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The association between cardiorespiratory fitness and

cardiovascular risk in adolescents

Aptidão cardiorrespiratória e associações com fatores de risco cardiovascular
em adolescentes

Anabel N. Rodrigues1, Anselmo José Perez1, Luciana Carletti2, Nazaré S. Bissoli2,

Gláucia R. Abreu2

Objetivo: O consumo máximo de oxigênio tem sido sugerido

comomedidapreferível emrelaçãoaquestionários deatividade física

para expressar a aptidão cardiorrespiratória, por sua maior

objetividade e menor possibilidade de erros. Estudos indicam que

essa medida se correlaciona melhor com as doenças

cardiovasculares. Este trabalho propõe-se a associar fatores de risco

cardiovasculares em adolescentes ao nível de aptidão

cardiorrespiratória.

Métodos:Foramselecionados380escolares, 177meninose203

meninas (10 a 14 anos), que foram divididos em dois grupos de

acordo com a aptidão cardiorrespiratória. Realizou-se avaliação

antropométrica, medidas hemodinâmicas (pressão arterial e

freqüência cardíaca), teste cardiopulmonar e perfil bioquímico

(triglicerídeos, colesterol total e frações).

Resultados: Nos meninos, observou-se diferença significativa

entre grupo “fraco” e “não fraco” para as médias de freqüência

cardíaca basal, consumo máximo de oxigênio, índice de massa

corporal e triglicerídeos. Nas meninas, as diferenças significativas

foram nas médias de freqüência cardíaca basal, consumo máximo

de oxigênio e índice demassa corporal. Em ambos os sexos, o grupo

classificado como “fraco” apresentou maior número significativo de

indivíduos com excesso de peso em relação ao grupo “não fraco”

(χ2 = 25,242; p = 0,000; χ2 = 12,683; p = 0,000, para meninos e
meninas, respectivamente). Associação significativa entre aptidão

cardiorrespiratória e triglicerídeos (χ2 = 3,944; p = 0,047)
observou-se apenas para o sexo masculino.

Conclusões:Aaptidão cardiorrespiratóriamais baixaparece ter

influência negativa sobre os fatores de risco cardiovasculares em

adolescentes, especialmente em relação ao excesso de peso em

ambos os gêneros e ao perfil bioquímico no sexo masculino,

evidenciando para a necessidade de intervenções preventivas

precoces.
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Objective: Maximum oxygen uptake is emerging as the

measure of preference for expressing cardiorespiratory fitness for

the purposes of surveys of physical activity, due to its greater

objectivity and lower propensity to errors. Studies indicate that this

measure is better correlatedwith cardiovascular diseases. This paper

proposes to relate cardiovascular risk factors in adolescentswith their

level of cardiorespiratory fitness.

Methods: The study enrolled 380 schoolchildren, 177 boys and

203 girls (10 to 14 years old), who were divided into two groups

according to their cardiorespiratory fitness. Anthropometric

assessment was carried out, hemodynamicmeasurements (arterial

pressure and heart rate) were taken, cardiopulmonary exercise

testingwas performedandbiochemical testswere run (triglycerides,

total and partial cholesterol).

Results:Among the boys, significant differenceswere observed

between boys defined as “weak” and those classed as “not weak” in

terms of baseline heart rate, maximum oxygen uptake, body mass

index and triglycerides. Among the girls, significant differenceswere

detectedbetweenbaselineheart rates,maximumoxygenuptakeand

body mass indices. In both sexes, the group classified as “weak”

exhibited a significantly greater number of overweight individuals

that the “not weak” group (χ2 = 25.242; p = 0.000; χ2 = 12.683; p
= 0.000, for boys and girls, respectively). A significant association

between cardiorespiratory fitness and triglycerides (χ2=3.944; p=
0.047) was observed among the boys only.

