 18 (n=108)
IMC 07 0,57 (0,42; 0,71) 0,53 (0,40; 0,66) 0,43 (0,25; 0,62) 0,69 (0,46; 0,91)
IMC 10 0,58 (0,43; 0,73) 0,59 (0,46; 0,73) 0,41 (0,23; 0,58) 0,74 (0,53; 0,95)*
IMC* 0,67 (0,53; 0,81)* 0,64 (0,51; 0,77)* 0,65 (0,48; 0,82) 0,80 (0,56; 1,00)*
VOzmax 07 0,48 (0,33; 0,63) 0,50 (0,37; 0,63) 0,46 (0,27; 0,65) 0,50 (0,28; 0,72)
VOzmax 10 0,53 (0,39; 0,68) 0,52 (0,39; 0,64) 0,45 (0,25; 0,65) 0,55 (0,35; 0,76)
VO,max® 0,55 (0,41; 0,70) 0,50 (0,37; 0,63) 0,58 (0,39; 0,76) 0,63 (0,39; 0,86)

* Valor da area sob a curva significativo.

T 07=proposta de critério da Fithessgram de 2007, 10=proposta de critério da Fithessgram de 2010.

t Pontos de corte sugeridos no estudo para o IMC: Rapazes 13 a 15 anos= 20,61 kg/m?; Rapazes 16 a 18 anos= 23,04
kg/m?; Mogas 13 a 15 anos= 19,54 kg/m? Mogas 16 a 18 anos= 23,69 kg/m°.

§ Pontos de corte sugeridos no estudo para o VO,max: Rapazes 13 a 15 anos= 41,94 ml/kg/min; Rapazes 16 a 18 anos=
41,56 ml/kg/min; Mocgas 13 a 15 anos= 34,92 ml/kg/min; Mogas 16 a 18 anos= 33,64 ml/kg/min.
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Figura 1 — Area Sob a Curva ROC para o IMC dos critérios da Fitnessgram de
2007, 2010 e dos pontos de corte do presente estudo, bem como a
concordancia entre os pontos de corte na indicacado de pressao arterial
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Os valores preditivos positivos indicam a probabilidade de um
individuo apresentar pressao arterial elevada quando classificado na condigdo “Nao
Atende”. Os valores preditivos negativos indicam a probabilidade de um sujeito n&o
apresentar o desfecho pressao arterial elevada quando “Atende” ao critério. Os
valores de predigado apresentaram grande semelhancga entre as propostas de 2007,
2010 e do presente estudo.

A maior diferenca nesses parametros para o IMC dos rapazes na
faixa etaria de 13 a 15 anos, foi de 2,98 pontos percentuais para o VPP, e 3,86
pontos percentuais para os VPN. Na faixa etaria de 16 a 18 anos as diferencgas
foram mais acentuadas, a maior diferenca foi de 8,78 pontos percentuais para o VPP
e 5,03 pontos percentuais para o VPN. Comportamento semelhante foi observado
para o VO.max Entre as propostas a maior diferenca para o VPP entre os rapazes
na faixa etaria de 13 a 15 anos foi de 3,91 pontos percentuais, e para o VPN foi de
3,76 pontos percentuais. Na faixa etaria de 16 a18 a maior diferenga para o VPP foi
de 1,35 pontos percentuais e de 6,4 para o VPN.

A eficiéncia é entendida como a proporcdo de individuos
classificados como portadores de pressao arterial elevada que nao atendem os
pontos de corte preconizados para a aptidao fisica relacionada a saude, e aos
classificados como nao portadores de presséo arterial elevada que atendem aos
pontos de corte. A maior diferenga na eficiéncia para o IMC foi verificada entre os
pontos de corte da Fitnessgram de 2007 em relagado ao do presente estudo, esta foi
favoravel a Fitnessgram, sendo até 10,76 pontos percentuais mais eficiente para os
mais jovens e 4,1 pontos percentuais mais eficiente na faixa etaria dos 16 aos 18
anos (Tabela 10).

Verifica-se também na Tabela 10 que para os rapazes, ao utilizar os
pontos de corte de 2007 e 2010 para o VO,max predominou a sensibilidade (64,71%
a 88,00%) em detrimento da especificidade (18,56% a 30,5%), aumentando a
propor¢do de casos falso-positivos (69,5 a 81,44 %). Para os pontos de corte
sugeridos pelo estudo predominou a especificidade (69,5 a 72,16%) em relagao a
sensibilidade (28,00% a 41,18%), reduzindo a proporgéo de casos falso-positivos
(27,84 a 30,5%).



62

Tabela 10 — Analise do desempenho (sensibilidade, especificidade, VPP, VPN
e eficiéncia) dos pontos de corte para o IMC e VO,max, na
indicacdo de pressao arterial elevada entre os rapazes dos 13

aos 15 anos (n=158) e dos 16 aos 18 anos (n=122).
Sensibilidade Especificidade VPP VPN Eficiéncia

Rapazes (13 a 15 anos)

IMC 07 23,53 86,52 17,39 90,37 79,75
IMC 10 35,29 80,85 18,18 91,20 75,95
IMC* 64,71 69,50 20,37 94,23 68,99
VO,max 07 64,71 30,50 10,09 87,76 34,18
VO,max 10 76,47 30,50 11,71 91,49 35,44
VO,max * 41,18 69,50 14,00 90,74 66,46

Rapazes (16 a 18 anos)

IMC 07 12,00 93,81 33,33 80,53 77,05
IMC 10 32,00 88,66 42,11 83,50 77,05
IMC* 48,00 79,38 37,50 85,56 72,95
VO,max 07 76,00 23,71 20,43 79,31 34,43
VO,max 10 88,00 18,56 21,78 85,71 32,79
VO,max* 28,00 72,16 20,59 79,55 63,11

* Pontos de corte sugeridos pelo presente estudo.

IMC= indice de massa corporal, VO,méax= Volume maximo de oxigénio consumido,
07= Proposta de critério da Fitnessgram de 2007, 10= Proposta de critério da
Fitnessgram de 2010, VPP= Valor preditivo positivo, VPN= Valor preditivo negativo.

Entre os rapazes na faixa etaria de 13 a 15 anos n&o houve grande
diferenca nos VPP (10,09% a 14,00%) e VPN (87,76% a 91,46%) entre as
propostas. Mas a eficiéncia do ponto de corte do presente estudo foi 31,02 pontos
percentuais maior do que a dos pontos de corte da Fithessgram de 2010 e a
diferencga foi ligeiramente maior em relagdo aos pontos de corte de 2007. Na faixa
etaria de 16 a 18 anos os VPP foram aproximadamente o dobro dos mais jovens
(20,43% a 21,78%), os VPN foram ligeiramente menores (79,31% a 85,71%), e a
eficiéncia foi bastante semelhante.
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A Tabela 11 apresenta a analise do desempenho (sensibilidade,
especificidade, VPP, VPN e eficiéncia) dos pontos de corte para as mocas. As
propostas para o IMC de 2007 e 2010 indicaram elevados valores de especificidade
(84,06% a 92,62%) na faixa etaria de 13 a 15 anos, mas nao apresentaram
sensibilidade alguma, portanto ndo identificando os casos positivos. O ponto de
corte do presente estudo apresentou um maior equilibrio, com uma sensibilidade de
77,78% e especificidade de 52,18%. Enquanto os VPP foram zero para os pontos de
corte da Fitnessgram, para os pontos de corte do presente estudo estes foram de
9,59%, e os VPN foram elevados em todas as propostas (92,80% a 97,30%). A
eficiéncia do ponto de corte proposto no presente estudo foi menor (53,74%) do que
os propostos na Fitnessgram (78,91 a 87,34%).

Para as mocas de 16 a 18 anos os valores de sensibilidade das
propostas da Fitnessgram para o IMC foram mais altos do que o das mogas mais
jovens (Tabela 11), isso sendo esperado, visto que apresentaram maior area sob a
curva. No entanto, apenas o critério de 2010 apresentou probabilidade
significativamente diferente da aleatéria (AUC=0,74; 1C95%: 0,53; 0,95), com uma
sensibilidade de 57,14% e especificidade de 90,10%. O ponto de corte do presente
estudo apresentou maior equilibrio entre a sensibilidade e especificidade, mas
pequena diferenca entre as trés propostas foi verificada para eficiéncia e valor
preditivo negativo. A maior variagédo para os VPP foi entre o presente estudo em

relacédo aos critérios da Fitnessgram 2007, com 4,41 pontos percentuais.
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Tabela 11 — Analise do desempenho (sensibilidade, especificidade, VPP, VPN
e eficiéncia) dos pontos de corte para o IMC e VOymax, na
indicagao de pressao arterial elevada entre as mogas dos 13 aos
15 anos (n=147) e dos 16 aos 18 anos (n=108).

Sensibilidade Especificidade VPP VPN  Eficiéncia

Mocas (13 a 15 anos)

IMC 07 0,00 92,62 0,00 93,88 87,34
IMC 10 0,00 84,06 0,00 92,80 78,91
IMC* 77,78 52,18 9,59 97,30 53,74
VO,max 07 44,44 45,65 5,06 92,65 45,58
VO,max 10 77,78 13,77 5,56 90,48 17,69
VO,max * 66,67 48,55 7,79 95,71 49,66

Mocgas (16 a 18 anos)

IMC 07 42,86 91,09 25,00 95,83 87,96
IMC 10 57,14 90,10 28,57 96,81 87,96
IMC* 71,43 88,12 29,41 97,80 87,04
VO,max 07 85,71 14,85 6,52 93,75 19,44
VO,max 10 100,00 4,95 6,80 100,00 11,11
VO,max * 42,86 82,18 14,29 95,40 79,63

* Pontos de corte sugeridos pelo presente estudo.

IMC= indice de massa corporal, VO,max= Volume maximo de oxigénio consumido,
07= Proposta de critério da Fitnessgram de 2007, 10= Proposta de critério da
Fitnessgram de 2010. VPP= Valor preditivo positivo, VPN= valor preditivo negativo.

Para o VO,max entre as mocas de 13 a 15 anos, os valores de
sensibilidade e especificidade para a proposta de 2007 foram equilibrados, mas
relativamente baixos e a probabilidade de indicagdo nao foi diferente da aleatdria.
Na proposta da Fitnessgram de 2010 e nos pontos de corte sugeridos no presente
estudo a sensibilidade (66,67% a 77,78%) predominou em relacéo a especificidade
(13,77% a 48,55%). Nao foram observadas diferengas de grande proporc¢ao para os
VPP e VPN entre as propostas. No entanto a eficiéncia do critério de 2010 (17,69%)
foi menor do que a do critério da Fitnessgram de 2007 (45,58%) e a do ponto de
corte do presente estudo (49,66%).
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Para as mogas com idade entre 16 e 18 anos, ambos os critérios da
Fitnessgram apresentaram valores de sensibilidade elevados (85,71% a 100%), mas
pequena especificidade (4,95% a 14,85%) e portanto, elevada proporgéo de falso-
positivos, o que pode explicar os baixos valores de eficiéncia observados (Tabela
11).

