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PAVÃO, Fernando Henrique. Associação entre a aptidão cardiorrespiratória e o 
perfil lipídico em escolares com peso normal e excesso de peso. 2013. 62p. 
Dissertação (Mestrado em Educação Física) – Universidade Estadual de Londrina, 
Londrina, 2013. 
 
 

RESUMO 
 
 
O objetivo do estudo foi associar a aptidão cardiorrespiratória e o perfil lipídico de 
escolares com peso normal e excesso de peso. O estudo envolveu 650 escolares de 
ambos os sexos (362 feminino e 288 masculino), na faixa etária de 11 a 17 anos 
matriculados na rede pública de ensino do município de Francisco Beltrão/PR. Para 
tanto, foi realizado o teste shuttle run de 20 metros (SR-20m) para avaliar a aptidão 
cardiorrespiratória (ACR) e coleta sanguínea para a determinação do perfil lipídico: 
Colesterol Total (CT), Lipoproteína de alta densidade (HDL-C), Triglicerídeos (TG) e 
Lipoproteína de baixa densidade (LDL-C). Também foram coletadas as medidas 
antropométricas de circunferência de cintura (CC), massa corporal e estatura. 
Através da estatura e da massa corporal, foi determinado o índice de massa corporal 
(IMC). Os indivíduos foram divididos em dois grupos: peso normal e excesso de 
peso. Através do teste Qui-quadrado foram verificadas as associações entre a ACR 
e as variáveis independentes. Em seguida, as variáveis foram levadas ao modelo 
multivariado através de regressão logística binária, ajustado por sexo e pico de 
velocidade de crescimento. Para aqueles indivíduos classificados como peso normal, 
possuir alta ACR aumentou em 2,527 vezes a chance de os mesmos apresentarem 
medida de CC normal (OR = 2,527; IC = 1,448 – 4,409) e em 2,376 vezes de 
possuírem medida de LDL-C normal (OR = 2,376; IC = 1,017 – 5,554). Nos 
indivíduos classificados como excesso de peso não foi encontrada nenhuma 
associação entre a ACR e demais variáveis. 
 
Palavras-chave:  Aptidão cardiorrespiratória. Perfil lipídico. Adolescentes. Excesso 

de peso. 
 



 

PAVÃO, Fernando Henrique. Association between cardiorespiratory fitness and 
lipid profile in children with normal weight and overweight. 2013. 62p. Master´s 
Dissertation in Physical Education at State University of Londrina, Londrina, Parana, 
2013. 
 
 

ABSTRACT 
 
 
The aim of this study was to associate cardiorespiratory fitness and lipid profile of 
children with normal weight and overweight. The study involved 650 students of both 
sexes (362 females and 288 males), aged 11-17 years, enrolled in public schools of 
Francisco Beltrão/PR. Was performed the shuttle run test (SR-20m) to assess 
cardiorespiratory fitness (CRF) and blood collection for the determination of lipid 
profile: Total cholesterol (TC), high density lipoprotein (HDL-C), triglycerides (TG) 
and low density lipoprotein (LDL-C). Were also collected anthropometric measures of 
waist circumference (WC), body mass and height. By height and body mass was 
determined body mass index (BMI). The subjects were divided into two groups: 
normal weight and overweight. By Chi-square test were found associations between 
ACR and the independent variables. Then the variables were taken to multivariate 
model by binary logistic regression analysis, adjusted for sex and peak height 
velocity . For those individuals classified as normal weight, have high ACR increased 
by 2,527 times the chance to present normal WC (OR = 2,527; IC = 1,448 – 4,409) 
and 2,376 times to have normal LDL-C. (OR = 2,376; IC = 1,017 – 5,554). In 
individuals classified as overweight found no association between ACR and other 
variables. 
 
Keywords: Cardiorespiratory fitness. Lipid profile. Adolescents. Overweight. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Nas últimas décadas, a obesidade alcançou proporções epidêmicas, 

tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento, atingindo não só adultos, 

mas também crianças e adolescentes. As principais causas para o aumento 

expressivo de obesos estão na mudança dos padrões alimentares, redução da 

atividade física e urbanização (GAZIANO, et al., 2010). 

O excesso de gordura corporal tende a permanecer na idade adulta 

(DESHMUKH-TASKAR, et al., 2006; FREEDMAN et al., 2001). Além disso, um estilo 

de vida sedentário quando associado a um peso corporal elevado, favorece a 

manifestação de disfunções crônico-degenerativas, tais como a elevação da pressão 

arterial, dislipidemias, diabetes mellitus tipo II e doenças cardiovasculares (RIBEIRO, 

et al., 2006). 

Portanto, o baixo nível de atividade física pode afetar negativamente 

diferentes parâmetros relacionados à saúde, dentre eles a aptidão cardiorrespiratória 

- ACR (LOHMAN et al., 2008). A ACR é considerada uma dos principais 

componentes da aptidão física (COOPER, 1999), e níveis adequados de ACR estão 

inversamente associados a fatores de risco cardiovasculares e metabólicos 

(LEFEVRE, et al., 2002; TWISK, et al., 2002).  

Acredita-se também que baixos índices de ACR na infância e 

adolescência estejam associados ao aumento do risco cardiovascular na idade 

adulta (ANDERSEN, et al., 2004). Alguns estudos apontam que a gordura corporal 

pode influenciar a ACR e fatores de risco cardiovascular, tanto em indivíduos jovens 

quanto adultos (SHAIBI, et al., 2005). 

A atividade física está inversamente associada com morbidade e 

mortalidade por doenças crônicas. Uma vida mais ativa, aparentemente, possui um 

efeito protetor para mortes por doenças cardiovasculares, sendo que maiores níveis 

de atividade física no lazer e no dia a dia, estão associadas com maior longevidade 

(BLAIR, et al., 1989). Para a população adulta já está clara a associação entre falta 

de aptidão física e aumento dos riscos para uma vasta gama de doenças e todas as 

causa de morte, enquanto que na população jovem, essas evidências estão em 

constante estudo (DENCKER, 2008, 2012).  

Dados do European Youth Heart Study, incluindo 1769 crianças da 

Dinamarca, Estônia e Portugal, mostraram que os fatores de risco para doenças 
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cardiovasculares tendem se agrupar em crianças inativas sobrepesadas e em 

crianças com baixa ACR a partir dos nove anos de idade (ANDERSEN, et al., 2008). 

Mesmo que as manifestações clínicas para a doença cardiovascular (DCV) 

apareçam normalmente na fase adulta, alguns estudos mostram que o processo 

aterosclerótico pode ser iniciado na infância em alguns indivíduos (BERENSON et 

al., 1998).   

Neste sentido, torna-se importante conhecer e a identificar os fatores 

de risco relacionados a uma menor aptidão cardiorrespiratória já em idades 

precoces, favorecendo as possíveis estratégias de prevenção e combate ao 

sedentarismo o mais cedo possível e auxiliando na prevenção de eventos 

cardiovasculares, especialmente quando os mesmos tornarem-se adultos. (TWISK, 

et al., 2001). 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

A aptidão cardiorrespiratória (ACR) é um importante componente da 

aptidão física relacionada à saúde,  podendo ser medida de forma mais clara do que 

a atividade física e, portanto, pode ser mais útil clinicamente (BLAIR, et al., 1989). A 

aptidão cardiorrespiratória, quando em níveis adequados, está diretamente 

relacionada a um estilo de vida saudável na fase adulta (BERENSON, et al., 1998).  

A literatura científica reporta que padrões comportamentais de 

atividade física na vida adulta são comumente incorporados durante a infância e 

adolescência (PEARCE et al., 2012). Assim, quando o individuo demonstra um baixo 

nível de atividade física habitual é provável indicar um menor nível de ACR e 

aumento da adiposidade corporal, sendo que estes fatores podem favorecer o 

aparecimento de alterações no perfil lipídico.  

Durante a infância e adolescência essas alterações não geram 

nenhum desfecho prejudicial, porém as complicações clínicas ocorrem com o passar 

dos anos e a persistência do comportamento sedentário e das alterações lipídicas 

podem gerar desdobramentos graves com aumento da morbi-mortalidade. É 

conhecido que grande parte das disfunções metabólicas tem início na vida infantil, e 

neste contexto, investigar os índices de ACR, perfil lipídico, e a relação destes com o 

estado nutricional de indivíduos jovens poderá fornecer dados que auxiliem na 

elaboração de programas voltados a prevenção e tratamento destes importantes 
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elementos da saúde, favorecendo a diminuição dos fatores de risco cardiovascular 

principalmente na fase adulta. 

 



 16

2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar a associação entre a alta aptidão cardiorrespiratória e o 

perfil lipídico de escolares com peso normal e excesso de peso do município de 

Francisco Beltrão/PR. 

 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Classificar a aptidão cardiorrespiratória, o perfil lipídico e o estado 

nutricional dos escolares em relação aos critérios de saúde. 

Analisar as diferenças entre a aptidão cardiorrespiratória e perfil 

lipídico de escolares entre os sexos. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 APTIDÃO FÍSICA VOLTADA À SAÚDE 

 

A aptidão física (ApF) pode ser definida como as condições que 

permitem ao indivíduo ser submetido a situações que envolvam esforços físicos, 

sendo dividida em ApF relacionada à saúde e ao desempenho atlético. Considera-se 

que a ApF relacionada à saúde envolva aqueles componentes motores que possam 

favorecer proteção ao surgimento e desenvovimento de disfunções degenerativas 

induzidas pelo estilo de vida sedentário, sendo estes componentes a resistência 

cardiorrespiratória, força/resistência muscular e flexibilidade (GUEDES, 2007). 

Dentre estes componentes destaca-se a aptidão cardiorrespiratória, 

sendo esta variável amplamente discutida (ACSM´S, 2006), tendo em vista que é 

considerada um dos mais importantes componentes da aptidão física relacionada à 

saúde (COOPER,1999). 