Conclusions:A low level of cardiorespiratory fitness appears to

have a negative influence on cardiovascular risk factors among

adolescents, especiallywith relation to overweight in both sexes and

to biochemical profile in themale sex, providing evidence of the need

for early preventative interventions.

J Pediatr (Rio J). 2007;83(5):429-435: Oxygen consumption,
adolescent, physical fitness, risk factors.

1. Doutor. Faculdade Salesiana de Vitória, Vitória, ES.

2. Doutora. Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), Vitória, ES.

Financiamento parcial (equipamentos): Faculdade Salesiana de Vitória e FACITEC.

Como citar este artigo: Rodrigues AN, Perez AJ, Carletti L, Bissoli NS, Abreu GR.The association between cardiorespiratory fitness and cardiovascular risk in
adolescents. J Pediatr (Rio J). 2007;83(5):429-435.

Artigo submetido em 26.03.07, aceito em 11.07.07.

doi 10.2223/JPED.1696

429



Introdução

Historicamente, as doenças cardiovasculares vêm sendo

consideradas um problema de saúde pública importante há

várias décadas, embora não tenham um papel tão destacado

comoas doenças infectocontagiosas1. Atualmente, o perfil de

mortalidade da população brasileira tem passado por trans-

formações, destacando-seaquedadosóbitos infantis, a redu-

ção relativa de óbitos por doenças infecciosas e o aumento

das mortes por doenças crônico-degenerativas, especial-

mente as do aparelho circulatório2.

No passado, acreditava-se que as doenças cardiovascu-

lares eram específicas da população mais idosa, contudo

tem-se observado uma prevalência importante entre adultos

jovens3. Além disso, ensaios clínicos apontam para um início

muito precoce do processo de aterosclerose, uma das princi-

pais formas de manifestação das doenças cardiovasculares,

e uma relação desta com fatores de risco semelhante aos

encontrados na população adulta, como hipertensão, dislipi-

demias, obesidade, tabagismo, sedentarismo e baixa apti-

dão física4,5.

A relação entre aptidão física e menor perfil de risco car-

diovascular tem sido demonstrada em crianças e adolescen-

tes de ambos os sexos6-10. Até mesmo em crianças bem

jovens, tem-se verificadoessa associação, ao se observar que

o aumento da pressão arterial esperado com o progredir da

idade foi atenuado naquelas que apresentavammelhor apti-

dão física10. Entretanto, há resultados contraditórios que

podem ser atribuídos às diferençasmetodológicas para iden-

tificação da aptidão física, à composição de gordura corporal

da amostra estudada8,11, bem como a diferenças genéticas e

nos níveis de maturação e de crescimento12.

Descrita como sendo um comportamento, a atividade

física compreende todo tipo de atividademuscular em que se

eleve significativamente ogasto deenergia. Já a aptidão física

é descrita como sendo um atributo, e geralmente refere-se à

habilidade para o desempenho de um trabalho físico, sendo

considerada um estado adaptativo e, em parte, genetica-

mente determinada12. Deste modo, as medidas da aptidão

física têm sido sugeridas como preferíveis em relação à ativi-

dade física, por suamaior objetividade emenor possibilidade

de erros. Além disso, a aptidão aeróbia, e não a atividade

física, tem se correlacionado melhor com as doenças cardio-

vasculares no adulto12.

Sendo assim, nossa proposta é buscar associação entre

aptidão cardiorrespiratória e presença de fatores de risco car-

diovasculares emadolescentes, utilizandopara issoumacate-

gorizaçãodaaptidão físicapropostaparaamostrabrasileira13.