Para o ponto de corte sugerido no presente estudo, a especificidade
foi predominante (82,18%) em relagéo a sensibilidade (42,86%). A partir do ponto de
corte do presente estudo existiu uma melhora do VPP de 7,49 pontos percentuais
em relagdo aos pontos de corte da Fitnessgram de 2010, e indice ligeiramente
superior em relagao aos pontos de corte de 2007. O VPN permaneceu elevado, e
houve melhora de 60,19 pontos percentuais na eficiéncia em relacdo aos pontos de
corte de 2007, e de 68,52 pontos percentuais em relagdo aos pontos sugeridos em
2010. A seguir esses resultados serao discutidos baseados na literatura pertinente

ao assunto.
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6 DISCUSSAO

Grande quantidade de informacéo utilizando os critérios para aptidao
fisica relacionados a saude da Fitnessgram tem sido produzida. Estudos analisaram
a proporgao de atendimento de critérios (POWELL et al., 2009; SANTOS et al.,
2010, WELK et al., 2010), qualidade das informacbes obtidas (BEETS, PITETTI,
2006; MORROW JUNIOR, MARTIN, JACKSON, 2010), a influéncia da condi¢c&o de
aptiddo fisica em varidveis como aspectos psicossociais (GREENELEAF,
PETRIE, MARTIN, 2010), desempenho académico (WELK et al., 2010), além do
potencial destes critérios para a indicacdo de fatores de risco cardiovasculares
(FREEDMAN et al., 2010; KWON, BUMS, JANZ, 2010).

Essas informagdes foram produzidas com base nos critérios da
Fithnessgram de 2007 (MEREDITH; WELK, 2007) ou com as propostas anteriores
(CIAR, 1992; CIAR, 1999; MEREDITH; WELK, 2004). Até o presente momento, nao
foram encontradas na literatura informagdes cientificas utilizando os novos critérios
da Fitnessgram (MEREDITH; WELK, 2010) e ndo existem evidéncias que sustentem
a utilizacdo de uma proposta em detrimento da outra. Portanto, aspectos como o
desempenho dos critérios na indicacao de pressao arterial elevada e as diferengas
na proporgao de individuos com baixa aptidao fisica (ndo atendimento dos critérios)
entre essas propostas foram o foco principal do presente estudo.

A presenca de fatores de risco para doengas cardiovasculares, como
0 sobrepeso e a obesidade, tém apresentado grande aumento entre jovens (WANG,
MONTEIRO, POPKIN, 2002; MONTEIRO et al., 2007). Aliado a isso, outros
aspectos que poderiam atenuar os riscos a saude, como parametros adequados de
aptidao cardiorrespiratéria (KWON, BUMS, JANZ, 2010) tem sido observados em
parcela reduzida de individuos (WELK et al., 2010). Métodos validos, simples e de
baixo custo, que ajudem a realizar a triagem de individuos com maior probabilidade
de possuirem fatores de risco cardiovasculares (pressdo arterial elevada,
dislipidemias, diabetes, e parametros elevados de proteina C-Reativa) seriam de
grande utilidade.

Dessa forma, o desempenho de critérios para o IMC na indicagao de
pressao arterial elevada em adolescentes foi verificado. Os pontos de corte da
Fithnessgram que apresentaram validade para a identificagcdo de pressao arterial

elevada a partir do IMC foram somente os de 2010 e apenas entre as mogas, com
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idade entre 16 e 18 anos. No entanto a importancia do estabelecimento de critérios
para este componente em idades inferiores ndo pode ser descartada, visto que o
IMC parece conseguir identificar outros indicadores de risco cardiovascular, tais
como valores elevados de triglicerideos para mogas, e parametros inadequados de
colesterol total e LDL-C para rapazes (LUNARDI; PETROSKI, 2008).

Embora o desempenho de diferentes pontos de corte para o IMC na
indicagdo de excesso de gordura corporal em criangas e adolescentes tenha sido
investigado, e estes apresentem elevados valores de sensibilidade (84,9% a 95,2%)
e especificidade (75,6% a 91,6%) para esta finalidade (FERNANDES et al., 2008)
com concordancias aceitaveis (k de 0,64 a 0,96) entre as diferentes propostas
(FERNANDES et al., 2008; LEITE et al., 2008), a concordancia entre apresentar
excesso de peso mediante a classificagdo em pontos de corte como os do CDC e da
Fithessgram com a presencga de fatores de risco cardiovasculares tem apresentado
menores valores concordancia (k de 0,22 a 0,25) (FREEDMAN et al., 2010).

O fato de outros aspectos além do excesso de peso também
apresentarem associacdo com a presenca de fatores de risco cardiovasculares deve
ser considerado. Aspectos genéticos parecem mediar a presenga de valores
elevados de pressao arterial, assim como de outros fatores de risco para o
desenvolvimento da aterosclerose (KOTCHEN et al. 2000; LI et al. 2009; OKSER et
al. 2009). O tabagismo também parece estar associado a presencga de fatores de
risco cardiovasculares (pressdo arterial sistdlica, pressédo arterial diastdlica,
colesterol total, LDL-C, HDL-C e triglicérides). No entanto, ndo ha associagao clara
entre ser fumante e ter pardmetros inadequados de IMC para rapazes (OR=0,91,
IC95%: 0,69; 1,11) e mogas (OR=0,86, IC95%: 0,71; 0,99), sendo que para estas
este habito indica até mesmo uma associagao inversa com a presenca de sobrepeso
(GUEDES et al., 2006).

Fato semelhante pode ser observado para o uso de bebidas
alcodlicas e excesso de peso entre rapazes (OR=0,60, 1C95%: 0,4; 0,9) (RIBEIRO;
COLUGNATI; TADDEI, 2009). Porem, fatores como a quantidade de alcool ingerida
e idade podem influenciar a relagdo com os desfechos cardiovasculares (SNOW et
al. 2009). Assim aspectos comportamentais (GUEDES et al., 2006), a proporgéo
crescente de casos de sobrepeso e obesidade (WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002;
MONTEIRO et al., 2007), e baixa propor¢ao de individuos com condigdes

adequadas para componentes da aptidao fisica relacionada a saude, como a aptidao
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cardiorrespiratoria, (KWON; BUMS, JANZ, 2010; WELK, et al. 2010) poderiam
influenciar o aumento da presenca de fatores de risco cardiovasculares entre os
jovens.

Freedman et al. (2010), utilizando os pontos de corte da Fitnessgram
de 2007 para identificar diversos fatores de risco cardiovasculares, dentre eles a
pressao arterial sistélica elevada (estabelecida pelo percentil 90 do préprio estudo)
encontraram valores de sensibilidade de 26,0%, especificidade de 90,0% e VPP de
21,0%, similares aos encontrados ao utilizar o percentil 95 do IMC preconizado pelo
CDC, sendo estes 21,0%, 90,05% e 24,0% respectivamente. No presente estudo, o
mesmo critério da Fitnessgram foi utilizado para a indicagdo de pressao arterial
elevada (definida pelo percentil 95 do NHBPEP). Entre os rapazes, na faixa etaria de
13 a 15 anos, valores semelhantes de sensibilidade (23,53%), especificidade
(86,52%) e VPP (17,39%) foram obtidos.

E importante destacar que no estudo de Freedman et al. (2010), os
parametros de desempenho foram analisados de forma geral para uma amostra
composta por rapazes e mogas com idade entre 5 e 17 anos. Mas o desempenho
dos pontos de corte pode diferir em grande proporg¢ao para cada sexo e faixa etaria.
Dessa forma, no presente estudo, as analises de desempenho foram realizadas de
forma separada para cada sexo e faixa etaria (13 a 15 anos e 16 a18 anos). Visto
que a validade dos pontos de corte pode néo ser representativa para as diferentes
faixas etarias.

Sustentando a possibilidade de diferencas no desempenho, foi
verificado no presente estudo que os pontos de corte para o IMC de mocgas na faixa
etaria de 13 a 15 anos nao apresentou sensibilidade alguma (0,00%), e como o VPP
indica a probabilidade dos individuos que nao atendem ao critério apresentarem
pressao arterial elevada, este também foi de 0,00%, enquanto a especificidade foi de
92,62%. Na faixa etaria de 16 a 18 anos, os pontos de corte da Fithessgram de 2007
apresentaram melhor desempenho com wuma sensibilidade de 42,86%,
especificidade de 91,06% e o VPP de 25,00%. No entanto, quando realizada a
analise da area sob a curva, estes nado indicaram probabilidade de indicagédo do
desfecho diferente da aleatoria.

Algumas alteragdes quanto ao desempenho dos pontos de corte
foram verificadas na proposta de 2010 da Fitnessgram, mas a unica modificacéo que

alterou significativamente a indicagao da presséao arterial elevada foi verificada entre
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as mocgas, com idade entre 16 e 18 anos, onde a sensibilidade foi de 57,14%,
especificidade de 90,10% e VPP de 28,57% (AUC=0,74, 1C95%: 0,53; 0,95). Ao
utilizar diferentes indicadores de risco cardiovasculares (triglicérides, LDL-C, HDL-C,
insulina, pressdo arterial sistdlica e diastdlica) ou a soma dos fatores de risco
(definido pelo percentil 90 da soma dos fatores de risco), as variagdes observadas
por Freedman et al. (2010), foram de 19,0% a 51,0% para a sensibilidade, 89% a
91,0% para a especificidade e de 11,0% a 37,0% para o VPP.

Os pontos de corte sugeridos para o IMC no presente estudo
apresentaram o melhor ajuste para indicagdo de pressao arterial elevada. Isso é
esperado, pois foram analisados quanto ao desempenho na amostra do presente
estudo. A analise quanto ao ponto de corte de melhor ajuste foi realizada com a
finalidade de observar a concordancia entre esta e a proposta com o melhor
desempenho da Fitnessgram. Para os rapazes de 13 a 15 anos o ponto de corte
(20,61 kg/m?) apresentou sensibilidade de 64,71%, especificidade de 69,50% e VPP
de 20,37% (AUC=0,67, 1C95%: 0,53; 0,81). O ponto de corte para os rapazes de 16
a 18 anos (23,69 kg/m?) apresentou sensibilidade de 48,0%, especificidade de
79,38%, VPP de 37,5% (AUC=0,64, 1C95%: 0,51; 0,77).