 

3.2 APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA 

 

A aptidão cardiorrespiratória (ACR) pode ser definida como a 

capacidade dos sistemas cardiovascular e respiratório de fornecer oxigênio durante 

uma atividade física contínua, sendo o consumo máximo de oxigênio (VO2max) o 

índice mais utilizado para o estudo do metabolismo aeróbio e considerado como um 

indicador de potência aeróbia (CYRINO et al., 2002). O VO2max pode ser definido 

como a capacidade do indivíduo em captar, transportar e utilizar oxigênio em nível 

celular por unidade de tempo (ACSM´S, 2000; CASPERSEN, et al., 1985).  Diversos 

fatores como genética, idade, sexo, tamanho corporal e quantidade de músculos 

envolvidos estão diretamente ligados aos valores do VO2max (WILMORE; COSTILL, 

2001), independente do método utilizado para a sua avaliação. 

Em adultos, uma baixa ACR está associada ao aumento dos fatores 

de risco para doenças cardiovasculares (DC) e, em contrapartida, possuir níveis 

adequados desse componente parece exercer um efeito protetor ao aparecimento 

de doenças metabólicas. Sendo assim, observa-se uma associação inversa entre 

ACR e mortalidade por DC. (KATZMARZYK et al., 2005.) 

Vários estudos em adultos apontam que a ACR também está 
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inversamente associada à síndrome metabólica (SM) (KULLO, et al., 2002; LAKKA 

et al., 2003), e que baixos níveis deste componente poderiam predizer o seu 

desenvolvimento (LAAKSONEN, et al., 2002). Entende-se por SM, segundo a 

definição do National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III 

(ATPIII) como o agrupamento de três ou mais dos seguintes fatores de risco: 

pressão arterial elevada, hipertrigliceridemia, baixo HDL-colesterol (HDL-C), 

obesidade abdominal e hiperglicemia (ATPIII, 2002). 

Estudos envolvendo crianças e adolescentes também demonstram 

que baixos níveis de ACR podem ser associados ao aumento dos fatores de risco 

cardiovascular e SM (ANDERSSEN, et al., 2007; JANSSEN; CRAMP, 2007; RUIZ, 

2007). Além disso, baixos índices de ACR nesta população estariam associados ao 

aumento do risco cardiovascular na idade adulta (ANDERSEN, et al., 2004). Ao 

contrário, níveis adequados de ACR na adolescência estariam associados 

inversamente a fatores de risco cardiovasculares e metabólicos (JANZ, et al., 2002; 

LEFEVRE, et al., 2002; TWISK, et al., 2002) e diretamente relacionados a uma maior 

participação em atividades esportivas, profissões de maior esforço físico, estilo de 

vida ativo e maior nível de atividades físicas habituais na fase adulta (PATE, et al., 

2006). 

A utilização da aptidão cardiorrespiratória como variável de 

exposição em estudos epidemiológicos, envolvendo um grande número de sujeitos 

necessita dispor de técnicas mais simples, com menor custo e de rápida aplicação. 

Nesta perspectiva, tem se optado pela utilização de um método indireto para estimar 

o VO2max por permitir avaliar um número elevado de indivíduos em um espaço de 

tempo muito inferior ao despendido pelo método direto, além de possuir um custo 

operacional muito menor (KLUSIEWICZ, 2003, 2011). 

O pressuposto teórico do método indireto se dá pela relação linear 

existente entre o consumo máximo de oxigênio e a intensidade do trabalho muscular 

e respostas fisiológicas de frequência cardíaca durante esforços progressivos e 

máximos. Desta forma, entende-se que à medida que aumentam o trabalho 

muscular e frequência cardíaca, o indivíduo consome maior quantidade de oxigênio. 

Por se tratar de um teste onde, através de fórmula matemática, se prediz o VO2max 

do indivíduo, é natural que exista uma margem de erro ao se predizer esta variável 

quando comparado ao método direto, podendo variar de 10% a 20% (HEYWARD, 

1991). Contudo, o seguimento correto das padronizações referentes aos testes de 
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medida indireta minimizariam os erros de estimativa. 

Ao se considerar que o consumo de oxigênio aumenta 

conjuntamente com o acréscimo do trabalho muscular, Léger e Lambert (1982), 

propuseram o “20 m Shuttle-run test” (SR-20m), popularmente conhecido no Brasil 

como teste aeróbio de corrida de Vai-e-Vem de 20 m, que consiste em correr, em 

ritmo cadenciado por um estímulo sonoro (bip), um espaço de 20 metros delimitado 

entre duas linhas paralelas de forma contínua e progressiva.  

Por se tratar de um teste onde não necessita de espaço muito amplo 

para sua realização e a possibilidade de avaliar um número elevado de indivíduos, o 

SR-20m mostra-se como ferramenta válida para se utilizar em ambiente escolar. Por 

possuir 21 estágios com dificuldade progressiva, permite avaliar simultaneamente 

indivíduos com baixa, média e grande capacidade cardiorrespiratória. 

 

3.3 SOBREPESO E OBESIDADE 

 

O avanço tecnológico, a facilidade em se obter alimentos, o 

crescimento dos centros urbanos, a diminuição do gasto energético nas tarefas 

diárias e o tipo de deslocamentos utilizados diariamente, fizeram com que houvesse 

uma modificação no estilo de vida da população em geral, potencializando o 

aumento da obesidade em todas as faixas etárias, tanto nos países desenvolvidos 

como nos em desenvolvimento (BAR-OR, 2000; DEFORCHE, et al., 2003). 

Assim, é de conhecimento que a obesidade está assumindo 

proporções epidêmicas em toda população mundial e em diferentes faixas etárias. 

Nas crianças, é considerada um problema crônico, sendo apontada como mais 

perigosa que a própria desnutrição, pelo fato de estar atrelada a um grande número 

de comorbidades (SOROF; DANIELS, 2002). 

No Brasil, resultados apresentados pela Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF), realizados nos anos de 2008-2009, demonstram que, quando 

comparados os valores mais recentes com os obtidos em pesquisas anteriores 

(1974-1975 e 1989), apesar de marcadores de saúde da população como déficit de 

altura e peso decresceram, os índices de sobrepeso e obesidade aumentaram 

substancialmente. Para meninos de cinco a nove anos, entre a primeira e a última 

pesquisa, o percentual de indivíduos que apresentavam sobrepeso e obesidade 

aumentou de 10,9% para 34,8% e de 2,9% para 16,6%, respectivamente. No sexo 



 20

feminino o aumento foi de 8,6% para 32% no sobrepeso e de 1,8% para 11,8% na 

obesidade. Na faixa dos 10 aos 19 anos de idade, nestes 34 anos (1974-1975 até 

2008-2009), o sobrepeso aumentou seis vezes para o sexo masculino, passando de 

3,7% para 21,7% e três para o sexo feminino, de 7,6% para 19%. Quanto à 

obesidade, as mudanças no mesmo período foram de 0,4% para 5,9% para eles e 

de 0,7% para 4,0% para elas (POF, 2010).  

Entende-se como sobrepeso um grau moderado de excesso de peso 

para a estatura, enquanto que a obesidade seria um estado de maior severidade e 

ambos se dão principalmente pela ingestão inadequada e excessiva de alimentos 

somados a baixos níveis de atividade física. Adicionalmente aos fatores 

comportamentais, também contribuem para a obesidade os fatores metabólicos e 

hereditários (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009; MEHTA, et al., 2008). Em um 

estudo desenvolvido por Freedman et al. (2001), com um tempo médio de 17 anos 

de acompanhamento, os resultados demonstraram que  77% dos índivíduos que 

foram obesos na infância permaneceram obesos quando adultos. Em contrapartida, 

entre aquelas crianças com peso normal, apenas 7% tornaram-se obesas na fase 

adulta. 

A inatividade física e a obesidade na infância, por estarem 

associadas ao desenvolvimento de outras doenças crônicas, têm sido identificadas 

como situações de risco. Dentre essas doenças destacam-se as dislipidemias, 

hipertensão arterial, resistência insulínica, e, consequentemente, predispõe à 

manifestação das DC. Nesse sentido, o impacto adverso do excesso de peso sobre 

os múltiplos fatores de risco cardiovascular demanda prevenção primária já em 

idades precoces (ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA, 2000; LEITE, et al., 

2009).  

Outro fator limitante para esses indivíduos é que o excesso de peso 

causa um maior desgaste físico em atividades que envolvam caminhadas ou 

corridas (NORMAM,  et al., 2005), o que favorece as atividades sedentárias. Ao se 

considerar as estratégias não-farmacológicas para o tratamento da obesidade em 

crianças e adolescentes, destacam-se o aumento da atividade física e modificações 

de hábitos alimentares (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2001, 2003). 

Atividade física regular é conhecida por reduzir a obesidade e 

melhorar os fatores de risco associados. O exercício regular pode promover redução 

dos triglicerídios plasmáticos, aumentar a sensibilidade à insulina e a concentração 
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do HDL-C. (HANCOX; MILNE; POULTON, 2004). As restrições dietéticas por sua 

vez, podem reduzir a massa gorda, o colesterol total, o LDL-C, sem efeito aparente 

no HDL-C. O efeito de ambos, dieta e exercício regular em crianças e adolescentes 

obesos parece adicionar grande impacto positivo no perfil lipídico, na resistência à 

insulina e no controle do peso corporal (GIULIANO; CARAMELLI, 2008).  

Contudo, o efeito da dieta alimentar e/ou dos exercícios regulares 

realizados por longos períodos, bem como a manutenção dos benefícios adquiridos 

carecem de maior investigação, afim de se obter dados referentes às mudaças no 

estilo de vida destes indivíduos (BEN OUNIS, et al., 2008). 

Vale lembrar que a preocupação com a obesidade na infância e 

adolescência deve iniciar não apenas pelas crianças severamente obesas, mas, 

sobretudo pelos indivíduos sobrepesados, tendo em vista que o sobrepeso se 

apresenta como uma fase inicial da obesidade, onde a intervenção poderia ser 

melhor respondida (RODGERS, 2004). 