Métodos

Amostra

Este estudo foi realizado com escolares da rede pública

do município de Vitória (ES), na faixa etária de 10 a 14 anos,

de ambos os sexos. Vitória é a capital do Estado do Espírito

Santoepossui umapopulação totalmenteurbana, de292.304

habitantes. Segundo estatísticas das Nações Unidas, a taxa

de freqüência escolar do município de Vitória é de 93%, a

expectativa de vida chega a 70,7 anos de idade e apresenta a

maior renda per capita do estado. A taxa de mortalidade no

estado, na faixa etária de 10 a 14 anos em2001, representou

0,71%do total dosóbitos e, dentre asdiversas causasdemor-

tes da população geral, as doenças do aparelho cardiocircu-

latório representaram 26,58% dos óbitos14.

O cálculo da amostragem mínima foi determinado atra-

vés da equação geral para tamanho de amostra em todas as

populações15, com um nível de confiança de 95% e intervalo

de confiança de 5%. A amostragem foi obtida por um pro-

cesso de seleção amostral aleatória, levando-se em conside-

raçãoaproporcionalidadeentreapopulaçãodessa faixaetária

(total de 27.491 adolescentes). As escolas de cada uma das

sete regiões administrativas foram sorteadas e convidadas a

participar por meio de seus diretores, que forneceram uma

listagemde seus alunos. A partir dessa lista, forma sorteados

380 escolares, sendo 177 do sexo masculino e 203 do sexo

feminino. Apenas duas das crianças selecionadas desistiram

de participar do estudo, as quais foram substituídas através

de novo sorteio.

Os adolescentes sorteados foram convidados, por meio

de seus pais ou responsáveis, a participar do estudo. Todos

assinaramo termode consentimento livre e esclarecido sobre

os benefícios, riscos e procedimentos a serem realizados no

estudo. O protocolo de estudo foi aprovado pelo comitê de

ética empesquisa da FaculdadeSalesiana deVitória. Nenhum

deles sedeclarou tabagista, portadordealgumadoençameta-

bólica previamente conhecida ou ser usuário de contracep-

tivo oral, que eram critérios de exclusão. A idade cronológica

dosadolescentes foi determinadaemformacentesimal, tendo

como referência a data da coleta de dados e a data de nasci-

mento.

Aamostra foi estratificadaemdois grupos, apartir da clas-

sificação do consumomáximo de oxigênio (VO2max) proposta

paraamostrabrasileira13:VO2max fraco (≤36,4mL.kg
-1.min-1

para meninas, e ≤ 43,3 mL.kg-1.min-1 para meninos) e

VO2max não fraco (≥ 36,5 mL.kg
-1.min-1 para meninas, e ≥

43,4 mL.kg-1.min-1 para meninos).

A identificação dos fatores de risco cardiovascular

Excesso de peso

Amassa corporal foi determinada por umabalança antro-

pométrica com precisão de 100 g e capacidade máxima para

150 kg, e a estatura foi determinada utilizando um estadiô-

metro comescala de 0,1 cm, conformepadronizações conhe-

cidas. A partir dessas duas variáveis, calculou-se o índice de

massa corporal (IMC, kg.m-2). Definiu-se como excesso de

peso as condições de sobrepeso e obesidade identificadas

através de valores de IMC para a idade e sexo, estabelecendo

o ponto de corte o percentil ≥ 85 e < 95 para sobrepeso e ≥

95 para obesidade, e como peso corporal normal aqueles que
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se encontravam com valores de IMC inferiores ao percentil

8516.

Aptidão cardiorrespiratória

Para identificação e classificação da aptidão cardiorrespi-

ratória, utilizou-se o teste cardiopulmonar. Inicialmente, os

indivíduos foram orientados a respeito dos cuidados a serem

considerados para a realização do teste. Para o monitora-

mento das variáveis cardiopulmonares, utilizou-se um ergo-

espirômetrodamarcaMedGraphicsCorporation (MGC), oqual

fornecia informações acerca do consumo de oxigênio (VO2),

produção de dióxido de carbono (VCO2), ventilação pulmo-

nar (VE), equivalentes respiratórios de oxigênio (VE/VO2) e

gás carbônico (VE/VCO2) e a razão de troca respiratória (RER

= VCO2/VO2). Neste estudo, utilizamos um protocolo de

rampa, detalhado empublicação anterior13, que progredia de

acordo com VO2 predito, comparado com o VO2 medido. O

teste era interrompido se os avaliados sinalizassem (através

de gestos pré-combinados) para a fadiga ou algum descon-

forto que impedisse a continuidade domesmo. Para conside-

rar se o VO2 atingido era o máximo, pelo menos três dos

seguintes critérios deveriam ser observados: a) exaustão ou

inabilidadeparamanter a velocidade requerida; b)RER≥1,0;