Em estudo realizado com adolescentes entre 15 e 18 anos
(GUEDES et al., 2002), o desempenho dos critérios da Physical Best para o IMC e o
teste de corrida/caminhada de 1600 metros foi analisado em relacéo a indicagao de
fatores de risco predisponentes a doencgas cardiovasculares. De maneira similar ao
presente estudo, ao determinar os pontos de corte com base na amostra do proprio
estudo os valores da area sob a curva indicaram probabilidade de classificagéo pelo
IMC diferente da aleatéria para mogas (AUC=0,76, 1C95%: 0,68; 0,83) e rapazes
(AUC=0,77, 1C95%:0,69; 0,84), o mesmo nao ocorrendo para o teste de
corrida/caminhada.

Em relacédo a faixa etaria de 16 a 18 anos do presente estudo os
valores de sensibilidade encontrados para o IMC foram ligeiramente superiores
(563,0% a 54,0%), o mesmo ocorrendo para a especificidade (81,0% a 85%), e VPP
(48,0% a 49,0%). Porém antes de tentar realizar alguma inferéncia sobre o
desempenho das diferentes propostas, o envolvimento do maior numero de fatores
de risco pelo estudo citado (GUEDES et al., 2002), em relagdo ao presente estudo

que analisou apenas a presenca de pressao arterial elevada deve ser considerado.
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Para as mocgas de 13 a 15 anos o ponto de corte sugerido no
presente estudo (19,54 kg/m?) teve especificidade de 52,18%. Este valor foi inferior
ao de ambas as propostas da Fitnessgram (84,06% a 92,62%), mas existiu melhora
da sensibilidade, que alcangou valor de 77,78%, e do VPP com 9,59%. No entanto,
a identificacdo nao foi significativamente diferente da aleatoria (AUC=0,65, 1C95%:
0,48; 0,82). Para as mogas de 16 a18 anos, o ponto de corte (23,69 kg/m?) teve
sensibilidade de 71,43%, especificidade 88,12% e VPP de 29,41%, com
probabilidade de indicacao significativa (AUC=0,80, 1C95%: 0,56; 1,00).

Os pontos de corte da Fitnessgram de 2010 foram validos apenas
para as mocgas na faixa etaria de 16 a 18 anos. Os pontos de corte do presente
estudo, além de serem validos para as mocas nessa mesma faixa etaria,
apresentaram-se validos também para os rapazes (13 a 18 anos). A concordancia
entre estes foi investigada visando dar suporte a utilizagcdo dos critérios da
Fithessgram de 2010 também para os rapazes. A concordancia entre os pontos de
corte do presente estudo e os critérios da Fitnessgram para os rapazes foi boa,
concordando em 86,7% dos casos dos 13 aos 15 anos, e em 89,4% dos 16 aos 18
anos (k de 0,67 e 0,68, p<0,001 respectivamente). Para as mogas com idade de 16
a 18 anos, a concordancia foi muito boa (k=0,89, p<0,001), a classificagao para elas
concordou em 97,3% dos casos, sustentando a possibilidade de utilizacdo dos
pontos de corte da Fitnessgram de 2010 para estes grupos.

Verifica-se que estudos que procuraram analisar critérios para a
aptidao fisica relacionada a saude na identificacdo de individuos com fatores de
risco cardiovasculares muitas vezes encontram um desempenho distante do ideal
(GUEDES et al., 2002; FREEDMAN et al., 2010). Aspectos como a experiéncia na
realizagcdo das tarefas solicitadas nos testes motores e motivacdo para esforgcos
fisicos adequados no sentido de demonstrar o real resultado quanto ao desempenho
motor dos adolescentes, podem ser apontados como possiveis responsaveis pela
menor validade dos critérios para aptidao fisica associados a saude na identificacéo
de individuos portadores de fatores de risco cardiovasculares (GUEDES et al.,
2002).

Além disso, no caso da aptidao cardiorrespiratoria o raciocinio para
o desenvolvimento dos critérios associados a saude inicialmente foram baseados em
informacdes que indicavam uma associacao inversa entre os resultados no teste de

VO,max com o risco de mortalidade em adultos, ndo existindo informacoes
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comparaveis para criangas e adolescentes (BLAIR et al., 1989; MEREDITH; WELK,
2007; CURETON; PLOWMAN, 2008). Os pontos de corte para a aptidao fisica foram
estabelecidos com base nos resultados documentados, mas passaram por diversos
ajustes para levar em consideragéo diferengas na economia de corrida com a idade,
distribuicdo da gordura entre as idades e modificagbes associadas a maturacao
bioldgica. Assim os critérios da Fitnessgram até a proposta de 2007 parecem ter
estas mesmas caracteristicas (MEREDITH; WELK, 2007; CURETON; PLOWMAN,
2008).

O fato dos principios de elaboracdo dos critérios ao menos até a
proposicao de 2007, serem desenvolvidos em adultos e ndo terem uma ligacéao
direta com a identificacdo de fatores de risco cardiovasculares em criancas e
adolescentes pode ser umas das caracteristicas responsaveis por estes nao terem
sido indicados como validos. Talvez por este motivo os valores de AUC de maneira
geral tenham apresentado alguma melhora para o VO,max na proposta de critérios
de 2010, apesar de nao apresentarem probabilidade de indicacdo de pressao arterial
elevada diferente da aleatoria.

A partir da premissa de utilizagdo dos novos critérios propostos pela
Fithessgram (MEREDITH; WELK, 2010), informagdes relevantes sdao observadas
quanto a propor¢ao de individuos em condig¢ao de risco a saude. O presente estudo
verificou que a diminuicdo dos valores dos pontos de corte para o IMC da proposta
de 2007 para a de 2010, aumentou significativamente a proporgéo de individuos em
condicdo de risco. Para os rapazes de 13 a 15 anos (14,6% x 20,9%,
respectivamente, p=0,020), 16 a 18 anos (7,4% x 15,7%, respectivamente, p=0,002)
e para as mogas de 13 a 15 anos (7,5% x 15,0, respectivamente, p=0,001). Por
outro lado, para as mocas de 16 a 18 anos, apesar de existir aumento este nao foi
significativo (11,1% x 13,0%, respectivamente, p=0,311).

Em relagdo a concordancia entre as propostas de critérios da
Fitnessgram (2007 x 2010) observou-se que para os rapazes entre os 13 e 15 anos
houve boa concordancia (k=0,78, p<0,001), e dos 16 aos 18 anos a concordancia foi
moderada (k=0,60, p<0,001). Para as mogas, nas idades de 16 a 18 anos, a
concordancia foi muito boa (k=0,91, p<0,001). A utilizagcdo dos critérios de 2010
parece preferivel pelo maior equilibrio entre a sensibilidade e especificidade, bem
como melhores VPP e VPN. Entre as mocas de 13 a 15 anos a concordancia foi boa

(k=0,63, p<0,001), mas nenhuma das propostas parecem oferecer probabilidade
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significativa de identificar as portadoras de pressao arterial elevada. Portanto, a
utilizacao dos critérios nessa faixa etaria necessita de maiores investigacoes
envolvendo outros fatores de risco cardiovasculares.

Assim como os critérios para o IMC, os pontos de corte para o
VO,max também passaram por alteracdes. Os pontos de corte encontrados para o
VO,max no presente estudo aumentaram a eficiéncia em todos os grupos, mas
apesar disso, os valores da area sob a curva nao indicaram probabilidade de
identificacdo de pressao arterial elevada diferente da aleatéria para nenhum dos
pontos de corte entre rapazes e mogas (AUC=0,45, IC95%: 0,25; 0,65 a AUC=0,63,
IC95%: 0,39; 0,86 respectivamente). Aspecto que poderia ter alguma influéncia na
elevada proporgao de casos falso-positivos (baixa especificidade) dos critérios é o
elevado tempo que os jovens atualmente parecem despendem com atividades
sedentarias. Assim, apesar desses individuos ndo apresentarem fatores de risco
cardiovascular possuem baixos indices de aptidao cardiorrespiratéria (HARDY et al.,
2009).

Apesar de os pontos de corte para o VO,max ndo apresentarem a
capacidade de indicar a presenca de pressao arterial elevada no presente estudo, a
importancia de manter parametros adequados para a aptidao cardiorrespiratoria néo
deve ser descartada, visto que parece haver uma estabilidade moderada deste
componente da infancia para a idade adulta (CAMPBELL et al., 2001; KEMPER et
al., 2001; EISENMANN et al., 2005). Além disso, um perfil cardiovascular saudavel
parece estar associado a melhor aptidao cardiorrespiratéria (HOEKSTRA et al.,
2008), e esta combinada com parédmetros adequados de composigao corporal indica
atenuar o escore de risco cardiovascular (EISENMANN et al., 2007). Portanto, a
aptiddo cardiorrespiratéria sendo utilizada na indicacdo de individuos com maior
probabilidade de apresentar fatores de risco cardiovasculares.

Nesse sentido, as informagdes do presente estudo indicam que as
modificagdes nos pontos de corte para o VO,max da Fitnessgram de 2007 para
2010, repercutiram em um aumento significativo da propor¢gdo de mogas em
condigao de risco. Na faixa etaria de 13 a 15 anos, esse parametro aumentou de
53,7% para 85,7%, (p<0,001) e a concordancia foi apenas regular entre as
propostas (k=0,32, p<0,001). Na faixa etaria dos 16 aos 18 anos aumentou de
85,1% para 95,4% (p=0,001), e a concordancia foi moderada (k=0,44, p<0,001).

Entre os rapazes, as modificacbes nao apresentaram significancia, e dos 13 a 15
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anos uma pequena mudanga na proporgdo de individuos com baixa aptidao foi
verificada, sendo de 69,0% para 70,2%, (p=0,404) e uma concordancia muito boa
(k=0,85, p<0,001). Nas idades entre 16 e 18 anos a mudanca foi de 76,2% para
82,8%, (p=0,051) a significAncia sendo marginal, no entanto considerada nao
significativa e a concordancia foi boa (k=0,80, p<0,001).