 

3.4 PERFIL LIPÍDICO 

 

A doença aterosclerótica é uma das principais causas de morbidade 

e mortalidade na população mundial. Entre os fatores que determinam o surgimento 

das doenças cardiovasculares, destacam-se, sobretudo, as dislipidemias. Elevadas 

concentrações de triglicerídeos plasmáticos, colesterol total e da fração LDL-C, 

atreladas à diminuição do HDL-C podem aumentar a probabilidade de 

desenvolvimento dessas enfermidades (LEVI et al., 2002). 

As dislipidemias são caracterizadas por distúrbios nos níveis de 

lipídios, lipoproteínas circulantes e podem ser decorrentes de fatores 

comportamentais ou hereditários. Entre as variáveis ambientais envolvidas na 

determinação do perfil lipídico destacam-se, o desequilíbrio no consumo alimentar, o 

sedentarismo e a obesidade (TREUTH et al., 2009). 

Os hábitos alimentares inadequados, sobretudo a ingestão elevada 

de alimentos ricos em gordura saturada e colesterol, bem como a realização de 

dietas hipercalóricas, têm se apresentado como alguns dos principais responsáveis 

pela redução na prevalência da desnutrição e um predomínio do excesso de peso 

em crianças e adolescentes, evidenciado nos últimos anos. Além disso, o 

sedentarismo e os baixos níveis de atividade física, também determinam um 
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aumento expressivo do peso corporal e de suas comorbidades associadas (WALLS 

et al., 2011). 

Berenson et al. (1998) identificaram que o aumento nos fatores de 

risco pode agravar a doença coronariana e a manifestação da aterosclerose em 

jovens. Os autores constataram que alterações no índice de massa corporal, valores 

elevados de pressão arterial, aumento do colesterol total, do LDL-C e dos 

triglicerídeos, bem como a redução do HDL-C foram fortemente associados à 

extensão das lesões na aorta e nas coronárias dos participantes. Adicionalmente, foi 

observado que com o aumento do número de fatores de risco, também aumentavam 

as chances dos indivíduos apresentarem maior parte da superfície endotelial da 

aorta coberta por estrias gordurosas. (BERENSON et al., 1998) 

Vale destacar, que o processo inicial de formação da placa de 

ateroma começa na infância e tem uma progressão lenta e assintomática ao longo 

dos anos, entretanto, uma vez que, apenas na vida adulta começa apresentar as 

primeiras manifestações clínicas (FRANCOSO; COATES, 2002; MCGILL et al., 

2000). 

Nesse sentido, o aumento dos lipídios e lipoproteínas plasmáticas 

em populações pediátricas pode ser um indicador de prejuízos cardiovasculares em 

idades mais avançadas, tendo em vista que essas alterações podem ser 

potencializadas ao longo dos anos por uma série de fatores relacionados ao estilo 

de vida (ROMALDINI et al., 2004). Em vista disso, se infere a necessidade de 

estratégias preventivas que podem levar a menor exposição aos fatores de risco. Em 

contrapartida, observa-se nos dias de hoje, cada vez mais a manifestação de hábitos 

deletérios às condições de saúde (BOREHAM et al., 2002). 

Atualmente, o percentual de crianças e adolescentes com 

dislipidemia encontra-se elevado. Dados do National Health and Nutrition 

Examination Surveys 2005 – 2010, avaliando adolescentes entre 12 e 19 anos (1981 

meninas e 2191 meninos) detectaram uma prevalência para alterações no CT de 

35% e 28% para os sexos feminino e masculino respectivamente (SHAY, et al., 

2013). Em um estudo realizado no Brasil, com uma amostra de 660 adolescentes de 

ambos os sexos entre 14 a 19 e utilizado como ponto de corte o colesterol total 

sérico superior a 170 mg/dL, a prevalência encontrada de jovens com níveis de 

colesterol total acima dos valores de referência foi de 20,3% (BECK, et al., 2011). 

Na população pediátrica, os valores de referência para o perfil 
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lipídico ser considerado saudável, de acordo com a I Diretriz de Prevenção da 

Aterosclerose na Infância e na Adolescência (2005), para ambos os sexos são: 

Colesterol Total <170 mg/dL; LDL-C <130 mg/dL; HDL-C >45 mg/dL e triglicérides 

<130 mg/dL.  

A preocupação em estabelecer esses limites, bem como seu 

conhecimento é particularmente útil na detecção do risco de manifestação das 

patologias, apresentando vantagens em relação às medidas preventivas e às 

mudanças no estilo de vida que poderão ser adotados mais precocemente. Sendo 

assim, a detecção das dislipidemias nessa faixa etária é essencial, visto que as 

alterações apresentadas nas crianças e adolescentes são importantes preditores 

dos níveis de lipídios e lipoproteínas plasmáticas na idade adulta. (BALLESTEROS 

et al., 2005). 

Um estudo de Pereira et al. (2010) que teve como objetivo avaliar a 

presença de dislipidemias e investigar a associação entre sobrepeso e obesidade 

abdominal em 470 adolescentes de ambos os sexos, de 10 a 14 anos de Recife, 

Brasil. Os resultados mostraram que a maioria dos avaliados apresentava 

dislipidemias (63,8%), entretanto, os adolescentes que tinham sobrepeso ou 

obesidade abdominal apresentaram maiores valores de triglicerídeos e baixos níveis 

de HDL-C (P < 0,05). No entanto, não apresentaram maiores LDL-C em comparação 

aos outros estudantes, de acordo com os parâmetros de circunferência de cintura. 

Contudo, esse fato foi observado nos adolescentes classificados com a presença de 

obesidade central de acordo com a razão da circunferência de cintura pela altura. 

Adicionalmente, os níveis de colesterol total, de acordo com o mesmo indicador, 

mostraram uma tendência para valores mais elevados quando comparados aos 

estudantes sem obesidade abdominal. 

Também no estudo realizado na cidade de Florianópolis/SC, Brasil, 

por Giuliano et al. (2005), avaliando 1053 crianças e adolescentes de ambos os 

sexos, observou-se que o fator de risco mais associado à dislipidemia nesta amostra 

foi o excesso de peso corporal. Este resultados corroboram com os encontrados por 

Lima et al. (2004), que, avaliando o perfil lipídico de crianças e adolescentes, 

encontrou que as alterações no valores de CT e LDL-C (P<0,05) estavam mais 

presentes no grupo sobrepesado e obeso, principalmente para o gênero masculino e 

maiores concentrações de TG no grupo obeso feminino.  

Ainda neste sentido, Romaldini et al. (2004), ao analisar fatores de 
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risco para aterosclerose em 109 crianças e adolescentes com histórico familiar para 

DC, encontraram que dentre aqueles que apresentaram alterações lipídicas, 51,7% 

eram classificadas como excesso de peso (sobrepeso/obesidade), com associação 

significativa entre excesso de peso e dislipidemia (P=0,02). 

Ao avaliar o perfil lipídico e aptidão cardiorrespiratória de 

adolescentes obesos e não-obesos de 10 a 16 anos de idade, Leite et al. (2009) 

encontraram valores significativamente maiores de HDL-C e VO2max no grupo dos 

não-obesos, enquanto que os obesos apresentaram maiores valores para 

triglicerídeos (P<0,05), demonstrando uma relação inversa entre ACR e obesidade. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

O presente trabalho caracteriza-se como um estudo descritivo e 

correlacional, com corte do tipo transversal, onde foram analisados os escores 

relacionados a ACR e perfil lipídico em adolescentes com peso normal e com 

excesso de peso. 

 

4.2 SUJEITOS 

 

Participaram do estudo 650 adolescentes de ambos os sexos, com 

idade compreendida entre 11 e 17 anos, regularmente matriculados em escolas 

públicas da zona urbana do município de Francisco Beltrão/PR. O presente estudo 

faz parte do projeto “PREVALÊNCIA DE SÍNDROME METABÓLICA E FATORES 

DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ADOLESCENTES DE FRANCISCO BELTRÃO 

– PR”. 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi utilizada uma equação 

para estimativa de parâmetros populacionais, na qual se inseriu a prevalência de 

síndrome metabólica registrada nos estudos de 4,0% (MORAES, et al., 2009), 

precisão de 2,5%, significância de 5%, (z = 1,96), efeito de delineamento de 2,0 (por 

utilizar amostras por conglomerado: as turmas) e acréscimo de 20% considerando 

perdas/recusas, totalizando uma amostra mínima de 566 indivíduos. 

Para a seleção dos participantes, o processo de amostragem foi 

realizado em dois estágios. Inicialmente, todas as escolas públicas localizadas na 

zona urbana foram listadas e agrupadas de acordo com sua localização geográfica 

(região norte, sul, leste, oeste e central). Posteriormente, uma ou duas escolas de 

cada região foram selecionadas aleatoriamente. Dentro destas escolas, todas as 

turmas do período matutino que abrangeram a variação de idade proposta (11 a 17 

anos: 6º ano do ensino fundamental ao 3º ano do ensino médio) foram elencadas e 

selecionadas para participar do estudo. Nas turmas selecionadas, todos os alunos 

matriculados foram convidados a participar. 

Nesse sentido, a amostragem foi definida de forma aleatória 

estratificada, levando-se em consideração as regiões norte, sul, leste, oeste e 
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central. 

Como critérios iniciais de inclusão os voluntários deviam declarar 

bom estado de saúde (não fazer o uso frequente de medicamentos, ou estar em 

tratamento de alguma doença); pertencer à faixa etária preestabelecida e estar 

regularmente matriculados nas escolas selecionadas para o estudo. Foram 

excluídos da amostra os voluntários que apresentaram algum problema físico que os 

impedicem de realizar o teste motor ou não retornaram com o termo de 

consentimento livre e esclarecido assinado pelo pai e/ou responsável.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

UNIPAR/CEPEH (Protocolo 21714/2012) por estar de acordo com os Princípios 

Éticos da Experimentação Humana, adotados pelo Conselho Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP), e Resolução 196/96 do Ministério da Saúde (ANEXO A). 