c) freqüência cardíacamáxima (FCmax) alcançada seja≥90%

da freqüência cardíaca (FC) estimada, d) platô do VO2max, ou

ter atingido valores ≥ 85% do predito17.

A análise dos gases

Para a análise dos gases durante o esforço, utilizou-se o

ergoespirômetro CardiO2 da MGC, que consiste em um sis-

tema de calorimetria de circuito aberto, ou seja, o gás refe-

rência para calibração era ajustado por umamistura de gases

com concentração constante de CO2 e O2. Um software bre-

eze suite era utilizado para determinação da concentração de

VO2 e VCO2 pela medida na VE (volume minuto ou volume

expiradodeventilaçãoporminuto) dadiferençaentre aspres-

sões gasosas no ar inspirado e no ar expirado aferidos a cada

respiração (breath by breath). O equipamento da ergoespi-

rometria era devidamente calibrado antes da realização do

teste.O laboratório era equipado comequipamentos e fárma-

cos para o caso de intercorrências.

Pressão arterial e freqüência cardíaca

Amedida dapressão arterial foi realizada conformemeto-

dologia estabelecida pela IV Diretrizes Brasileiras de Hiper-

tensão Arterial18, sendo mensurada três vezes, com um

intervalo de repouso de cerca de 2minutos entre asmedidas.

Foram usados esfigmomanômetro padrão de coluna de mer-

cúrio de marca Wan Med® devidamente calibrado e mangui-

tos adequados à circunferência do braço da criança,

previamente medido. As medidas da pressão arterial sistó-

lica (PAS) e diastólica (PAD) foram realizadas em ambiente

tranqüilo e silencioso, comas crianças assentadas, relaxadas

e com o braço direito apoiado sobre uma mesa e à altura do

precórdio. As crianças foram mantidas em repouso por um

período entre 5 a 10 minutos. A PAD foi determinada na fase

V de Korotkoff. A média das três medidas foi utilizada para

determinar a PAS e PAD dos indivíduos. Como critério para

classificação, foi utilizado o valor de pressão arterial refe-

rente aos percentis 90 e 95 de pressão arterial para crianças

e adolescentes, de acordo com os percentis de estatura para

ambos os sexos. Consideraram-se os valores < percentil 90

como normotensão; entre os percentis 90 e 95, como

limítrofes; e ≥ percentil 95, como hipertensão arterial5,18.

A FC de repouso foi obtida a partir do registro eletrocardi-

ográfico de12derivações, comos indivíduos emdecúbito dor-

sal, após estabilização visualizada ao monitor.

Perfil bioquímico

Para determinação do perfil bioquímico, o sangue foi cole-

tado após jejum mínimo de 12 horas. O colesterol, HDL-

colesterol (HDL-c) e triglicerídeos foram determinados por

método colorimétrico-enzimático19. Os triglicerídeos foram

medidos fotometricamente. LDL-colesterol e VLDL-colesterol

foram calculados, respectivamente, pelas fórmulas [(coles-

terol - HDL-c) - (triglicerídeos/5)] e triglicerídeos/520. A gli-

cemia foi determinada pelo método enzimático

espectrofotométrico oxidase/peroxidase BioSystems®. Para

o cálculo das prevalências lipídicas, considerou-se os valores

de referências propostos pela I Diretriz de Prevenção da Ate-

rosclerose na Infância e na Adolescência21.