As possiveis inconsisténcias quanto a classificagcdo em critérios para
um mesmo componente, quando analisado por diferentes testes tém sido
investigada. A possibilidade de converséo de diferentes testes em um mesmo escore
também tem sido proposta (ZHU; PLOWMAN; PARK, 2010). Mas a atual proposta
da Fitnessgram, preconizando apenas os valores de VO,max ao invés de escores
absolutos, possivelmente diminuira a possibilidade de discordancias. E na ocorréncia
desta, considerando que os testes tenham sido administrados adequadamente, os
erros relativos as equagdes poderdo ser identificados como os principais
responsaveis.

Visto que no presente estudo a concordancia foi analisada a partir
do mesmo teste e equacgao, as modificacbes se devem as alteragdes nos pontos de
corte estabelecidos nas diferentes propostas. Os pontos de corte para o VOomax
sugeridos no presente estudo para rapazes entre 13 e 15 anos foram bastante
semelhantes aos preconizados pela Fitnessgram na proposta de 2007 a qual
estabelece um minimo de 42 ml/kg/min para todas as idades. Na proposi¢cado de
2010 os pontos de corte dos 13 aos 15 anos variam de 41,1 ml/kg/min a 43,6
ml/kg/min. No presente estudo, o ponto de melhor ajuste nessa faixa etaria foi de
41,94 ml/kg/min. Os pontos de corte da Fithessgram dos 16 aos 18 anos variam de
441 ml/kg/min a 44,3 ml/kg/min, e no presente estudo o ponto de corte foi
ligeiramente inferior com 41,56 ml/kg/min.

Para as mocgas na faixa etaria de 13 a 15 anos, os pontos de corte
da Fitnessgram de 2010 variam de 39,1 ml/kg/min a 39,7 ml/kg/min, e pequena
reducido desses pontos de corte é verificada dos 16 aos 18 anos, variando de 38,6
ml/kg/min a 38,9 mil/kg/min. No presente estudo, o ponto indicado como o de melhor
ajuste foi de 34,92 mi/kg/min dos 13 aos 15 anos e de 33,64 ml/kg/min dos 16 aos
18 anos para as mogas. De forma geral os pontos de corte do presente estudo
apresentaram maior semelhanga com os critérios da Fitnessgram de 2007.

Verifica-se que nas propostas de critérios para o VO max da

Fithessgram, os pontos de corte apresentam redugdo de seus valores com o
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aumento da idade para as mogas. Entre os rapazes, estes permanecem inalterados
na proposta de 2007 e apresentam aumento na proposi¢cao de 2010. Isso pode ser
parcialmente explicado pelo fato do VO;max quando analisado em termos
absolutos, apresentar aumento para ambos os sexos. Mas quando corrigido pela
massa corporal, diminui para as mogas devido ao aumento da gordura corporal
relativa que ocorre naturalmente com o aumento da idade, enquanto entre os
rapazes, o VOo,max permanece inalterado, devido a menor propor¢cdo com que a
gordura corporal se modifica neste grupo (ARMSTRONG; WELSMAN; 2000; WELK;
MEREDITH, 2008). Isso devido ao fato do aumento da gordura corporal estar
inversamente associado ao desempenho em testes de aptiddo cardiorrespiratoria
(GUTIN et al., 2005).

Outro aspecto associado ao sexo verificado no presente estudo foi
maior frequéncia relativa de pressao arterial elevada entre os rapazes quando
comparados com as mogas (15,0% e 6,3% respectivamente, p=0,001). De forma
geral, a frequéncia relativa de presséo arterial elevada observada foi de 10,8%.
Menor prevaléncia de pressao arterial elevada foi verificada por Silva et al. (2005),
ao investigar uma amostra representativa de individuos com idade de sete a 17
anos, onde a prevaléncia desse fator de risco cardiovascular foi de 7,7%, mas de
maneira inversa a este estudo, o sexo ndo esteve associado com a presenca de
pressao arterial elevada (p=0,33).

Por outro lado, convergindo com os resultados deste estudo, em
amostra representativa de jovens com idade entre 14 e 20 anos, foi verificada
associacao entre o sexo e a prevaléncia de pressao arterial elevada, sendo que ser
do sexo masculino foi indicado como fator de risco (OR= 2,14, 1C95%: 1,68; 2,73)
para a sua presenca (GOMES; ALVES, 2009). A adogao de comportamentos de
risco em maior propor¢ao pelo sexo masculino, como utilizagdo de bebidas
alcodlicas (RP=1,23, IC95%: 1,13; 1,34) e tabagismo (RP=1,52, IC95%: 1,26; 1,84)
pode ser parcialmente responsavel por este fato (COSTA et al., 2007).

Entre os rapazes, a faixa etaria apresentou associagdo com a
frequéncia relativa de pressao arterial elevada, sendo que a proporcgéao verificada foi
menor entre os rapazes de 13 a 15 anos, quando comparados com aqueles de 16 a
18 anos (10,8% e de 20,5% respectivamente). Comportamento parecido foi
verificado em estudo que dividiu os sujeitos nas idades de sete a 10 anos, 11 a 14

anos, 15 a 17 anos, com as prevaléncias aumentando progressivamente de 6,5%
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para 8,9% e 13,3% respectivamente (MOURA et al.,, 2004). O que poder estar
associado ao fato de com aumento da idade também aumentar a proporgao de
exposicdo a comportamentos de risco, como o tabagismo e uso de bebidas
alcodlicas (COSTA et al., 2007).

Dessa forma, o controle de aspectos comportamentais como
tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas e habitos alimentares, poderia auxiliar na
compreensao da presenca de pressao arterial elevada. Além disso, podem ser
apontadas como limitagdes do presente estudo, o fato da pressao arterial ter sido
verificada apenas em um dia, existindo a possibilidade desta nao representar os
valores de pressao arterial usuais do sujeito. Sendo que, para o diagndstico de
hipertensdo seriam necessarias outras verificacdes. Apesar de o presente estudo
atingir o numero necessario de individuos para indicagdo da proporgao de casos de
pressao arterial elevada o fato de a amostragem ter sido realizada por conveniéncia
deve ser considerado. Outros fatores de risco para doencgas cardiovasculares
(colesterol total, LDL-C, HDL-C, glicemia, proteina C-Reativa) poderiam fornecer
mais subsidios para a determinag¢ao da validade dos pontos de corte.

Futuros estudos podem verificar também o potencial desses pontos
de corte definidos na infancia para a predigao da presenca desses fatores de risco a
saude em idades posteriores. Esses critérios podem ser utilizados para verificagcao
da eficiéncia de programas de intervencdo visando melhoria dos componentes da
aptidao fisica relacionados a saude. Assim, esclarecimentos quanto a concordancia
entre o atendimento desses critérios e o atendimento de diretrizes para a pratica de
atividades fisicas ou o tempo despendido em atividades sedentarias podem oferecer

informacdes relevantes para o direcionamento dessas intervencgdes.
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7 CONCLUSAO

O unico ponto de corte da Fithessgram que apresentou validade
para a indicagao de pressao arterial elevada assumindo os valores da area sob a
curva ROC como parametro foi o do IMC de 2010, e apenas entre as mogas com
idade entre 16 e 18 anos. De forma geral, os critérios da Fitnessgram para o IMC
apresentaram elevada especificidade, indicando grande proporgao dos individuos
nao portadores de pressdo arterial elevada. Mas tiveram baixa sensibilidade,
apresentando dificuldade para identificar os casos verdadeiramente positivos. No
entanto, os pontos de corte selecionados no presente estudo foram validos para os
rapazes em ambas as faixas etarias e mogas dos 16 aos 18 anos, indicando o
potencial do IMC como instrumento de triagem para fatores de risco cardiovascular
entre adolescentes.

Verificou-se que os valores dos pontos de corte do IMC diminuiram
para todos os grupos da proposta de 2007 para a de 2010, aumentando a proporgao
de individuos em condicdo de risco. A proporcao de rapazes entre os 13 e 15 anos
que nao atenderam aos pontos de corte aumentou de 2007 para 2010, mas houve
boa concordancia. Na faixa etaria de 16 a 18 anos também foi verificado aumento e
a concordancia foi moderada. Para as mogas nas idades de 13 a 15 anos houve
aumento, mas a concordancia foi boa. Na faixa etaria dos 16 aos 18 anos existiu um
discreto aumento, e concordancia muito boa.

A concordancia entre os critérios para o IMC da Fitnessgram de
2010 e os pontos de corte do presente estudo foi boa para os rapazes de 13 a 15
anos e de 16 a 18 anos. Para as mogcas com idade de 16 a 18 anos, a concordancia
foi muito boa, sustentando a possibilidade de utilizacdo dos pontos de corte da
Fithnessgram de 2010 para estes grupos.

Em relagdo ao VO,max os pontos de corte identificaram grande
proporcdo dos individuos portadores de pressao arterial elevada, indicando uma
sensibilidade de moderada a elevada. No entanto, com baixa especificidade e
produzindo grande proporg¢ao de casos falso-positivos. Apesar dos pontos de corte
encontrados no estudo terem aumentado a eficiéncia ndo apresentaram validade
para a indicagao de pressao arterial elevada.

De forma geral, em relagdo ao VO,max verifica-se que existiu

aumento nos valores dos pontos de corte de 2007 para 2010. Para mogas na faixa
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etaria de 13 a 15 anos ocorreu aumento da frequéncia relativa de baixa aptidao
cardiorrespiratoria, a concordancia entre as proposta de 2007 e 2010 foi apenas
regular. No grupo dos 16 aos 18 anos também houve aumento da frequéncia relativa
de baixa aptidao cardiorrespiratéria e a concordancia foi moderada. Entre os
rapazes, as modificagdes ndo foram significativas, com concordancia muito foi boa
dos 13 aos 15 anos, e boa dos 16 aos 18 anos.

A frequéncia relativa de pressao arterial elevada esteve associada
ao sexo, sendo que entre os rapazes foi maior do que entre as mogas. Para os
rapazes, estar na faixa etaria de 16 a 18 anos também apresentou associacdo com
maior frequéncia relativa de pressao arterial elevada em relagdo aqueles com idade
entre 13 e 15 anos, indicando o aumento da idade como um das determinantes,

neste grupo.
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ANEXO A — Autorizagéo do Comité de Etica em Pesquisa.

=t
A@I Univenrsidade

anclw.] de Londrina
COMITE Jté' A[H%ﬁﬂdls&.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovagao N° 234/10
CAAE N° 0209.0.268.000-10 Londrina, 20 de outubro de 2010.

FOLHA DE ROSTO N° 373729 |

PESQUISADOR: ARLI RAMOS DE OLIVEIRA

CEFE/DEPARTAMENTO DE EDUCAGAO FiSICA

Caro Pesquisador:

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana” (Registro CONEP 268)-
de acordo com as orientaces da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS e
Resolugdes Complementares, avaliou o projeto:

“UTILIZAGAO DE CRITERIOS PARA APTIDAO FiSICA DE CRIANGAS E ADOLESCENTES.”