 

4.3 INSTRUMENTOS 

 

4.3.1 Antropometria 

 

Medidas antropométricas de massa corporal e estatura foram 

obtidas de todos os participantes. A massa corporal foi mensurada em uma balança 

de leitura digital, com precisão de 0,1 kg, a estatura foi determinada em um 

estadiômetro de madeira com precisão de 0,1 cm, de acordo com procedimentos 

padronizados descritos na literatura (GORDON et al., 1988).  

A partir das medidas de estatura e massa corporal foi calculado o 

índice de massa corporal (IMC), que se baseia na construção de um índice 

envolvendo estas medidas em um mesmo sujeito, e resulta da divisão da massa 

corporal em quilogramas pelo quadrado da estatura em metros. 

 

 

 

Os sujeitos foram classificados em peso normal e excesso de peso 

(sobrepeso ou obesidade) de acordo com os pontos de corte ajustados por sexo e 

idade propostos pelo International Obesity Task Force (COLE, et al., 2000) (ANEXO 

B).  

Peso Corporal (kg)

Estatura (m
2
)

IMC = 
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Foi obtida a medida da circunferência de cintura (CC) mediante a 

utilização de uma fita métrica inextensível com escalas de 0,1cm seguindo as 

padronizações descritas por Taylor et al. (2000). Todas as medidas foram efetuadas 

com os jovens descalços e vestindo roupas leves (camiseta e shorts/bermuda). 

 

4.3.2 Avaliação da aptidão cardiorrespiratória (ACR) 

 

Para determinar a ACR foi utilizado o teste shuttle run de 20 metros 

(SR-20 m), sendo realizado em quadra dentro das próprias escolas, com piso 

antiderrapante, num espaço demarcado de 20 metros e separado por duas linhas 

paralelas. O avaliado teria que se deslocar continuamente de uma extremidade à 

outra, de forma progressiva, até a exaustão e orientados por uma gravação sonora. 

A velocidade de corrida inicial é de 8,5 km/h com incrementos de 0,5 km/h a cada 

estágio de um minuto. Os sujeitos durante a execução do teste foram comunicados 

verbalmente a cada mudança de estágio. A realização do teste, bem como o critério 

adotado para sua finalização, seguiram as recomendações de Léger e Lambert 

(1982). O consumo máximo de oxigênio (VO2max) foi estimado pela equação 

específica sugerida para este teste em adolescentes (MAHAR et al., 2011), que 

segue: 

 

VO2max = 40.34533 + (0.21426 x número de voltas) – (0.79472 x 

IMC) + (4.27293 x sexo) + (0.79444 x idade) 

Obs.: sexo masculino =1; sexo feminino =0. 

 

Os sujeitos foram classificados em baixa ACR e alta ACR segundo 

os critérios de saúde propostos pelo Fitnessgram (MEREDITH; WELK, 2010). 

 

4.3.3 Coletas Sanguíneas 

 

Coletas de sangue foram realizadas na escola por profissionais do 

laboratório, em sala adaptada para este fim, no período da manhã, com 

consentimento prévio dos pais ou responsáveis, bem como da direção da escola. 

As análises sanguíneas determinaram os triglicerídeos (TG), 

colesterol total (CT), HDL-C e LDL-C. As dosagens foram determinadas no 
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Laboratório de Análises Clínicas no Campus da UNIPAR - FB. Para tanto, foram 

coletados 14 mL de sangue venoso na prega do cotovelo, respeitando jejum de 12 

horas. As amostras foram depositadas em 02 tubos a vácuo, um com gel separador 

sem anticoagulante, centrifugado por 10 minutos a 3.000 rpm para separar o soro e 

posteriormente serem determinados os teores de triglicerídeos  (TG), colesterol total 

(CT) e frações de lipoproteínas de alta densidade (HDL-C). Os valores das 

lipoproteínas de baixa densidade (LDL-C) foi estimada através do cálculo de 

Friedewald et al. (1972). 

 Para a coleta os sujeitos foram posicionados sentados, com o braço 

apoiado sobre um suporte aproximadamente a altura de seus ombros. O braço foi 

garroteado no ponto médio do úmero, foi feita assepsia com algodão embebido em 

álcool 70%, e puncionado com agulha descartável de 25 X 8 mm no referido local. O 

sangue venoso foi aspirado em dois tubos de coleta à vácuo, um com capacidade 

para 10 mL e outro para 4,0 mL e as agulhas foram descartadas de forma segura, 

assim como todos os outros materiais descartáveis contaminados, tanto no 

procedimento de coleta, quanto nas análises sanguíneas conforme procedimento 

padrão do laboratório. 

A prevalência de dislipidemia foi identificada de acordo com a I 

Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e Adolescência (2005), que 

estabelece os seguintes cortes para valores desejáveis: CT < 150mg/dL, LDL-C < 

100 mg/dL, HDL-C e >45mg/dL e TG < 100mg/dL; para valores limítrofes: CT 150-

169mg/dL, LDL-C 100-129mg/dL e TG 100-129mg/dL; e valores alterados: CT > 

170mg/dL, LDL-C  > 130mg/dL , TG > 130mg/dL e HDL-C < 45mg/dL. Foram 

considerados casos de dislipidemia aqueles que apresentaram valores alterados de 

pelo menos um dos seguintes componentes: CT, HDL-C, LDL-C e TG, conforme a IV 

Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (IV Diretriz 

Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose, 2007). 

 

4.3.4 Qualidade dos Dados 

 

Antes de realizar a coleta definitiva dos dados, foi selecionado 

aleatoriamente um grupo de estudantes com as mesmas características da amostra 

do estudo para compor um projeto piloto. Foram selecionadas 100 crianças e 

adolescentes para a realização do projeto piloto. Esses indivíduos foram submetidos 
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a duas medidas sucessivas de cada variável selecionada, em datas diferentes, para 

verificar a reprodutibilidade dos avaliadores, operacionalização da coleta de dados e 

calibração dos equipamentos. Para analisar a extensão do erro do avaliador foi 

adotado o erro técnico de medida (ETM) e o coeficiente de confiabilidade (R) com a 

finalidade de verificar a consistência das medidas. (Apêndice B). 

 

4.4 Coleta de Dados 

 

No primeiro contato (DIA 1), os participantes receberam informações 

gerais sobre o estudo (objetivos e procedimentos adotados) e foi entregue o termo 

de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). No segundo encontro (DIA 2), 

foram recolhidos os termos de consentimento e os voluntários receberam 

orientações para realização das medidas antropométricas (uso preferencialmente de 

roupas leves, evitando o uso de jeans). O terceiro contato (DIA 3) foi utilizado para 

realizar as medidas antropométricas, bem como os testes de aptidão 

cardiorrespiratória. Além disso, foram explicados os procedimentos para a coleta 

sanguínea (jejum de 12 h). E o quarto contato (DIA 4) foram realizadas as coletas 

sanguíneas. No final do estudo, os pesquisadores entregaram os relatórios 

individuais aos participantes com os resultados de todas as avaliações. 

 

Figura 1 - Procedimento para coleta de dados. 

 
Fonte: o próprio autor. 

 

 



 30

4.5 Tratamento Estatístico 

 

Previamente à análise, o banco de dados foi revisado e eventuais 

erros foram corrigidos. Primeiramente  foi aplicado o teste de normalidade de 

Kolmogorov-Smirnov (KS) para analisar o enquadramento das variáveis numéricas 

no modelo Gaussiano de distribuição. O teste KS não demonstrou distribuição 

normal para a maioria das variáveis analisadas. Assim, os recursos da estatística 

descritiva foram compostos por valores de mediana e intervalo interquartil e as 

comparações entre os sexos foram testadas através do teste de U de Mann-

Whitney. As prevalências dos componentes foram determinadas mediante o 

emprego da análise de distribuição em frequências. O teste do qui-quadrado (ᵪ2) foi 

utilizado para identificar associações entre a ACR com CC e componentes do perfil 

lipídico. Por fim, um modelo multivariado foi elaborado utilizando a regressão 

logística binária para expressar a magnitude das associações (expressa em valores 

de odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) entre 

ACR, CC, variáveis do perfil lipídico para ambos os grupos. Para as análises 

estatísticas foi utilizado software específico IBM Statistical Package for the Social 

Science (SPSS) version 17.0 (Windows; Chicago, IL, USA). A significância adotada 

foi < 5%. 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados do presente estudo foram obtidos por intermédio de 

uma avaliação em 770 adolescentes de seis escolas selecionadas, dos quais 

aproximadamente 85% (n=650) completaram todas as avaliações e foram 

considerados aptos para as análises e interpretações. 

Os valores referentes a mediana (intervalo interquartil) das 

características gerais da amostra, além da análise comparativa entre os sexos 

encontram-se distribuídos na Tabela 1. 

 

Tabela 1 -  Características gerais da amostra com valores expressos em mediana 
(intervalo interquartil) e comparação entre os sexos (Francisco Beltrão-
PR, 2013; n= 650). 