Estatística

A análise estatística dos dados foi processada utilizando

recursos da estatística descritiva (média, desvio padrão e fre-

qüência percentual), por sexo e idade. Na comparação entre

asmédias, foi utilizado teste tdeStudent para amostras inde-

pendentes. Foi calculada a média para nível de colesterol e

suas frações e triglicerídeos conforme sexo e categorização

da aptidão física. Correlação não paramétrica r de Spearman

(ps) e análise de covariância (ANCOVA) foram aplicadas

quando necessário. Para comparar diferenças de prevalên-

cias, foram utilizados os testes de qui-quadrado e odds ratio,

com intervalo de confiança de 95% (IC95). Quando necessá-

rio, foram determinados o risco relativo (RR) e o número

necessário para prejudicar (NNP) com IC95. Sob a denomi-

nação “excesso de peso”, foram agrupados aqueles adoles-

centes com sobrepeso juntamente com os obesos, isto é,

qualquer um que apresentasse IMC acima do percentil 85.

Portanto, incluiu-se o sobrepeso, um fator de risco para doen-

ças cardiovasculares22 que, na amostra, contava com um

número de adolescentes muito maior do que os obesos.

Considerou-se pressão arterial ”alterada” quando a PAS ou a

PAD estavam acima do percentil 90 da população de referên-

cia. Para as variáveis lipídicas, foram agrupados sob o termo

“alterado” todos os adolescentes que apresentassem valores

acima dos desejáveis aos utilizados como referências neste

estudo, ou abaixo para o HDL-c.

Foi estabelecido p≤ 0,05 ou 5% como nível de significân-

cia estatística para rejeição de uma hipótese nula para todos

os testes.
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Resultados

As características antropométricas, hemodinâmicas ebio-

químicas dos grupos, segundo a classificação aqui denomi-

nada de “fraco” (aptidão muito fraca e fraca) e “não fraco”

(aptidão regular, boa e excelente), para o sexo masculino e

feminino, estão demonstradas respectivamente nas Tabelas

1 e 2.

No sexo masculino, observa-se diferença significativa

entre grupo “fraco” e “não fraco” para a idade (12,14±1,30

versus 12,99±1,49 anos; p = 0,000), FC basal (77,13±8,96

versus74,28±9,73bat/min;p=0,050),VO2max (37,47±4,98

versus 50,79±5,51 mL.kg-1.min-1, p = 0,000), IMC

(19,54±4,14 versus 17,35±2,41; p = 0,000) e triglicerídeos

(78,00±39,38 versus 65,37±24,19 md/dL; p = 0,008). Para

o sexo feminino, as diferenças significativas observadas são

entre a FC basal (83,94±9,55 versus 79,95±9,01 bat/min;

p = 0,002), VO2max (32,49±3,06 versus 41,48±4,50

mL.kg-1.min-1, p = 0,000) e IMC (19,92±4,24 versus

17,99±2,39; p = 0,000).

Sabe-se que a idade pode ser uma importante variável de

confusão e, no sexo masculino, mostrou-se significativa-

mente diferente entre os dois grupos. Assim sendo, através

Tabela 1 - Características antropométricas, hemodinâmicas e bioquímicas segundo a aptidão aeróbia no sexo masculino