Situacao do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificacdo que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa.
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Atenciosamente,
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Prof®. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UEL
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Titulo da pesquisa: “Utilizac&o de critérios para aptidao fisica de criancas e
adolescentes”

Prezado(a) Aluno(a):

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “Utilizacdo de critérios para aptidéo
fisica de criancas e adolescentes”, realizada na sua escola durante o periodo de aula. O
objetivo da pesquisa é analisar as possiveis associacdes existentes entre valores
elevados de pressao arterial, a aptidao fisica e comportamentos relacionados a saude.
A sua participagcao é muito importante e ela se daria da seguinte forma: respondendo um
questionario em sala de aula, realizacdo de testes de aptidao fisica (flexibilidade, forgca e
aptiddo cardiorrespiratéria), medidas antropométricas (peso, estatura, circunferéncias e
dobras cutaneas) e verificagao da pressao arterial.
Esclarecemos que sua participagdo é totalmente voluntaria, e vocé pode recusar-se a
participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer 6nus ou
prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informagdes serdo utilizadas somente para
os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de
modo a preservar a sua identidade. Estes procedimentos ndo envolvem riscos a saude de
seus participantes, sendo amplamente utilizados em diversas pesquisas. Informamos que
vOCcé nao pagara nem sera remunerado por sua participagao.
Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contactar,
Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Arli Ramos de Oliveira (43) 3321-1299 (RG:
930.015-5/PR), e/ou Prof. Gustavo Aires de Arruda (43) 9919-9186 (RG: 40.643.016-0),
ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, n° 60, ou no telefone 3371-2490. Este termo
devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente
preenchida e assinada entregue a vocé.

Londrina, de de 2010.

ALUNO

(nome por extenso do aluno), tendo sido
devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar
voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (do aluno):
Data: / /

PAIS E/OU RESPONSAVEIS

(nome por extenso dos pais e/ou
responsaveis), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa,
autorizo a participagao.

Assinatura (dos pais e/ou responsaveis):
Data: / /




ANEXO C - Consentimento do Nucleo Regional de Ensino de Londrina.

KOCLEO REGIDNAL DE EOUCACAD DE LONDRINA

Oficio Chefia/lEENS-NRE n°301/10 )
Londrina,11 de agosto de 2010

Senhora Diretora
Senhor Diretor,

Informamos que & de nosso conhecimento o
Trabalho proposto pelo Académico Gustavo Aires de Arruda, da 4rea de Educagz‘no
Fisica da UEL, intitulado “Utilizacao de Critérios para aptidao Fisica de '
Criancas e Adolescentes”. :
_ Congiderando que a pesquisa prevé a aplicacao
de estratégias e instrumentos bem especificos, dentre os quais, a coleta de dados,
se houver interesse do E:Stabelecirnento'de Ensino na participagao, acreditamos
ser imprescindivel a anuéncia das familias. )

"Neste sentido, ao tempo queratificamos a
importancia do estudo (inclusive com retorno de informagbes preciosas para os
-aluﬁos sobre -as suas concﬂgées de salde), recomendamos que o trabalho seja
acompanhado, na medida do possivel, também pelo professor de Educagéo Fisica
e Coordenagéo Pedagdgica.

' ' Para quaisquer outras informagdes, mantemo-

nos é'dispcsigéo.-

" Atenciosamente

— e ——

DECRETO nosis5/C3

SHarlene de Hello 7. Correia 7' RG.3.648 ¥53.7
ASSISTENTE - NRE/LONDRINA EENS/NREJLONDRINA
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ANEXO D — Apostila Didatica para Professores e Alunos.
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Utilizag&o de critérios para a aptiddo fisica de
criancas e adolescentes: Manual pratico.

Gustavo Aires de Arruda

Londrina - PR, 2010.

lIL_TJIl Universidade “ .-..' - GEPAFIS

& Esiadual de Londrina

Este manual é proveniente do Projeto de Pesquisa de Mestrado dol
Prof. Gustavo Aires de Arruda sob a Orientac¢é@o do Prof. Arli
Ramos de Oliveira PhD.

Projeto de Pesquisa: “Utilizagdo de critérios para a
aptid@o fisica de criancas e adolescentes’.

Autor: Gustavo Aires de Arruda
Orientador: Arli Ramos de Oliveira
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O que ¢é o Projeto “Utilizacdo de critérios para a aptidao
fisica de criancas e adolescentes??7?

Ele € um projeto de pesquisa que visa obter informacdes quanto a
propor¢éo de individuos que alcancam os parametros desejados de
aptidao fisica relacionada a saude (composicao corporal, flexibilidade,
forca e resisténcia muscular e a poténcia aerobia).

Assim como analisar a relagao entre aspectos comportamentais
(pratica de atividade fisica habitual, habitos alimentares,
consumo de alcool e uso de tabaco), aptidao fisica relacionada a
saude e os desfechos de saude.
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O que € o FITNESSGRAM?77

Third Edition

FITNESSGRAM
ACTIVITYGRAM'

g Cii] .
#9, 1ues ovo N

with video clips!

O FITNESSGRAM foi
desenvolvido em 1982 pelo
Instituto Cooper de Pesquisa em
Dallas no Texas. O objetivo era
conscientizar os pais sobre a
aptiddo fisica das criangcas e
desenvolver um modo facil para os
Professores de Educacdo Fisica
reportarem os resultados das
avalia¢des da aptidao fisica.

O que é o FITNESSGRAM?7?77?

O nome FITNESSGRAM € uma juncéo dos termos Fitness
que significa “Aptidédo Fisica”™ e ao termo Telegram que
significa “Telegrama”. Este nome que brinca com o conceito
de telegrama tem na verdade o objetivo de ser um relatério
sobre a aptidao fisica, comunicando as crian¢as e aos pais
informacgdes importantes sobre a aptidéo fisica.

MEREDITH; WELK, (2004); WELK; MEREDITH (2008).
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Quais sao as medidas que o FITNESSGRAM utiliza?7?7?

|C0mposi;§o corporal |

Massa Corporal e Dobra Cutanea Dobra Cutanea Dobra Cutéanea
Estatura Tricipital Pema Medial Subescapular

Com estas medidas é calculado o

indice de Massa Corporal (IMC).

Onde:

IMC= Massa Corporal (Kg)
Estatura (metros)?

Qutra opcdo € a verificagdo das Dobras
Cutaneas. Com elas o Percentual de
Gordura pode ser estimado!

6

Como estimar o meu % de Gordura???

Exemplo 1.
Resultado
Somatorio das dobras Tricipital e Subescapular: 17,5
% de Gordura: ?

Dobra Cutéanea
Tricipital

Dobra Cutanea
Subescapular

-]

96
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Como estimar o meu % de Gordura???

Dobra Cutanea Tricipitalmais Subescapular (Meninos)

Somatorio das Dobras Cutdneas (mm)

R
N

A « l“.“ T F P 7
Usar o somatdrio das
MUt Jowo|  Otim Moderadamerte sdobras para verificar o
o% % de Gordura.
| ! L el l | l ! |
2 68 133/ 18 /( % 29 32 35 38 4
% de Gordura

LOHMAN (1987).

Como estimar o meu % de Gordura???

Exemplo 1.
Resultado
Somatorio das dobras Tricipital e Subescapular: 17,5
% de Gordura: 15

Este mesmo processo deve ser feito para cada valor de somatério das
dobras! Seguem as tabelas para conversao do somatoérios das Dobras
Cutaneas “Tricipital mais Subescapular’ e “Tricipital mais Perna
Medial” em % de Gordura para meninos e meninas.
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Dobra Cutanea Tricipital mais Subescapular (Meninos)

Somatorio das Dobras Cutaneas (mm)

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
] 1 1 i 1 1 1 1 1 1 ] 1
g:ll):g Baixo Otimo Modem;mnte Alto Muito Alto
6%
1 1 1 ] l I t 1 1 ] I |
2 6 8 13 18 23 26 29 32 35 38 4
% de Gordura

LOHMAN (1987). =

Dobra Cutanea Tricipital mais Subescapular (Meninas)

Somatorio das Dobras Cutdneas (mm)

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
1 ] 1 1 1 1 1 | i
Muito - Otimo Moderadaments Alto Muito Alto
Baixo
1 1 1 ] L L I 1 1
4 10 15 20 24 28 30 33 355 38 40
% de Gordura

LOHMAN (1987).
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Dobra Cutanea Tricipital mais Perna Medial (Meninos)

Somatério das Dobras Cutianeas (mm)

5 10

25

30

1|5 2? 35 40 45 50 55 60
1 1 1 i | |
Muito
Baixo Balo Otimo Moderadamente Alto Muito Alto
Alto
| ] I | ] ! L |
6 10 13 17 20 24 28 31 35 a8 42
% de Gordura :
LOHMAN (1987).
Dobra Cutanea Tricipital mais Perna Medial (Meninas)
Somatdrio das Dobras Cutdneas (mm)
'I.i 1]0 1|5 2!0 215 30 :’iS 40 45 50 55 60
1 ] 1
E:I:g Baixo Otimo r-'lod-::gm-m Alto Muito Alto
| [ | | | | | | |
7 11 14 18 21 25 29 32 36 39 43
% de Gordura

LOHMAN (1987).
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Quais sao os testes que o FITNESSGRAM utiliza???

Y

“Sentar-e-Alcancar” alternado Mobilidade de ombros 4

Quais sao os testes que o FITNESSGRAM utiliza??7?

Elevacéo do tronco Flexao/extensao dos
cotovelos sobre o solo 15

Abdominal modificado
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Quais sao os testes que o FITNESSGRAM utiliza???

Prontos, iniciar

%1.
X
X
X
X 2, Correr para o outro lado
X % -

| 20 metros X—
0O 0 0 0 0 O X—
X—
X—
“Vai-e-Vém’ X—>

20 metros

0O 0o O 0O 0 o

16

Quais sao os testes que o FITNESSGRAM utiliza???

Corrida de uma milha Teste de caminhada
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Onde os resultados das medidas e dos testes serao
marcados???

Cada aluno devera receber uma ficha como esta onde ele devera
marcar seus resultados e depois interpreta-los!