 Idade MC Est IMC CC VO2max CT HDL-C TG LDL-C PVC 

11 44,10 
(8,9) 

151,0 
(7,5) 

19,18 
(4,1) 

67,0 
(8,8) 

38,27 
(5,61) 

150,0 
(29,0) 

41,0 
(17,0) 

62,0 
(45,0) 

90,2 
(30,6) 

-0,31 
(0,58) 

12 46,95 
(13,9) 

155,0 
(12,1) 

19,19 
(4,6) 

65,0 
(11,1) 

38,88 
(4,77) 

144,0 
(38,3) 

46,0 
(16,5) 

67,0 
(38,3) 

86,0 
(28,3) 

0,44 
(0,82) 

13 48,9 
(12,2) 

158,5 
(7,5) 

19,01 
(4,9) 

67,5 
(10,3) 

39,96 
(5,19) 

151,0 
(40,5) 

48,0 
(17,0) 

71,0 
(47,5) 

86,0 
(32,3) 

1,25 
(0,64) 

14 52,6 
(11,1) 

160,5 
(8,5) 

20,26 
(2,9) 

67,5 
(8,7) 

39,41 
(3,76) 

148,0 
(37,0) 

48,0 
(13,0) 

62,0 
(40,0) 

84,8 
(30,0) 

1,99 
(0,67) 

15 52,7 
(12,2) 

162,0 
(7,5) 

20,9 
(3,9) 

69,5 
(7,6) 

40,02 
(5,05) 

160,0 
(43,0) 

48,0 
(12,5) 

69,0 
(53,5) 

97,0 
(39,8) 

2,59 
(0,69) 

16 54,8 
(9,9) 

162,0 
(12,0) 

20,92 
(3,6) 

70,5 
(8,0) 

40,70 
(4,59) 

160,0 
(51,0) 

47,0 
(13,0) 

64,0 
(26,0) 

98,6 
(44,0) 

3,00 
(0,64) 

♀ 

17 57,8 
(15,4) 

162,0 
(7,5) 

21,45 
(6,3) 

69,9 
(16,4) 

41,01 
(4,33) 

173,0 
(31,0) 

51,0 
(11,5) 

69,0 
(47,5) 

103,4 
(23,0) 

3,35 
(0,56) 

11 42,95 
(17,0) 

151,0 
(10,4) 

18,63 
(7,5) 

65,25 
(12,8) 

43,94 
(9,22) 

159,5 
(33,5) 

49,0 
(11,0) 

72,0 
(46,0) 

96,9 
(30,5) 

-2,18 
(0,52) 

12 45,15 
(16,3) 

154,0 
(10,3) 

19,11 
(4,8) 

65,7 
(12,1) 

45,51 
(5,4) 

155,0 
(40,0) 

49,0 
(11,0) 

73,0 
(55,0) 

94,2 
(36,4) 

-1,58 
(0,63) 

13 46,30 
(10,9) 

159,5 
(14,1) 

18,46 
(3,6) 

65,3 
(7,7) 

48,68 
(6,08) 

147,0 
(35,0) 

48,0 
(14,5) 

61,5 
(36,3) 

84,3 
(39,1) 

-0,61 
(1,03) 

14 56,30 
(14,0) 

165,0 
(13,8) 

19,80 
(3,6) 

70,0 
(9,0) 

48,24 
(6,0) 

146,0 
(34,5) 

47,0 
(13,5) 

65,0 
(43,0) 

85,2 
(33,6) 

0,17 
(1,01) 

15 59,28 
(9,4) 

170,3 
(9,5) 

20,11 
(2,5) 

70,0 
(7,5) 

50,05 
(4,99) 

142,0 
(55,0) 

45,5 
(10,3) 

62,0 
(46,3) 

82,4 
(38,1) 

1,18 
(0,66) 

16 62,6 
(14,7) 

175,3 
(11,0) 

20,58 
(3,2) 

73,5 
(7,7) 

51,65 
(6,60) 

137,0 
(20,5) 

44,5 
(12,8) 

55,0 
(22,8) 

77,4 
(27,8) 

1,96 
(0,84) 

17 64,58 
(13,9) 

172,3 
(7,3) 

22,0 
(4,4) 

73,3 
(7,1) 

50,20 
(5,38) 

146,5 
(27,0) 

46,0 
(8,5) 

59,0 
(35,3) 

84,9 
(21,1) 

2,55 
(0,89) 

♂ 

P * *  * *     * 

Nota: IMC = índice de massa corporal; CC = circunferência de cintura; VO2max = volume máximo de 
oxigênio; CT = colesterol total; HDL-C = lipoproteína de alta densidade; TG = triglicerídeos; LDL-C = 
lipoproteína de baixa densidade; PVC = pico de velocidade de crescimento. 
 
Fonte: o próprio autor. 
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Ao se comparar as características gerais da amostra apresentadas 

na Tabela 1, observa a existência de diferenças entre os sexos para as medidas 

antropométricas de massa corporal, estatura e CC. Estas variáveis tiveram um 

aumento dos seus valores medianos com o incremento da idade, sendo que o sexo 

feminino apresentou valores maiores até os 12 anos para estatura e até os 13 anos 

para massa corporal e CC.  

Destaca-se também que o sexo feminino possui valores maiores que 

o sexo masculino entre as idades de 11-13 anos, o que talvez possa ser explicado 

pelo fato de que os meninos atingiram o PVC entre 13 e 14 anos e as meninas entre 

11 e 12 anos de idade. O IMC não diferiu entre os sexos, sendo que houve uma 

tendência desta variável em elevar-se conforme o avanço etário. 

Analisando os valores de VO2max, o sexo masculino obteve valores 

significativamente maiores que o sexo feminino em todas as idades. Em ambos os 

sexos, houve uma tendência de incremento no VO2max com o aumento da idade, 

sendo mais evidente no sexo masculino.  

Para as variáveis do perfil lipídico, não houve diferenças 

significativas entre os sexos. No entanto, aparentemente, o comportamento dessas 

variáveis parece diferir no decorrer dos anos. No sexo feminino, o CT aumentou 

gradativamente dos 11 aos 17 anos, enquanto que no sexo masculino houve queda 

dos 11 até os 16 anos. Aos 11 e 12 anos, o sexo feminino possui valores inferiores 

de CT comparado ao sexo masculino, porém a partir dos 13 anos, existe uma 

inversão, chegando a uma superioridade de aproximadamente 30 mg/dl  sobre o 

sexo masculino nas idades de 16 e 17 anos. 

Na análise dos dados referentes ao HDL-C aconteceu exatamente o 

contrário do CT, sendo que aos 11-12 anos o sexo masculino possui valores maiores 

que o sexo feminino. Entre os 13 e 16 anos o HDL-C fica relativamente estável nas 

meninas, e com um aumento visível aos 17 anos. No sexo masculino houve uma 

diminuição do HDL-C no transcorrer da idade, sendo que os maiores valores são 

encontrados aos 11-12 anos, ocorrendo uma queda a partir dos 14-15 anos. 

Quanto aos TG, o sexo feminino variou entre valores medianos de 

62,0 a 71,0 mg/dl entre as idades avaliadas, aparentemente sem existir uma 

tendência de aumento ou queda. Para o sexo masculino parece existir uma 

tendência de redução dos valores de TG no decorrer dos anos, havendo uma 

diferença aproximada de 13 mg/dl entre os 11 e os 17 anos. No que se refere ao 
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LDL-C, o sexo feminino manteve valor aproximado entre os 11 e 14 anos e após 

esta faixa etária existiu uma tendência crescente até os 17 anos. No sexo masculino  

houve uma tendência de redução dos valores de LDL-C conforme o avanço etário. 

Na Tabela 2 encontram-se as frequências de meninos e meninas 

que atenderam ou não os critérios de saúde para as variáveis analisadas, bem como 

a comparação entre os sexos.  

 

Figura 2 -  Comparação entre os sexos para estado nutricional, aptidão 
cardiorrespiratória e perfil lipídico segundo critérios de saúde (Francisco 
Beltrão-PR, 2013; n= 650). 

 

Nota: IMC = índice de massa corporal; CC = circunferência de cintura; ACR = aptidão 
cardiorrespiratória; CT = colesterol total; HDL-C = lipoproteína de alta densidade; TG = triglicerídeos; 
LDL-C = lipoproteína de baixa densidade; * P<0,05. 
 
Fonte: o próprio autor. 

 

Para as medidas do IMC, os sujeitos foram classificados em peso 

normal e excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) de acordo com os pontos de 

corte ajustados por sexo e idade propostos pela International Obesity Task Force 

(COLE, et al., 2000). Ambos os sexos apresentaram frequências semelhantes para 

excesso de peso, sendo 18,8% e 19,1% para meninas e meninos respectivamente. 

Ao se utilizar a medida de CC, os sujeitos foram classificados em normal ou acima 
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do padrão, conforme idade e sexo, segundo Taylor, et. al (2000). Assim como na 

medida de IMC, não houve diferença significativa para CC entre os sexos. No 

entanto, ao se comparar as frequências para aqueles classificados como excesso 

através do IMC com aqueles considerados com CC acima do esperado, as 

frequências diminuem ao se utilizar a CC como referência. 

A ACR apresentou frequência maior de meninos classificados como 

possuindo ACR acima da referência, através dos valores de VO2max, segundo os 

pontos de corte do Fitnessgram (MEREDITH; WELK, 2010), sendo 

significativamente diferente das meninas. No sexo feminino 35,4% foram 

classificadas como possuindo ACR abaixo do esperado, contra 21,5% do sexo 

masculino. 

Ao verificar as variáveis referentes ao perfil lipídico, pode-se 

observar que, conforme a classificação da I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose 

na Infância e Adolescência (2005), mais de 90% dos sujeitos, de ambos os sexos, 

apresentaram TG e LDL-C normal. Por outro lado, aproximadamente 25% da 

amostra apresentou alteração na concentração de CT e perto de 40% teve 

concentração de HDL-C alterado.  

Estes valores são superiores aos encontrados em indivíduos 

classificados como excesso de peso através do IMC, ou com CC acima do esperado 

para a idade, demonstrado que alguns indivíduos, mesmo com peso ou CC normal, 

apresentam alterações no perfil lipídico. Destaca-se nesta análise que ao se 

considerar que a alteração de apenas um desses componentes (CT, HDL-C, TG e 

LDL-C) classifica o indivíduo como dislipidêmico, assim, no mínimo 40% dos 

adolescentes avaliados neste estudo apresentaram dislipidemia. As frequências 

para as variáveis do perfil lipídico foram semelhantes, não havendo diferenças 

significativas entre os sexos. 

A Tabela 3 e 4 estão expostas as medidas de associação entre a 

aptidão cardiorrespiratória e as demais variáveis analisadas, para indivíduos com 

peso normal e excesso de peso respectivamente. 
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Tabela 2 -  Teste de associação entre a aptidão cardiorrespiratória, perfil lipídico e 
circunferência da cintura em adolescentes de ambos os sexos com peso 
normal. 