Aptidão cardiorrespiratória

Fraco Não fraco p

Idade (anos) 12,1±1,3 13,0±1,5 0,000*

Altura (m) 1,50±0,12 1,53±0,12 0,115

FC basal (bat/min) 77±9 74±10 0,050*

PAS (mmHg) 106±12 108±109 0,248

PAD (mmHg) 62±7 63±7 0,395

VO2max (mL.kg
-1.min-1) 37,47±4,98 50,79±5,51 0,000*

IMC (peso/altura2) 19,54±4,14 17,35±2,41 0,000*

Colesterol total (mg/dL) 155,23±25,69 148,03±26,88 0,077

HDL-colesterol (mg/dL) 44,83±9,99 45,78±9,41 0,519

LDL-colesterol (mg/dL) 94,8±22,49 89,24±22,79 0,112

Triglicerídeos (mg/dL) 78,00±39,38 65,37±24,19 0,008*

Valores expressos pela média ± desvio padrão.
FC = freqüência cardíaca; IMC = índice demassa corporal; PAD = pressão arterial diastólica; PAS = pressão arterial sistólica; VO2max= consumomáximo
de oxigênio.
* p ≤ 0,05 = comparação entre os grupos fraco versus não fraco, teste t de Student.

Tabela 2 - Características antropométricas, hemodinâmicas, bioquímicas segundo a aptidão aeróbia no sexo feminino

Aptidão cardiorrespiratória

Fraco Não fraco p

Idade (anos) 12,5±1,4 12,4±1,4 0,934

Altura (m) 1,52±0,09 1,50±0,10 0,115

FC basal (bat/min) 84±10 80±9 0,002*

PAS (mmHg) 109±11 107±9 0,293

PAD (mmHg) 64±8 64±7 0,796

VO2max (mL.kg
-1.min-1) 32,49±3,06 41,48±4,50 0,000*

IMC (peso/altura2) 19,92±4,24 17,99±2,39 0,000*

Colesterol total (mg/dL) 150,41±24,60 151,85±31,93 0,732

HDL-colesterol (mg/dL) 44,30±8,59 44,8±7,82 0,670

LDL-colesterol (mg/dL) 91,18±21,65 91,19±29,69 0,997

Triglicerídeos (mg/dL) 74,68±28,00 79,34±30,03 0,268

Valores expressos pela média ± desvio padrão.
IMC = índice de massa corporal; VO2max= consumo máximo de oxigênio; FC = freqüência cardíaca; PAS = pressão arterial sistêmica; PAD = pressão
arterial diastólica.
* p ≤ 0,05 = comparação entre os grupos fraco versus não fraco, teste t de Student.
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da correlaçãonão-paramétrica r deSpearman (ps), foramevi-

denciadas influências significativas, de fraca a moderada, da

idade em um ou em ambos os grupos (fraco e/ou não fraco),

sobre a PAD (ps = -0,25; p = 0,01, não fraco), VO2max

(ps= 0,27; p = 0,006, não fraco), IMC (ps= 0,40; p = 0,000,

para ambos os grupos), CT (ps=-0,20; p=0,040, não fraco),

HDL (ps = -0,29; p = 0,021 e ps = -0,25; p = 0,012; fraco e

não fraco, respectivamente). Aplicou-seentãoaANCOVApara

se ajustar às médias pela idade nessas variáveis. Após o

ajuste, os resultados previamente observados entre as

médias do grupo fraco e não fraco não se modificaram.

No sexo feminino, não há diferença significativa da idade

entre os dois grupos e, portanto, nenhumajuste da influência

desta sobre as demais variáveis deve ser considerado.

As Tabelas 3 e 4 demonstram a associação entre aptidão

cardiorrespiratória (VO2max) e obesidade para ambos os

sexos. Tanto para o grupomasculino quanto para o feminino,

aqueles classificados como “fraco” agregaram significativa-

mente maior número de casos de excesso de peso em rela-

ção ao grupo “não fraco”, observado através do valor

significante de odds ratio (9,98 e 4,81 para meninos e meni-

nas, respectivamente). Omesmo grupo apresentou um RR 7

e 3,95 vezes maior em ser portador de IMC alterado em rela-

ção ao grupo não fraco, respectivamente. Além disso, a cada

quatro adolescentes do sexo masculino e seis do sexo femi-

nino que vierem a ser classificados como VO2max “fraco”, um

será portador de excesso de peso (NNP). Associação signifi-

cativa (χ2 = 3,944; p = 0,047) também pode ser observada

para o sexomasculino entre aptidão cardiorrespiratória e tri-

glicerídeos, com o grupo “fraco” apresentando significativa-

mentemaior númerodealteraçõesnosníveis de triglicerídeos

(odds ratio=2,960) e umRR2,63maior. Para cada nove ado-

lescentes que forem classificados como “fraco”, um apresen-

tará níveis alterados de triglicerídeos.