Medidas e Testes Resultado Interpretagao

Massa Corporal:

Estatura:

Dobra Tricipital:

Dobra Subescapular:

Dobra Perna Medial:

IMC:

% de Gordura:

“Sentar-e-Alcancar” alternado (Direita / Esquerda):
Mebilidade de Ombros (Direita / Esquerda):
Abdominal modificado:

Elevagao do Tronco:

Flexao/ extensédo dos cotovelos sobre o solo:
"Vai-e-vem”™:

E-mail: atividadefisicaesaude@ymail.com
Comunidade e Perfil no Orkut: Atividade Fisica e Salude

18

Como utilizo os critérios para aptidao fisica
relacionada a saude???

Os resultados devem ser interpretados em relagéo aos valores
propostos para meninos e meninas de acordo com a idade.
Para isto seguem dois quadros: o primeiro com os valores para
as meninas e o segundo com os valores para os meninosl!
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Projeto: Utilizagéo de critérios para a aptiddo fisica de criangas e adolescentes.
Autor: Gustavo Aires de Arruda.

Critérios para aptidao fisica relacionada a saude propostos pelo FITNESSGRAM.
MENINAS

IMC (ngmz) Percentual de Gordura| "Sentar-e-Alcangar” Mobilidade de Abdominal Elevagdo do Tronco| Flexdof extensao
alternado (cm) * ombros modificado (em) dos cotovelos sobre
(repetigdes) o solo (repetigoes)

16,2 17 32 23 10 15 305
16,2 17 32 23 10 15 30,5
16,2 17 32 23 14 15 30,5
16,2 17 32 23 20 15 305
16,2 17 32 23 9 22 15 30,5
16,6 17 32 23 Positivo= Contato 12 26 23 30,5
16.9 17 32 255 das pontas dos 15 29 23 30,5
dedos atras das
16,9 17 32 255 costas para o lado 18 32 23 30,5
17,5 17 32 25,5 direito & esquerdo. 18 32 23 30,5
17,5 25 17 32 255 18 32 23 30,5
17,5 25 17 32 30,5 18 35 23 30,5
17,5 25 17 32 305 18 35 23 30,5
17,5 26 17 32 305 18 35 23 30,5
18,0 27,3 17 32 30,5 18 35 23 30,5

8

8

10
13
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15

NN NININ (NN NN W] w

Puxada em Puxada em suspensdo| Suspensdo na barra VO2max "Vai-e-vém" Corrida de uma | Teste de caminhada
suspensdo na barra, | na barra (repeticdes) (segundos) (ml/kg/min) (percursos) Milha (min:seg) (VO2max)
modificado

(repeticdes)
7

7
9
11
11
13
13
13
13
13
13
13

8

8 Completar a distancia. Completar a

8 N&o séo sugeridos distancia. Nao sdo
10 tempos. sugeridos tempos.
10
10 40 48 12:30 09:30
12 39 47 12:00 09:00
12 38 46 12:00 09:00
12 37 45 11:30 09:00
12 36 44 11:00 08:30
12 35 43 10:30 08:00
12 35 43 10:00 08:00
13 12 35 43 10:00 08:00
13 1 12 35 43 10:00 08:00
Os valores da esquerda representam os limites inferiores e os da direita os valores superiores.

* Resultados indicados como positivos ou negativos, & necessario atingir a distdncia para ser positivo.

©1992, 1999, 2004, The Cooper Institute for Aerobics Research, Dallas, Texas.
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Projeto. Ulilizagdo de criterios para a aptidao fisica de criancas e adolescentes.
Autor: Gustavo Aires de Arruda.
Critérios para aptidao fisica relacionada a saude propostos pelo FITNESSGRAM.
MENINOS
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IMC (Kg/m?)

Percentual de Gordura

"Sentar-e-Alcancar"
alternado (cm)*

Mobilidade de
ombros

Abdominal
modificado
(repetigdes)

Elevagao do Tronco
(cm)

Flexaol extensdo
dos cotovelos sobre
o solo (repetigdes)

14,7 20

10 25

20

14,7 20

10 25

20

14,9 20

10 25

20

15,1 20

10 25

20

15,2 20

10 25

20

15,3 21

10 25

20

15,8 21

10 25

20

16 22

10 25

20

16,6 23

10 25

20

17,5 24,5

10 25

20

18,1 25

10 25

20

185 26,5

10 25

20

18,8 27

10 25

20

19 27,8

10 25

20

Positivo= Contato
das pontas dos
dedos atras das

costas para o lado

direito e esquerdo.

15 30,5

8

15 30,5

8

15 30,5

10

15 30,5

13

9

15 30,5

15

12

23 30,5

20

15

23 30,5

20

18

23 30,5

20

21

23 30,5

25

24

23 30,5

30

24

23 30,5

16 35

24

23 30,5

18 35

24

23 30,5

18 35

24

23 30,5

18 35

Puxada em

suspensdo na barra,

modificado
(repeticbes)

Puxada em suspensdo
na barra (repetigoes)

Suspensdo na barra
(segundos)

VO2max
(ml/kg/min)

"Vai-e-vém"
(percursos)

Corrida de uma
Milha (min:seg)

Teste de caminhada
(VO2max)

7

7

9

11

8

11

10

Completar a distancia.

Nao s&o sugeridos
tempos.

Completar a
distancia. Ndo sao
sugeridos tempos.

15

10

42 52

11:30 09:00

17

13

42 52

11:00 08:30

20

8 13

42 52

10:30 08:00

22

12 17

42 52

10:00 07:30

Wlw (Nl NN

25

15 20

42 52

09:30 07:00

-
o

27

15 20

42 52

09:00 07:00

-
L]

30

15 20

42 52

08:30 07.00

N
'S

30

lol~Nj|&s|wlw] DT

alo|w|m]|=]|a]a]al=]=]=]=|=

15 20

42 52

08:30 07:00

14 30

w
=]

15 20

42 52

08:30 07:00

Qs valores da esquerda representam os limites inferiores e os da direita os valores superiores.
* Resultados indicados como positivos ou negativos, & necessario atingir a distancia para ser positivo.
©15892, 1599, 2004, The Cooper Institute for Aerabics Research, Dallas, Texas.




Exemplo

Abdominal modificado:

“Vai-e-vém”:

Resultado | Interpretacao

22
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Exemplo 1.

Projeto: Ulilizag&o de critérios para a aptiddo fisica de criangas e adolescentes.
Autor: Gustavo Aires de Arruda.
Critérius para aptidao fisica reiacionada a salde propostos peio FITNESSGRAM
MENINOS
Idade IMC (Kg/m®) Percentual de Gordura| “Sentar-e-Alcancar” | Mobilidade de Abdominal Elevagéo do Tronco| Flexdol extensdo
anus) alternado (cm)* ombros modificado (cm) dos cotovelos sobre
(repeticdes) o solo (repeticdes)
14, 10 25
14]
14
15,1 20 20 13
152 20 10 25 vo - 15
0 | EEE 21 10 25 20 Positivo= Contato 20
158 21 10 25 20 Jas pontas dos 8 20
12 16 22 10 25 20 q”;{a’s"p;r;; ladol__18 36 23 30,5 10 20
13 16,6 23 10 25 20 direito & esquerdo.| 21 40 23 30.5 12 25
14 17,5 24,5 10 25 20 24 45 23 30,5 14 30
s 18,1 25 10 25 20 24 47 23 30,5 16 35
|16 18,6 26,5 10 26 20 24 47 23 305 18 35
| 18,8 27 10 25 20 24 47 23 30,5 18 35
M7+ 19 27.8 10 25 20 24 47 23 30.5 18 35
Continua.

23



Exemplo 1.

Continuacéao.
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Idade Puxada em Puxada em suspensao| Suspenséo na barra VO2max “Vai-e-vém” Corrida de uma | Teste de caminhada
(anos) | suspensio na barra, | na barra (repeticbes) gund {mifkg/min) (percursos) Milha (min:seq) (VO2max)
modificade
(rapeticoes)

5 2 7 1 2 2 8
6 2 7 1 2 2 8 C cia. Complatar a
7 3 9 1 2 3 g distancia. N&o sao

| 4 11 1 2 3 8 mpas. sugeridos tempos

Ls 5 11 1 2 4 10

I:D 5 15 1 2 4 10 42 52 23 1 11:30 05:00
11 5] 17 1 3 3] 13 42 3z 23 T2 11:00 08:30
12 7 i 1 3 ] 13 42 52 32 72 10:30 08:00
13 8 2 1 4 12 17 42 52 41 72 10:00 07:30 42 52
14 ] 25 2 5 15 20 42 52 41 B3 0930 07:00 42 52
15 10 27 3 7 15 20 42 52 51 24 0800 07:00 4z 52
16 12 30 i il 153 20 42 52 61 94 08:30 07:00 4z 52
17 14 3 5 B 146 20 42 62 61 Hd 030 07:00 4z 52
17 + 14 30 5 -] 15 20 42 52 61 94 08:30 07:00 4z 52
Qs valores da esquerda reprasentam os limites inferiores e os da direita os valores superiares
* Resultados indicados como positives cu negativos, € necessario atingir a distancia para ser positivo.
011992, 1999, 200-1i1he EouEer Institute for Aerobics Research, Dallas, Texas.

Resultado | Interpretacao

IMC: 19 Dentro
% de Gordura: 15 Dentro
“Sentar-e-Alcancar” alternado (Direita / Esquerda): * 19 19 Abaixo
Mobilidade de Ombros (Direita / Esquerda): * + Dentro
Abdominal modificado: 26 Acima
Elevacao do Tronco: 25 Dentro
Flexao/ extensao dos cotovelos sobre o solo: 5 Abaixo
“Vai-e-vém™: 23 Dentro

* Para atender aos critérios nestes testes 0s resultados dos hemicorpos
direito e esquerdo devem atingir 0 minimo necessario.

w
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Exemplo 2.