Aptidão Cardiorrespiratória (VO2 max)  
Acima Abaixo 

χ2 P 

Normal 375 (87,8%) 75(75%) 9,674 0,002 CC 
Acima 52 (12,2%) 25 (25%)   

      
Normal 329 (77%) 74 (74%) 0,266 0,606 CT 
Alterado 98 (23%) 26 (26%)   

      
HDL-C Normal 258 (60,4%) 64 (64%) 0,299 0,585 
 Alterado 169 (39,6%) 36 (36%)   
      
TG Normal 394 (92,3%) 91 (91%) 0,047 0,828 
 Alterado 33 (7,7%) 9 (9%)   
      
LDL-C Normal 405 (94,8%) 91 (91%) 1,528 0,216 
 Alterado 22 (5,2%) 9 (9%)   

Nota: CC = circunferência de cintura; CT = colesterol total; HDL-C = lipoproteína de alta densidade; 
TG = triglicerídeos; LDL-C = lipoproteína de baixa densidade. 
 
Fonte: o próprio autor. 
 

Tabela 3 -  Teste de associação entre a aptidão cardiorrespiratória, perfil lipídico e 
circunferência da cintura em adolescentes de ambos os sexos com 
excesso de peso. 

Aptidão Cardiorrespiratória (VO2 max)  
Acima Abaixo 

χ2 P 

Normal 29 (87,9%) 75 (83,3%) 0,113 0,737 CC 
Acima 4 (12,1%) 15 (16,7%)   

      
Normal 23 (69,7%) 58 (64,4%) 0,109 0,742 CT 
Alterado 10 (30,3%) 32 (35,6%)   

      
HDL-C Normal 22 (66,7%) 54 (60,0%) 0,216 0,642 
 Alterado 11 (33,3%) 36 (40,0%)   
      
TG Normal 33 (100,0%) 82 (91,1%) 1,846 0,174 
 Alterado 0 (0,0%) 8 (8,9%)   
      
LDL-C Normal 29 (87,9%) 80 (88,9%) 0,000 1,000 
 Alterado 4 (12,1%) 10 (11,1%)   

Nota: CC = circunferência de cintura; CT = colesterol total; HDL-C = lipoproteína de alta densidade; 
TG = triglicerídeos; LDL-C = lipoproteína de baixa densidade. 
 
Fonte: o próprio autor. 
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Na análise dos dados apresentados nas Tabelas 3 e 4 observa-se 

que para os indivíduos com peso normal, existiu associação significativa entre a 

aptidão cardiorrespiratória e circunferência de cintura. Entretanto para os indivíduos 

classificados como excesso de peso, não houve associação entre a aptidão 

cardiorrespiratória e as demais variáveis analisadas. 

Na análise da Tabela 3 foi realizado o teste qui-quadrado para 

verificar a associação entre a ACR e as variáveis CC, CT, HDL-C, TG e LDL-C em 

indivíduos com peso normal. Dentre aqueles classificados como possuindo ACR 

acima da referência, 87,8% possuíam CC normal e 12,2% como CC acima da 

referência. Para aqueles com ACR abaixo do esperado, os valores foram de 75,5% e 

25% para CC normal e acima respectivamente. Foi encontrada associação 

significativa entre ACR e CC. 

Ao associar a ACR com as variáveis do perfil lipídico, não foram 

encontradas associações significativas. Vale destacar que em todas as variáveis do 

perfil lipídico as frequências foram muito semelhantes entre aqueles que possuíam 

ACR acima e abaixo. Para CT normal, 77% dos sujeitos possuíam ACR acima e 

74% ACR abaixo. Para HDL-C normal apenas 60,4% e 64% dos sujeitos possuíam 

ACR acima e abaixo respectivamente. Nas medidas de TG e LDL-C, aqueles 

classificados como possuindo alteração nestas variáveis, obtiveram valores de até 

9% para ACR acima ou abaixo. 

As mesmas associações foram realizadas nos indivíduos que 

apresentaram excesso de peso – Tabela 4. Os resultados demonstraram que 

quando associada a CC com ACR, os indivíduos com ACR acima tiveram 87,8% de 

CC normal, contra 75% para aqueles classificados como ACR abaixo. Para as 

variáveis do perfil lipídico que foram classificadas como normal e ACR acima foram 

encontrados os seguintes valores: 69,7% para CT, 66,7% para HDL-C, 100% para 

TG e 87,9% para LDL-C. Para aqueles sujeitos com ACR abaixo, os valores foram 

de: 64,4% para CT, 60% para HDL-C, 91,1% para TG e 88,9% para LDL-C. Não 

houve associação significativa para ACR e as variáveis analisadas.  

Para a análise junto ao modelo multivariado, considerou-se como 

significativo um valor de P<0,20. Assim, a variável CC entraria no modelo para os 

indivíduos com peso normal (P=0,002) e os TG para o grupo com excesso de peso 

(P=0,174). Optou-se, para uma melhor visualização, apresentar todas as variáveis 

na Tabela 5.  
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Tabela 4 -  Resultados do modelo de regressão logística ajustada para sexo e pico 
de velocidade do crescimento relativa à influência dos fatores 
circunferência de cintura e perfil lipídico sobre aptidão 
cardiorrespiratória. 

Variáveis 
Independentes 

Peso Normal Excesso de Peso 

 OR (IC95%) P OR (IC95%) P 
CC 2,527  

(1,448 – 4,409) 
0,001 1,589  

(0,469 – 5,380) 
0,457 

CT 1,181 
(0,705 – 1,980) 

0,527 1,369 
(0,566 – 3,313) 

0,486 

HDL-C 0,878 
(0,553 – 1,395) 

0,582 1,349 
(0,574 – 3,172) 

0,493 

TG 1,138 
(0,517 – 2,505) 

0,749 - - 

LDL-C 2,376 
(1,017 – 5,554) 

0,046 1,097 
(0,304 – 3,959) 

0,887 

Nota: CC = circunferência de cintura; CT = colesterol total; HDL-C = lipoproteína de alta densidade; 
TG = triglicerídeos; LDL-C = lipoproteína de baixa densidade. * O valor apresentado se deve a um 
erro ocorrido por existir uma casela contendo o valor 0 (zero) na medida de associação do teste ᵪ2 
entre alta aptidão cardiorrespiratória e TG alterado, apresentados na Tabela 4. 
 
Fonte: o próprio autor. 

 

Após análise de regressão logística binária foi possível observar 

que, para indivíduos com peso normal, possuir alta ACR aumenta em 2,527 vezes a 

chance de apresentar medida de circunferência de cintura classificada como normal 

e em 2,376 vezes de possuírem medida de LDL-C normal. Para indivíduos 

classificados como excesso de peso, não foi encontrada associação significativa 

entre a aptidão cardiorrespiratória e as demais variáveis. Apesar de a variável TG ter 

sido significativa para indivíduos com excesso de peso no teste de associação, ao 

entrar no modelo multivariado a mesma apresentou um erro exatamente por possuir 

frequência igual a zero para indivíduos com ACR acima e TG alterado. 

 



 38

6 DISCUSSÃO 

 

É difícil negar a importância de avaliar, identificar e classificar a 

aptidão cardiorrespiratória, perfil lipídico e o estado nutricional de escolares em 

relação aos critérios de saúde. Sem dúvida nenhuma a aptidão cardiorrespiratória é 

um importante componente da aptidão física, sendo diretamente relacionada a um 

estilo de vida saudável na infância/juventude, mas também na idade adulta. 

Durante a infância e adolescência possíveis alterações nestes 

componentes geralmente não levam a nenhum desfecho prejudicial imediato, porém 

as complicações clínicas ocorrem com o passar dos anos e a persistência do 

comportamento sedentário e das alterações lipídicas podem gerar desdobramentos 

graves com aumento da morbi-mortalidade.  

É conhecido que grande parte das disfunções metabólicas tem início 

na vida infantil, e neste contexto, investigar os índices de ACR, perfil lipídico e 

lipoproteico, e a relação destes com o estado nutricional de indivíduos jovens, 

poderá fornecer dados que auxiliem na elaboração de programas voltados a 

prevenção e tratamento destes importantes elementos da saúde, favorecendo a 

diminuição dos fatores de risco cardiovascular principalmente na fase adulta. 

Partindo deste pressuposto e com a expectativa de responder aos 

objetivos iniciais da presente pesquisa, foi realizado um estudo transversal na cidade 

de Francisco Beltrão-Pr., com 650 adolescentes de 11 a 17 anos, sendo 362 do 

sexo feminino (55,7%) e 288 do sexo masculino (44,3%) e inicialmente os resultados 

apontam na existência de uma associação entre alta ACR, em indivíduos com peso 

normal, com as variáveis de CC e LDL-C. 

Ao analisar os resultados referentes ao atendimento dos critérios de 

saúde (Tabela 2), foram encontradas prevalências de excesso de peso de 18,8% e 

19,1% para sexo feminino e masculino respectivamente. Estes valores são menores 

que os dados fornecidos pelo POF (2010), onde foi observado prevalência para o 

excesso de peso na população urbana do sul do Brasil (faixa etária entre 10 e 19 

anos), de 21,9% para o sexo feminino e de 27,5% para o sexo masculino.  

Estas frequências também se apresentam menores que aquelas 

obtidas por Fernandes et al. (2009): 19,6% para moças e 26,7% para rapazes, na 

cidade de Presidente Prudente – SP, bem como no estudo de Araújo et al. (2010), 

onde as prevalências encontradas para excesso de peso foram de 28,1% e 32,7% 
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para sexo feminino e masculino, avaliando escolares de todas as capitais brasileiras. 

As maiores frequências se apresentaram nas regiões sul (34,4%) e sudeste (32,2%), 

comparadas a outras regiões brasileiras (25,1%, 27,6% e 28,0% para norte, centro-

oeste e nordeste respectivamente), além de se diferenciarem, de maneira geral, 

entre escolas públicas (27,4%) e privadas (41,0%). 

Destaca-se ainda que os valores encontrados no presente estudo 

foram inferiores aos encontrados em estudos internacionais, como o de Ogden et al. 

(2010), que utilizou os dados do National Health and Nutrition Examination Survey 

2007-2008, analisando uma amostra de 3.281 crianças e adolescentes, bem como o 

estudo de Sánches-Cruz et al. (2013), que avaliou uma amostra probabilística 

espanhola entre oito e 17 anos e encontrou frequência para excesso de peso de 

29,5% e 32,5% para meninas e meninos respectivamente, utilizando os mesmos 

critérios deste estudo.  