Discussão

Opropósito deste estudo foi buscar associação entre apti-

dão cardiorrespiratória, medida diretamente, e presença de

fatores de risco cardiovascular em adolescentes, utilizando a

categorização da aptidão física proposta para amostra brasi-

leira.

Os resultados encontrados apontarampara ummaior IMC

no grupo com aptidão cardiorrespiratória mais baixa, sem

alterações pressóricas significantes, tanto para o sexo femi-

nino quanto para o sexo masculino. Contudo, o valor médio

do IMC do grupo de VO2max fraco não foi suficientemente alto

para ser classificado como sobrepeso ou obesidade. Esta nos

Tabela 3 - Associação de aptidão cardiorrespiratória fraca e não fraca versus índice de massa corporal, pressão arterial e perfil bioquímico para

o sexo masculino

Variáveis Qui-quadrado p Odds ratio RR NNP

VO2max x IMC 25,242 0,000* 9,983* 7,00* 4

VO2max x Pressão 0,001 0,970 1,021 1,01 -

VO2max x Colesterol Total 2,545 0,111 1,639 1,31 -

VO2max x HDL-c 0,029 0,865 0,949 0,98 -

VO2max x LDL-c 3,793 0,051 1,994 1,68 -

VO2max x Triglicerídeos 3,944 0,047 2,960 2,63 9

Valores dos coeficientes do teste do qui-quadrado e valor de p, odds ratio, risco relativo (RR) e número necessário para prejudicar (NNP); IMC = índice de
massa corporal; VO2max = consumomáximo de oxigênio; * p ≤ 0,05 e IC95% significante.

Tabela 4 - Associação de aptidão cardiorrespiratória fraca e não fraca versus índice de massa corporal, pressão arterial e perfil bioquímico para

o sexo feminino

Variáveis Qui-quadrado p Odds ratio RR NNP

VO2max x IMC 12,683 0,000* 4,811* 3,95* 6

VO2max x Pressão 1,279 0,258 1,632 1,53 -

VO2max x Colesterol Total 0,253 0,615 1,156 1,09 -

VO2max x HDL-c 0,260 0,610 1,158 1,08 -

VO2max x LDL-c 0,022 0,882 0,954 0,97 -

VO2max x Triglicerídeos 0,465 0,495 0,767 0,80 -

Valores dos coeficientes do teste do qui-quadrado e valor de p, odds ratio, risco relativo (RR) e número necessário para prejudicar (NNP); IMC = índice de
massa corporal; VO2max = consumomáximo de oxigênio; * p ≤ 0,05 e IC95% significante.
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parece uma possível justificativa para o fato de o IMC signifi-

cativamente maior no grupo fraco não ter influenciado nas

cifras pressóricas, como relatado na literatura23.

Estudosepidemiológicosdescrevemaatividade físicae/ou

aptidão como eficazes em diminuírem a pressão arterial de

adultos hipertensos; contudo, não está claro se esses bene-

fícios podemser vistos tambémemcrianças12. Neste estudo,

a associaçãoentre aptidão física epressãoarterial não foi con-

firmada, o queé corroborado comdados apresentadosna lite-

ratura24,25. Entretanto, outros estudos apresentam

resultados contrários8-10. Acredita-se que dados contraditó-

rios se devam a diferenças metodológicas e à diversidade de

fatores que interferem na resposta pressórica. Além disso,

existe uma grande variedade de métodos empregados nas

investigações clínicas para identificar a aptidão física, como

medida direta e indireta do VO2máx
11,26,27 e FC de recupera-

ção7, quepodemconferir resultadosdivergentes aos estudos.