MENINA
Idade: 16 anos

Resultado | Interpretacao

Abdominal modificado:

[17 3 = ”,
Vai-e-vém”:
26
Projeto: Utilizag&o de critérios para a aptidéo fisica de criangas e adolescentes.
Autor: Gustavo Aires de Arruda.
Critérios para aptidao fisica relacionada a saude propostos pelo FITNESSGRAM.
MENINAS
Idade IMC (Kgfm®) Percentual de Gordura| “Sentar-e-Alcangar” Mobilidade de Abdominal Elevacdo do Tronco| Flexdol extensdo
(anos) alternado (cm) * ombros modificado [em) dos cotovelos sobre
(repetigbes) o solo (repeticdes)

5 16,2 21 17 32 73 2 10 15 305 3 8

& 18,2 21 17 32 23 2 10 15 305 3 B

7 18,2 22 17 32 23 4 14 15 305 4 10

8 16,2 22 17 32 23 5 20 15 305 5 13

3 18,2 23 17 a2 23 N B 23 15 30,5 5 16
10 16,6 235 17 2 FE] Positiva= Contato 12 26 23 305 7 15
] das pontas dos

12 o

13 o

14 175 25 2 265 15

17,5 25 32 0.5 15

‘u I 175 v 25 17 2 305 7 15
17 17,5 26 17 32 305 7 156
17+ 18.0 273 17 2 305 18 35 23 305 7 15

Continua.
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Idade Puxada em Puxada em suspensdo| Suspenslo na barra VO Imdx “Vai-e-verm” Corrida de uma | Tesie de caminhada
lanos) | suspensao na barra, | na barra [repetigbes) {segundes) {mikgtmin] ipercursas) Milka {mini=eg) WO Imax)

madificada

(repeticoas)
L] 2 7 1 2 2 -]
& Fi 7 1 F 2 -] Camplatar a disténcia Completar a
T 3 a i 2 3 & MEo slie sugarides distincia N&a sBo
& 4 11 1 z 3 10 tempoe. supandcs fampos
a4 4 11 1 2 4 10
10 4 13 1 K 4 ] 40 44 123 08:30
11 4 13 1 2 & 12 & 47 12:00 0300
12 4 13 1 2 7 12 36 A6 12:00 3:00
13 4 13 1 2 8 12 37 48 11:30 0r3:00 v 45
14 4 13 1 2 B 12 36 dd 11:00 05:30 35 dd
15 4 131 1 2 i 12 38 41 10:30 [8:00 15 43
16 4 13 1 2 B 12 35 43 10:00 05:00 35 43
e 3 B 1 3 T 0 N 1 | ioos | oowa | n
0% valores da esquerda represerdam os limiles infdariores o o2 da direila o8 valoras supanonts
" Resultades inchcados como positivas ou negativas, & nacessanc atingir a dstancla para sar posiiva
1992 1998, 1004, This Coaper Inatiute for Asrabikcs Resesrch, Dalas, Teus

MENINA
Idade: 16 anos
Resultado | Interpretagao

IMC: 21 Dentro
% de Gordura: 17 Dentro
“Sentar-e-Alcancar” alternado (Direita / Esquerda): * | 21 23 Abaixo
Mobilidade de Ombros (Direita / Esquerda): * - + Abaixo
Abdominal modificado: 28 Dentro
Elevagdo do Tronco: 16 Abaixo
Flexado/ extensao dos cotovelos sobre o solo: 7 Dentro
“Vai-e-vém™: 35 Dentro

* Para atender aos critérios nestes testes os resultados dos hemicorpos
direito e esquerdo devem atingir o minimo necessario.
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Como os professores e 0s pais devem usar as
informacgdes obtidas com o FITNESSGRAM??

Os alunos devem receber dos professores e dos pais
explicagbes individualizadas e reforco positivo, pois estes sao

vitais para mudang¢a de comportamento na busca da melhora
da aptidao fisica.

Os resultados devem ser confidenciais. E ndo € indicado que
os alunos sejam avaliados pelos seus resultados nos testes!
Mas eles devem aprender a:

v Avaliar sua aptidao fisica,

v Aprender sobre a aptidao fisica relacionada a saude,
v Aimportancia dos critérios de saude,

v Interpretar os resultados dos testes de aptidao fisica,
v Alimportancia da pratica de atividades fisicas.

Para obter mais informac¢des sobre o projeto “Utilizagdo de
criterios para a aptiddo fisica de criangcas e adolescentes”
entre em contato. Entre também na nossa comunidade no
Orkut e adicione o nosso Perfil “Atividade Fisica e Saude”.

E-mail: atividadefisicaesaude@ymail.com
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Comunidade no Orkut: Atividade Fisica e Salde

Link: http://www.orkut.com.br/Main#Community?cmm=103545651

1 orkut - Atividade Fisica e Saide - Mozilla Firefox

Ao Edier  Exbi Hstdooo  Favontos  Ferementss  Ajsds

e = O 3 4t | O hitpitiseasorkt combeManc 0 | [ vanoo suart 2R s
W Maie hikacos | ] Primebos pacos i) Ubinas noticies 7 Hotal aruko ] Pevsonalzar ks & whidows Media ] Windows

E|AVG - o - WPAHOO! szAncH &) B Search || ) Totdl Protection | Page Stabis | 3 -

L orkut - Atividade Fisica e Saide = -

Mapas Moticias Orkut Livros Tradutor E-mail mais v

T:Iorkut inicio perfil comunidades

§§ 13y Atividade Fisica e Salde

g ??.’ Inicio = Comunidades = Saude, Bem-gstar & Fitness = Afividade Fisica & Saude

Atividade Fisica e descricdo: Este comunidade é destinada a todos os escolares que
Saide participaram das medidas e testes do Projsto Atividads Fisica
{2 memoros} & Saude - desenvolvido na cidade de Londnina - PR.

N Ela tem o objetivo de auxiliar na interpretacdo dos seus
& promova resultaclos e de fornecer informagdes relativas a pratica de
# editar perfil Atividacles Fisicas e sua relagdo com a Saudel
= forum CONTATO: atividadefisicaesaude@ymail.com
(& enquetes idioma: Portugués (Brasil)
£ eventos

categoria: Salde, Bem-estar & Fitness
dono: Gustave Arruda v

# membros
)

Perfil no Orkut: Atividade Fisica e Saude

Link: http://www.orkut.com.br/Main#Home

3 orkut - maw orkul - W it Internet Explorer

feoubn Edbr Esbir Favoekos  Famamerta  Ajuda o
= y A O b . B |

00O RRG,LhOBHE LUALS

}u.u-n.c 48] bt ook o B Man@Home B ks ™

“mﬁ ~lan- o YAHoO! stancr v |[)Seach | | [ Pogestna | | B riews [30] -

busesr liscar |

o) lodos 0s-amigos  aterar | v

lembretees B recakes(13) D fobos (47 ko (00 O sedcativos (07
‘a Atividade Fisica e Sadde - secundos avés - () amigae -
% 9 Ol arnigos do Colégio Aplicagioll
= Divulguern o nosso peril pars 05 amigos da sua tumal meus amigos [75) N
Link: do perfil: bitp: Aferiere. orkut. com briMain#Remindars busear noa meus amlgos BLsear
=] Responder
_ Paulinha Aquino. - 3mineas srés - [ Posico - it Famana
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ANEXO E — Questionario Socioeconétmico.

1. Cologque um “X” no grau de instrucao de seu pai e sua mae:

Pai () Analfabeto/ até 32 Série Fundamental () Mae

() 42 Série Fundamental ()

() Fundamental completo (82 série) ()

() Médio completo (3° colegial) ()

() Superior completo ()
2. Margque um “X" na quantidade destes itens que existem na sua casa:
Televisores em cores (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Videocassete/DVD (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Radios o ™ 2) 3) (4) (5) (6) (7)
Banheiros (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Automoveis (0) (1 (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Empregadas mensalistas (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Maquinas de lavar (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Geladeira (0) )] (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Freezer/Geladeira Duplex (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)



ANEXO F — Tabelas normativas para classificacao da pressao arterial.
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TABLE 3. BP Levels for Boys by Age and Height Percentile
Age, v BF Percentile SBP, mm Hg DBP, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height

5th 10th  25th  50th  75th  90th  95th  5th  10th  25th  50th  75th  90th  95th

1 50th 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 a7 38 39 39
90th 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 a2 53 53 54

95th 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

99th 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

2 50th 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44
90th 97 9 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59

95th 1m 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

99th 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

3 50th 86 87 89 9 93 94 95 4 “ 45 46 47 48 48
90th 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

95th 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67

99th 1m 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75

4 50th 88 89 91 93 95 9% 97 47 45 49 50 51 51 52
90th 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67

95th 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71

99th 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

5 50th 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90th 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70

95th 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74

99th 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82

6 50th 91 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
90th 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72

95th 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76

99th 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84

7 50th 92 94 95 97 99 100 10m 55 55 56 57 58 59 59
90th 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74

95th 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78

99th 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86

8 50th 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 39 60 60 61
90th 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76

95th 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80

99th 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

9 50th 95 96 98 100 102 103 104 57 58 39 60 61 61 62
90th 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

95th 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81

99th 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 59

10 50th 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
90th 111 112 114 115 17 119 119 73 73 74 75 76 77 78

95th 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82

99th 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90

11 50th 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
90th 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78

95th 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82

99th 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

12 50th 1m 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
90th 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79

95th 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83

99th 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 9

13 50th 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
90th 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79

95th 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83

99th 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91

14 50th 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
90th 120 121 123 125 126 125 128 75 76 77 78 79 79 80

95th 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84

99th 13 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

15 50th 109 110 112 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66
90th 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81

95th 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85

99th 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

16 50th 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90th 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82

95th 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

99th 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

17 50th 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90th 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 B84 84