No entanto, outros estudos nacionais encontraram frequências 

menores que as obtidas nesta pesquisa para excesso de peso, exemplo é o estudo 

de Romanzini et al. (2008) realizado na cidade de Londrina-PR que encontrou 

excesso de peso em 10,8% da amostra feminina e 15,8% para sexo masculino. Em 

outra pesquisa com as mesmas perspectivas no estado de Pernambuco, Tassitano 

et al. (2009) observou após as avaliações realizadas um excesso de peso de 16,3% 

(14-16 anos) e 12,8% (17-19 anos) para rapazes e 12,7% (14-16 anos) e 15,9% (17-

19 anos) para moças.  

Guedes et al. (2011) avaliando 5.100 escolares com idade entre seis 

e 18 anos, no Vale do Jequitinhonha, encontrou uma prevalência para excesso de 

peso de 13,8% e 9,7% para sexo feminino e masculino respectivamente. Neste 

estudo, a amostra foi estratificada por grupos etários de ambos os sexos, sendo que 

a frequência para excesso de peso cresce entre os grupos conforme a idade 

aumenta, sendo de 10,8% do 6-9 anos, 12,1% dos 10-14 anos e de 13,2% dos 15-

18 anos. Apesar das diferenças encontradas entre os estudos, devido à utilização de 

diferentes critérios para classificação de excesso de peso e a avaliação de diferentes 

faixas etárias, parece haver uma tendência de adolescentes do sexo masculino 

apresentarem uma frequência maior para excesso de peso que o sexo feminino. 

No que se refere ao perfil lipídico, não houve diferenças 

significativas entre os sexos no presente estudo. Estes resultados estão de acordo 

com os achados de Rodrigues et al. (2009), que avaliou escolares de 10 a 14 anos 
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na cidade de Vitória – ES, que mensurou, dentre outras medidas, o perfil lipídico de 

380 adolescentes entre 10-14 anos. No estudo de Pereira et al. (2010), avaliando a 

mesma faixa etária em escolares de Recife – PE, não foram encontradas diferenças 

no perfil lipídico entre moças e rapazes. Também não diferiram os resultados de 

Ribas e Silva (2012), que avaliaram escolares de seis a 19 anos na cidade de Belém 

– PA. Para o estudo de Stabelini Neto et al. (2011), avaliando fatores de risco para 

síndrome metabólica em adolescentes, foram encontradas diferenças para HDL-C 

entre os sexos, sendo superior para o sexo feminino. 

Nesta mesma premissa, outros estudos nacionais (HONORATO et 

al., 2010; LIMA et al., 2011) e internacionais (SHARMA; MERCHANT; FLEMING, 

2012) parecem confirmar a tendência de meninos e meninas em não diferirem 

quanto aos valores de perfil lipídico. Porém, utilizando dados do National Health and 

Nutrition Examination Survey (NHANES 1999-2002) com adolescente de 12 a 19 

anos, foi encontrada diferença para HDL-C, sendo maiores no sexo feminino 

(LOBELO et al., 2010), bem como o estudo realizado por Ekelund et al. (2007). 

Destaca-se também que no estudo realizado por Martins et al. (2010), em Portugal, 

foi encontrada diferença apenas para LDL-C entre os sexos.  

Ao verificar as prevalências das variáveis do perfil lipídico (Tabela 2), 

mais de 90% dos indivíduos foram classificados como possuidores de TG e LDL-C 

normal, independente do sexo.  No entanto, aproximadamente 25% dos sujeitos 

apresentaram CT alto e quase 40% da amostra possui valores de HDL-C abaixo do 

recomendado. Em um estudo realizado por Beck et al. (2011), com 660 

adolescentes, foram encontrados 20,3% e 25,9% para alterações no CT e HDL-C 

respectivamente, sendo que o sexo feminino obteve maiores frequências para 

alterações no CT e o sexo masculino para HDL-C. Vale lembrar que conforme a 

classificação da I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e Adolescência 

(2005), possuir alteração de um dos componentes do perfil lipídico já classifica o 

indivíduo como dislipidêmico, sendo assim, no mínimo 40% da amostra apresenta 

dislipidemia, o que é um valor bastante elevado.  

Ao se considerar as alterações no perfil lipídico como fator de risco 

para doença cardiovascular e que este problema já se expressa na infância, seria 

importante e necessário intervir no seu controle em idades precoces, evitando seu 

tratamento décadas após sua instalação, onde sem dúvida nenhuma já ocorreriam 

malefícios associados às alterações no perfil lipídico, como a aterosclerose 
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(MCGILL; MCMAHAN; GIDDING, 2008).  

Quando comparados os valores de VO2max entre os sexos, o sexo 

masculino obteve valores significativamente maiores. Mahar et al. (2011) avaliando 

adolescentes de 10 a 16 anos encontrou valores de VO2max de 40,5 e 48,7 

ml/kg/min para meninas e meninos. Utilizando dados no NHANES 1999-2002, com 

1.247 adolescentes de 12-19 anos, Lobelo et al. (2010) encontrou valores de 39,6 e 

46,9 ml/kg/min para sexo feminino e masculino respectivamente. Resultado 

semelhante foi encontrado por Stabelini Neto et al. (2008), que avaliou 249 

adolescentes (12-16 anos) na cidade de São Mateus do Sul-PR, sendo que os 

valores de VO2max foram de 40,83 ml/kg/min para elas e 47,94 ml/kg/min para eles.  

Ao verificar os valores de estimativa de VO2max, existe a tendência 

de o sexo masculino  apresentar valores superiores ao sexo feminino (BUNC, 2006; 

DENKER et al., 2010; MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009; MESA et al., 2006; 

RONQUE et al., 2010; SHAIBI et al., 2005; VASQUES; SILVA; LOPES, 2007), 

mesmo em diferentes métodos de avaliação. 

Ao se comparar a porcentagem de adolescentes que atendiam ou 

não os critérios de saúde estabelecidos para ACR (Tabela 2), 64,6% das meninas 

foram classificadas com valores acima dos níveis desejáveis, contra 78,5% dos 

meninos. Em estudo realizado por Ronque et al. (2010) avaliando adolescentes com 

idade média de 15 anos e alto nível econômico, na cidade de Londrina-PR, foi 

encontrado uma frequência menor de adolescentes classificados como possuidores 

de alta ACR, sendo que 60,6% para o sexo feminino e 42,2% para o sexo 

masculino. Vasques, Silva e Lopes (2007) em pesquisa realizada em Florianópolis-

SC com 963 adolescentes entre 10 e 15 anos, encontrou frequências de não 

atendimento dos critérios de saúde para ACR de 62,2% para meninas e 68% para 

meninos.  

Avaliando o atendimento dos critérios para ACR na cidade de 

Montes Claros-MG, Guedes et al. (2012) avaliaram 2.849 sujeitos entre seis e 18 

anos e encontraram que o percentual de meninas e meninos que alcançaram os 

critérios para ACR foi de 45,1% e 55,5% para as idades entre 10 e 14 anos, tendo 

um decréscimo entre 15 e 18 anos em ambos os sexos (meninas = 19,3% e 

meninos = 32,4%).  

Em outro estudo, agora realizado por Carnethon e colaboradores 

(2005), com 3.110 adolescentes de 12 a 19 anos (NHANES 1999 – 2002), foram 
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encontradas prevalências para baixa ACR semelhante entre os sexos (feminino = 

34,4% e masculino = 32,9%).  As diferenças encontradas entre os diferentes estudos 

estão possivelmente associadas às diferentes características das populações 

estudadas, porém, exceto o estudo de Carnethon, os pontos de corte foram obtidos 

na utilização dos critérios semelhantes a este estudo (Fitnessgram).  

 Quando analisadas as associações entre a ACR com perfil lipídico e 

CC destacadas nas Tabelas 3 e 4, foram encontradas apenas associações 

significativas, que entrariam no modelo multivariado (P<0,20), para CC no grupo 

com peso normal e TG no grupo sobrepesado. No entanto, todas as variáveis foram 

levadas ao modelo multivariado, ajustado por sexo e PVC. Desta forma, foram 

verificadas associações significativas apenas no grupo com peso normal, onde CC 

apresentou OR= 2,527 (IC95%= 1,448 – 4,409) e LDL-C com OR=2,376 (IC95%= 

1,017 – 5,554).  

No estudo de Stabelini Neto et al. (2008), onde foram avaliados 249 

estudantes da cidade de São Mateus do Sul-PR (12 a 16 anos), o sexo masculino 

apresentou associação entre baixo VO2max e CT com valores de OR= 4,33 (IC95%= 

1,23 – 15,20) e com TG com OR= 4,88 (IC95%= 1,15 – 20,79). Nenhuma 

associação entre perfil lipídico e VO2max foi encontrada no sexo feminino. Este 

mesmo autor no ano de 2011 avaliou 456 adolescentes com idades entre 10 e 18 

anos, na cidade de Curitiba/PR, e verificou que adolescentes com baixa ACR 

possuíam chance três vezes maior de desenvolver SM comparados aqueles com 

alta ACR (STABELINI NETO et al., 2011).  

Andersen et al. (2003) investigaram a associação da ACR com 

fatores relacionados à síndrome metabólica (SM) em crianças e adolescentes e 

encontraram que o VO2max diminuía conforme o número de fatores de risco 

aumentava. Moreira et al. (2010) avaliaram 517 adolescentes (15-18 anos) das Ilhas 

Açores e foi verificado a existência de relações entre SM e aptidão física, 

encontraram ainda diferenças significativas entre a prevalência de indivíduos com e 

sem SM e atendentes ou não para os critérios da ACR, sendo que nenhum indivíduo 

que foi classificado com algum fator responsável pela SM atendeu aos critérios para 

ACR.  