Uma maior FC foi encontrada no grupo de aptidão física

mais baixa (masculino e feminino). Isso pode tanto ter ocor-

rido por influência do condicionamento físico, que aprimora a

função cardiovascular28, quanto pela sobrecarga cardíaca

imposta pelamaior massa corporal deste grupo23. Adicional-

mente, é sabido que indivíduos com sobrepeso ou obesidade

apresentam nível mais baixo de aptidão física29-31. Portanto,

é difícil identificar o que é causa e o que é efeito nesta relação.

Maioresníveis de triglicerídeos foramobservadosnogrupo

com menor aptidão física apenas para o sexo masculino.

Dados previamente publicados evidenciaram uma correla-

ção negativa entre VO2max e triglicerídeos apenas em meni-

nos pós-púberes32. Sabe-se que, por depositar-se na parede

do vaso e iniciar o processo de acúmulo das lipoproteínas de

baixa densidade, os triglicerídeos estão fortemente associa-

dos ao risco de desenvolvimento de doença ateroscleróti-

ca33,34. Convém ressaltar que a dislipidemia iniciada na

infância tende a se manter durante o crescimento e apre-

senta uma relação direta com doenças cardiovasculares no

adulto35.

Embora nesta investigação o VO2max tenha sido determi-

nado diretamente, este não tem sido ométodo habitual utili-

zado, com a aptidão cardiorrespiratória sendo determinada

por diversos métodos indiretos. Em nossa amostra, esta

importante variável da aptidão física determinada direta-

mentenão foi capazde influenciar significativamenteosníveis

de colesterol total e suas frações. Apenas os níveis de trigli-

cerídeos, no sexo masculino, mostraram-se sensíveis à apti-

dão cardiorrespiratória. Vale a pena ressaltar que Wilmore &

McNamara36 também não conseguiram demonstrar associa-

ção significativa entre VO2max e níveis de lipídeos sangüíneos

de adolescentes. Estudos adicionais, com metodologia bem

delineada e padronizada, são necessários para identificar a

real forçapreditivadaaptidão cardiorrespiratória sobreos lípi-

des sangüíneos em adolescentes. Portanto, a falta de crité-

rios pode ser a origem das controvérsias que indicam ou

falham em indicar esta variável como um preditor indepen-

dente do perfil lipídico em adolescentes37.

Asmedidas daaptidão física têmsido sugeridas comopre-

feríveis em relação às da atividade física, por suamaior obje-

tividade e menor possibilidade de erros. Além disso, estudos

indicam que a aptidão aeróbia, e não a atividade física, tem

se correlacionado melhor com as doenças cardiovasculares

no adulto12,38,39. Assim, esforços deveriam ser intensifica-

dos para identificar o ponto inicial de uma atividade física diá-

ria para elevar a aptidão física dos jovens.

Embora o presente estudo reflita dados de uma locali-

dade restrita, avaliou-se um grupo que representa 59,71%

de toda população nesta faixa etária, emuma cidade cuja fre-

qüência escolar é alta (93%). Portanto, esta é uma amostra

representativa do universo dos adolescentes nesta faixa etá-

ria. Contudo, convém ressaltar que os resultados não devem

ser extrapolados a toda a população, pois apenas alunos das

escolas públicas foram avaliados.

A presente investigação sugere que aptidão cardiorrespi-

ratória se associa com maior freqüência de fatores de risco

(IMC, pressão arterial e colesterol total para ambos os sexos;

LDL-c e triglicerídeos para o sexomasculino, e HDL-c no sexo

feminino). No entanto, em nossos dados, ela foi capaz de

revelar-se significativa apenas com excesso de peso em

ambos os gêneros e ao nível de triglicerídeos no sexo

masculino.
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