95th 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

99th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97
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TABLE 4. BP Levels for Girls by Age and Height Percentile
Age, v BF Percentile SBPF, mm Hg DBF, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height
Sth 10th  25th  50th 75th  90th  95th  5th 10th  25th 50th  75th 90th  95th
1 50th 83 84 85 86 88 89 a0 38 9 39 40 41 41 42
90th a7 a7 98 100 10 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95th 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 50 59 60
9ath 108 108 109 111 112 113 114 64 [ 65 65 66 67 67
2 50th 85 85 B7 58 ] a1 91 43 44 44 45 46 46 47
90th a8 a9 100 101 103 104 105 57 58 58 54 60 Al 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 6l 62 62 63 64 65 65
9ath 109 110 111 112 114 115 116 69 o] 70 70 71 72 72
3 50th 86 87 B8 89 a1 92 93 47 48 48 49 50 50 51
90th 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 6d Ad 65
95th 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
9ath 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
4 50th 88 88 a0 a1 a2 94 9 50 50 51 52 52 53 54
90th 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95th 105 106 107 108 110 111 112 68 68 649 70 7 71 72
9ath 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 7 78 79 79
5 50th 89 a0 1 93 a4 95 9h 52 53 53 54 55 55 56
90th 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 2] 69 70
95th 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
9ath 114 114 116 17 118 120 120 78 78 749 79 8D 81 81
6 50th a 92 a3 a4 ] 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90th 104 105 106 108 109 110 111 68 68 649 70 70 71 72
95th 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
9ath 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 50th a3 a3 95 9 a7 99 99 55 56 56 57 58 ] 59
90th 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 2 72 73
95th 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
9ath 117 118 119 120 122 123 124 51 81 82 82 83 B4 84
8 50th a5 a5 96 98 99 100 1m 57 57 57 58 58 60 60
90th 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95th 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
9ath 119 120 11 122 123 125 125 52 82 83 83 84 85 86
9 50th 96 a7 98 100 1m 102 103 58 58 58 ] 60 6l 61
90th 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95th 114 114 115 17 118 119 120 76 76 76 7 78 79 79
9ath 121 121 123 124 125 127 127 583 83 B4 B4 85 86 87
10 50th a8 a9 100 102 103 104 105 59 59 549 6l 61 62 62
90th 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95th 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 ] 80
99th 123 123 125 126 127 129 129 B4 B4 85 86 86 B7 88
1 50th 100 101 102 103 105 106 107 60 &0 60 61 62 63 63
90th 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
95th 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99th 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 By 87 B8 89
12 50th 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 Ad 64
90th 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95th 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 51 82 82
9ath 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 B8 B8 B9 90
13 50th 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
90th 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95th 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
9ath 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 &9 89 Q0 9
14 50th 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66
90th 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 &0 80
95th 123 123 125 126 127 129 129 81 81 51 B2 83 B4 84
99th 130 131 132 133 135 136 136 58 88 89 90 a0 o1 92
15 50th 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 66 67 67
90th 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95th 124 125 126 127 129 130 131 52 82 82 83 84 85 85
99th 131 132 133 134 136 137 138 59 89 a0 91 9 92 93
16 50th 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 b6 a7 68
90th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 749 B0 51 81 82
95th 125 126 127 128 130 131 132 52 82 83 B4 85 85 86
9ath 132 133 134 135 137 138 139 90 a0 90 91 a2 93 93
17 50th 108 109 110 111 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68
9th 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 B0 51 81 82
95th 125 126 127 129 130 131 132 52 83 83 84 85 85 86
9ath 133 133 134 136 137 138 139 a0 a0 9 9 a2 93 93




ANEXO G — Critérios para o IMC e VO,max.

FITNESSGRAM °® Standards for the Healthy Fithess Zone™

BOYS
\‘folmax

(ml - kg™ - | Body mass

Age min~') index
5 20 14.7
6 20 14.7
7 20 14.9
8 20 15.1
9 20 13.7
10 42 52 21 14.0
| 42 52 21 14.3
12 42 52 22 14.6
13 42 52 23 | I5.1
14 42 52 245 | 15.6
15 42 52 25 | 16.2
16 42 52 265 | 16.6
17 42 52 27 17.3
17+ 42 52 278 | 178

GIRLS
VO_ max

(ml - kg™' - Body mass

Age min~') index
5 21 16.2
6 21 16.2
7 22 16.2
8 22 16.2
9 23 13.5
10 39 47 (235 | 13.7
11 38 46 24 14.0
12 37 45 245 | 145
13 36 44 245 | 149
14 35 43 25 15.4
15 35 43 25 16.0
16 35 43 25 16.4
17 35 43 26 16.8
17+ 35 43 273 | 172
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BOYS

0o ~N OO O,

10
11
12
13
14
15
16
17
>17

Aerobic Capacit
VO

2max (ml/kg/min)

PACER, One Mile Run & Walk Test |Very

NI-High
Risk

.
Completion of fest. Ta
compielion of iest. L

n
'

or time standards not

NI-Some
Risk

recommended.

<37.3
<37.3
<37.6
<38.6
<39.6
<40.6
<41.0
<41.2
<41.2

37.4-40.1
37.4-40.1
37.7-40.2
38.7-41.0
39.7-42.4
40.7-43.5
41.1-44.0
41.3-44 1
41.3-44.2

HFZ

>40.2
>40.2
>40.3
>41.1
>42.5
>43.6
>44.1
>44.2
>44.3

count
couni

Lean

<13.8
<137
<13.7
<1338
<140
<14.2
<14.5
<15.0
<154
<16.0
<16.5
<171
<177
<18.2

Body Mass Index

HFZ NI-Some | NI-High
Risk Risk

13.9-16.7 168  >175
138169 170 >178
138173 174  >183
139178 179 190
141185 186  >199
143-189 190 208
146-197 198 218
151-205 206 227
155213 214 236
161-221 222 245
166-229 230 253
172-237 238 260
178244 245 267
183251 252 275

© 2010, The Cooper Institute, Dallas, Texas.
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GIRLS

17

>1

Aerobic Capacity

— Ika/mi

PACER. One Mile Run & Walk Test | Very

NI-High  NI-Some HFZ
Risk Risk

Completion of test. Lap count
or time standards not

recommended.

<37.3 37.4-40.1 >40.2
<37.3 37.4-401 >40.2
<37.0 37.1-40.0 >40.1
<36.6 36.7-39.6 >39.7
<36.3 36.4-39.3 >394
<36.0 36.1-39.0 >39.1
<35.8 35.9-38.8 >38.9
<35.7 35.8-38.7 >38.8
7 <353 354-38.5 >38.6

Lean

<13.5
<134
<134
<135
<13.7
<140
<14 4
<14.8
<153
<158
<16.3
<16.8
<172
<175

HFZ

13.6-16.7
13.5-17.0
13.5-17.5
13.6-18.2
13.8-18.9
14.1-19.5
14.5-20.4
14.9-21.2
15.4-22.0
15.9-22.8
16.4-23.5
16.9-24 1
17.3-24.6
17.6-25.1

Body Mass Index

NI-Some | NI-High

Risk Risk
68 2173
171 177
176 >183
183 >19.1
190 >200
196 >21.0
205 >219
213 229
221 238
220 3246
236 254
242 5261
247 5267
252 5272

© 2010, The Cooper Institute, Dallas, Texas.



ANEXO H - Ficha para o Teste de “Vai-e-vem”.
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ID: | Escola: | Periodo:
NUMERO DE VOLTAS
Estagio 1 1 2 3 4 5 6 7
Estagio 2 8 9 10 11 12 13 14 15
Estdagio 3 16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23
Estdgio 4 24 25 |26 | 27 |28 29 |30 |31 32
Estdgio 5 33 34 |35 36 |37 |38 (39 |40 |41
Estdgio 6 42 43 |44 |45 |46 |47 |48 | 49 50 |51
Estagio 7 52 53 |54 |55 56 |57 |58 |59 60 |61
Estdgio 8 62 63 |64 |65 66 |67 |68 |69 70 |71 | 72
Estagio 9 73 |74 |75 |76 |77 |78 |79 |80 |8l |82 |83
Estdgio 10 84 |85 |8 |87 |8 |8 |90 (91 |92 |93 |94
Estdgio 11 95 9 |97 |98 |99 100 | 101 | 102 | 103 | 104 | 105 | 106
Estdgio 12 107 | 108 | 109 | 110 | 111 | 112 | 113 | 114 | 115 | 116 | 117 | 118
Estagio 13 119 | 120 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 126 | 127 | 128 | 129 | 130 | 131
Estdgio 14 132 | 133 | 134 | 135 | 136 | 137 | 138 | 139 | 140 | 141 | 142 | 143 | 144
Estdgio 15 145 | 146 | 147 | 148 | 149 | 150 | 151 | 152 | 153 | 154 | 155 | 156 | 157
Estdgio 16 158 | 159 | 160 | 161 | 162 | 163 | 164 | 165 | 166 | 167 | 168 | 169 | 170 | 171
Estdgio 17 172 | 173 | 174 | 175 | 176 | 177 | 178 | 179 | 180 | 181 | 182 | 183 | 184 | 185
Estdgio 18 186 | 187 | 188 | 189 | 190 | 191 | 192 | 193 | 194 | 195 | 196 | 197 | 198 | 199 | 200
Estdgio 19 201 | 202 | 203 | 204 | 205 | 206 | 207 | 208 | 209 | 210 | 211 | 212 | 213 | 214 | 215
Estdagio 20 216 | 217 | 218 | 219 | 220 | 221 | 222 | 223 | 224 | 225 | 226 | 227 | 228 | 229 | 230 | 231
Estdgio 21 232 | 233 | 234 | 235 | 236 | 237 | 238 | 239 | 240 | 241 | 242 | 243 | 244 | 245 | 246 | 247
ID: Escola: Periodo:
NUMERO DE VOLTAS
Estdgio 1 1 2 3 4 5 ] 7
Estdgio 2 8 9 10 11 12 13 14 15
Estagio 3 16 17 | 18 19 | 20 21 22 | 23
Estdgio 4 24 25 |26 |27 |28 29 (30 |31 32
Estdgio 5 33 34 |35 36 |37 38 (39 |40 |41
Estdgio 6 42 43 |44 |45 |46 |47 |48 | 49 50 |51
Estdgio 7 52 53 |54 |55 56 |57 |58 |59 60 |61
Estdgio 8 62 63 |64 |65 66 | 67 |68 |69 70 |71 |72
Estdgio 9 73 74 |75 76 |77 78 79 |80 |81 |82 |83
Estdagio 10 84 |85 |8 |87 |88 |89 (90 |91 92 |93 94
Estdgio 11 95 96 |97 |98 |99 100 | 101 | 102 | 103 | 104 | 105 | 106
Estagio 12 107 | 108 | 109 | 110 | 111 | 112 | 113 | 114 | 115 | 116 | 117 | 118
Estdgio 13 119 | 120 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 126 | 127 | 128 | 129 | 130 | 131
Estdgio 14 132 | 133 | 134 | 135 | 136 | 137 | 138 | 139 | 140 | 141 | 142 | 143 | 144
Estdgio 15 145 | 146 | 147 | 148 | 149 | 150 | 151 | 152 | 153 | 154 | 155 | 156 | 157
Estagio 16 158 | 159 | 160 | 161 | 162 | 163 | 164 | 165 | 166 | 167 | 168 | 169 | 170 | 171
Estdgio 17 172 | 173 | 174 | 175 | 176 | 177 | 178 | 179 | 180 | 181 | 182 | 183 | 184 | 185
Estagio 18 186 | 187 | 188 | 189 | 190 | 191 | 192 | 193 | 194 | 195 | 196 | 197 | 198 | 199 | 200
Estdagio 19 201 | 202 | 203 | 204 | 205 | 206 | 207 | 208 | 209 | 210 | 211 | 212 | 213 | 214 | 215
Estdgio 20 216 | 217 | 218 | 219 | 220 | 221 | 222 | 223 | 224 | 225 | 226 | 227 | 228 | 229 | 230 | 231
Estdgio 21 232 | 233 | 234 | 235 | 236 | 237 | 238 | 239 | 240 | 241 | 242 | 243 | 244 | 245 | 246 | 247