Com intenção de investigar a associação da ACR com fatores de 

risco cardiovasculares em adolescentes, Rodrigues et al. (2007), avaliou 380 

escolares de ambos os sexos, e verificou que, no sexo masculino, houve diferenças 
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significativas entre os grupos com baixa e alta ACR para VO2max, IMC e TG, sendo 

que as outras variáveis do perfil lipídico não se diferiram entre os grupos. Além 

disso, a baixa ACR esteve associada ao excesso de peso e TG. Para o sexo 

feminino o VO2max e IMC foram diferentes entre os grupos (alta e baixa ACR) e foi 

encontrada apenas associação entre baixa ACR e excesso de peso. As variáveis do 

perfil lipídico não se diferiram entre os grupos de alta e baixa ACR e nem estiveram 

associadas com a ACR.  

Ao analisar os achados do estudo apresentado por Janssen e 

Cramp (2007), que procuraram associar a ACR e SM em adolescentes com faixa 

etária entre 12 e 19 anos, observou-se que a prevalência de SM decrescia conforme 

a ACR aumentava. Para tanto, os indivíduos foram divididos em baixa, moderada e 

alta ACR. No sexo masculino as frequências para SM foram de 24,3%, 5,0% e 0,1% 

e no sexo feminino 17,3%, 5,9% e 0,9% para baixa, moderada e alta ACR 

respectivamente. Resultado semelhante foi encontrado por Ekelund et al. (2009), 

onde foram utilizados dados do European Youth Hearth Study (1997 – 2000) 

analisando 3.193 indivíduos de 10 e 15 anos e encontrou que o aumento da ACR 

estava associado com uma redução de risco para SM de 67%. 

Em estudo realizado por Leite et al. (2009) avaliando adolescentes 

eutróficos e obesos (10 a 16 anos) foram encontrados valores significativamente 

superiores de VO2max e HDL-C no grupo eutrófico comparado aos obesos. Não 

foram encontradas diferencas significativas para as outras variáveis do perfil lipídico 

(CT, LDL-C e TG). Ao correlacionar o VO2max com as variáveis antropométricas e 

lipídicas, houve correlação moderada com IMC (r= -0,540; P<0,001) e CC (r= -0,535; 

P<0,001) e fraca com HDL-C (r= 0,299; P=0,002), e TG (r=0,277; P=0,005).  

Jago et al. (2010) com a utilização das avaliações realizadas pela 

HEALTHY Study (2006-2009), com dados coletados em sete centros americanos e 

uma amostra de 4.955 indivíduos, comparou cinco níveis de ACR com fatores de 

risco cardiometabólico e encontrou diferenças significativas entre CC, CT, HDL-C e 

LDL-C no sexo masculino. As mesmas variáveis apresentaram diferenças para o 

sexo feminino, exceto CT. Mesa et al. (2006) encontraram associação entre ACR 

com HDL-C e TG em meninos e entre ACR e HDL-C em meninas com idade entre 

13 e 18,5 anos. Além disso, verificou que adolescentes que possuíam excesso de 

peso, quando comparados aos seus pares com mesma ACR, possuíam perfil lipídico 

desfavorável, sugerindo melhorar a ACR e controlar o peso dessa população como 
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favoráveis a um perfil lipídico saudável.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Baseado nos resultados encontrados neste estudo pode-se concluir 

que os adolescentes não diferiram entre os sexos quanto aos valores obtidos na 

análise das variáveis ligadas ao perfil lipídico, porém, observou-se que o 

comportamento dos seus componentes se altera de maneira diferente entre os 

sexos, onde o CT e HDL aumenta no decorrer dos anos nas meninas e decresce 

nos meninos. Já o TG fica estável nas meninas e decresce nos meninos conforme o 

passar dos anos. Por fim, o LDL-C se mantém estável nas meninas até os 14 anos e 

aumenta até os 17, enquanto que nos meninos os valores tendem a reduzir com o 

avanço da idade. 

Quanto a análise dos resultados do VO2max, o sexo masculino foi 

significativamente superior ao sexo feminino em todas as idades, existindo uma 

tendência de incremento conforme o avanço etário, com mais evidência também 

para o sexo masculino. 

Foi possível observar também que, quanto ao atendimento dos 

critérios de saúde, meninos e meninas não se diferenciaram quanto às 

classificações de IMC e CC. No entanto a frequência de indivíduos classificados com 

excesso de peso, avaliado pelo IMC, é superior aos classificados como possuindo 

CC acima do esperado em 3,6% e 4,9% em meninas e meninos respectivamente.  

Para o perfil lipídico, ambos os sexos apresentam comportamento 

semelhante e não se diferiram em nenhum dos seus componentes. Tanto TG quanto 

LDL-C obtiveram frequências superiores a 90% para indivíduos classificados como 

normal. Por outro lado, para CT, aproximadamente 25% de ambos os sexos 

apresentaram-se com alteração deste componente. As maiores frequências foram 

encontradas para o HDL-C, onde 37,8% das meninas e 39,9% dos meninos 

apresentaram alteração neste componente. É importante lembrar que a alteração de 

apenas um dos componentes do perfil lipídico já classifica o indivíduo como 

dislipidêmico, sendo assim, no mínimo 40% dos adolescentes já apresentam 

dislipidemia, destacando que estas frequências são bastante elevadas. 

Quanto as possíveis associações entre a ACR e os componentes do 

perfil lipídico, foi observado que, em indivíduos com peso normal, possuir alta ACR 

aumenta em quase 2,4 vezes a chance de o indivíduo apresentar LDL-C normal. 

Ainda neste grupo foi encontrada associação entre ACR e a medida de CC, onde o 
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indivíduo com alta ACR apresenta 2,5 vezes a chance de possuir CC normal. Para 

os indivíduos com excesso de peso não foi encontrada nenhuma associação entre a 

ACR e o perfil lipídico.  

Por fim, os achados deste estudo mostraram um índice preocupante 

de adolescentes classificados como dislipidêmicos na rede pública de ensino da 

cidade de Francisco Beltrão/PR e que possuir alta ACR favoreceu apenas aqueles 

indivíduos com peso normal. Neste sentido, torna-se importante o desenvolvimento 

de estratégias para a melhora da ACR em conjunto com o a redução do peso 

corporal em adolescentes.  
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APÊNDICE A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA 

ASSOCIAÇÃO ENTRE A CAPACIDADE 
CARDIORRESPIRATÓRIA E PERFIL LIPÍDICO EM ESCOLARES 

EUTRÓFICOS E OBESOS 
 
(de acordo com a Resolução 196/96 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saúde) 
 
Venho, por meio deste, convidar o (a) aluno (a) 
_______________________________ 
___________________________________________________________________
_ a participar da presente pesquisa que será desenvolvida no presente Colégio, 
durante o ano letivo de 2012. A pesquisa será realizada sob a responsabilidade de 
Fernando Henrique Pavão, bacharel em Educação Física e mestrando em Educação 
Física pela Universidade Estadual de Londrina – UEL, orientado pelo Prof. Dr. Helio 
Serassuelo Junior. 
Objetivo da pesquisa: Analisar a magnitude da associação entre a aptidão 
cardiorrespiratória e fatores de risco cardiovascular em crianças e adolescentes do 
município de Francisco Beltrão-PR. 

Participação: compreende avaliação antropométrica de massa corporal, estatura, 
altura tronco-cefálica, circunferência de cintura, dobra cutânea de tríceps, 
subescapular e panturrilha; avaliação da pressão arterial; preenchimento de um 
questionário de atividade física habitual e hábitos alimentares e hábitos de fumo, 
auto-avaliação da maturação biológica, testes motores para verificação do VO2. 
Procedimentos: o escolar será submetido inicialmente às avaliações 
antropométricas, seguida da aplicação do questionário de atividade física habitual, 
hábitos alimentares, e hábitos de fumo, auto-avaliação da maturação biológica, 
pressão arterial e teste de corrida em quadra. Posteriormente será realizada a coleta 
de sangue para exames laboratoriais. A coleta será realizada por pessoas 
orientadas, capacitadas e mediante a autorização da direção da escola. 
Riscos: não haverá riscos para a integridade física, mental ou moral do escolar. 
Benefícios: as informações obtidas nessa pesquisa poderão proporcionar ações 
que possam melhorar à saúde e a qualidade de vida dos adolescentes, além de 
serem úteis academicamente e importante para professores de Educação Física 
para possíveis intervenções para melhoria dos escolares. 
Privacidade: as informações coletadas serão mantidas em sigilo e serão divulgadas 
no meio científico, sem qualquer informação pessoal. 
Responsabilidade: informações sobre o estado de saúde ou experiências prévias 
de sensações incomuns com o esforço físico por parte dos participantes poderão 
afetar a segurança e o valor do desempenho ao longo do experimento. Portanto, 
cada participante será responsável por fornecer tais informações aos responsáveis 
pelo projeto. 



 58

Desistência: o aluno poderá desistir, a qualquer momento, de sua participação do 
estudo sem qualquer penalização ou prejuízo. 
Contato com os pesquisadores: os pais e responsáveis terão acesso aos 
pesquisadores, para esclarecimento de dúvidas ou reclamações, nos seguintes 
telefones: pesquisador – (43) 9953-8744; orientador – (43) 33712408 ou 9976-2589. 
 
 
Eu, ___________________________________________________________ aluno 
da Escola/Colégio__________________________________________________ 
confirmo minha participação no presente estudo. 
 
Eu, ________________________________________________________________ 
,  
RG ____________________ declaro que estou ciente e concordo com a 
participação do (a) estudante no presente estudo.  
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APÊNDICE B 

Erro Técnico de Medida (ETM) absoluto e relativo e Coeficiente de Confiabilidade 

(R) para medidas antropométricas 

 

 ETM absoluto ETM relativo  R 

Massa Corporal 0,23 0,32 0,972 

Estatura 0,49 0,26 0,992 

Circunferência de Cintura 0,35 0,48 0,939 

Nota: ETM = erro técnico de medida; R = coeficiente de confiabilidade 
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ANEXO A 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B 

Pontos de corte segundo o International Obesity Task Force (COLE, et al. 2000). 
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