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RESUMO

Objetivo: Estabelecer associações de aptidão cardior-
respiratória (VO2max), índice de massa corporal (IMC) e 
circunferência da cintura (CC) com a hipertensão arterial 
em adolescentes. Método: A amostra randomizada foi 
composta por 128 meninas e 121 meninos, com idades entre 
12 e 16 anos. Massa corporal e estatura foram mensuradas 
para determinação do IMC. A CC foi mensurada no ponto 
médio entre o último arco costal e a crista ilíaca. A VO2max 
foi estimada pelo teste de 20 m proposto por Léger. Pressão 
arterial (PA) foi mensurada utilizando-se um esfigmomanô-
metro de coluna de mercúrio. Considerou-se hipertensão 
PA sistólica ou diastólica ≥ percentil 95º. Para análise 
estatística, foram utilizadas Anovas (one-way), e regressão 
logística, com p < 0,05. Resultados: Os sujeitos do menor 
quintil de VO2max apresentaram maior razão de chances de 
apresentar hipertensão arterial comparados aos sujeitos do 
maior quintil (meninos 2,7 e meninas 2,9). Os valores entre o 
1º e 5º quintil do IMC foram 6,9 e 1,6 para rapazes e moças, 
respectivamente. Para CC, a razão de chances de apresentar 
hipertensão arterial foi 5,9 para os meninos e 2,5 para as 
meninas. Conclusão: Esses resultados demonstraram que, 
nos adolescentes avaliados, existe uma relação direta de 
VO2max, IMC e CC com os níveis de PA.
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ABSTRACT

Objective: To establish associations of the cardiorespira-
tory fitness (VO2max), BMI and waist circumference (WC) 
with the high blood pressure in adolescents. Method: 
The random sample was composed for 128 females and 
121 males, with ages between 12 to 16 years old. Body 
mass and height were measured to determinate of the 
BMI. The WC was measured in the midpoint between 
the lowest portion of the rib cage and iliac crest. The 
VO2max was estimate by Léger 20 m test. Blood pressure 
was measured using a sphygmomanometer of mercury 
column. High blood pressure was considered SBP and/or 
DBP ≥ 95th. For statistical analysis were use ANOVA and 
logistic regression, with p < 0.05. Results: The subjects 
of the lower VO2max quintile presented more odds ratio 
to present high blood pressure than subjects of the high 
quintile (males 2.7 and females 2.9). The OR values be-
tween 1º and 5º quintile of the BMI were 6.9 and 1.6 for 
males and female respectively. For WC, the odds ratios 
to present high blood pressure were 5.9 for males and 2.5 
for the females. Conclusion: These results demonstrated 
that, in this adolescents, exists a direct relationship of the 
VO2max, BMI and WC with the blood pressure. 
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INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial é um importante fator de risco para doença 
coronariana, que deve ser identificada e prevenida em indivíduos 
de todas as idades1. Nesse contexto, a opinião convencional de 
que a hipertensão na adolescência é um evento raro e, na maioria 
das vezes, secundário a uma doença renal é questionável2-5.

Apesar de a hipertensão em indivíduos mais novos não se 
apresentar como fator de risco direto para eventos cardiovas-
culares na infância, essas alterações hemodinâmicas tendem 
a persistir até a vida adulta6-8.

Atualmente, estudos têm apontado a obesidade como o mais 
importante fator etiológico para hipertensão em adolescentes9,10, 
porém, outros fatores como resistência à insulina e mudanças 
no metabolismo de glicose e lipídios merecem destaque4,11.

Em adultos, observa-se consistente relação entre a aptidão 
cardiorrespiratória com os fatores de risco para doenças car-
diovasculares e aumento do risco de hipertensão arterial12-14, 
porém, a contraposto, existem poucas evidências quanto às 
associações benéficas de altos níveis de aptidão cardiorres-
piratória sobre os níveis pressóricos de adolescentes, pois, 
além desta não apresentar uma forte relação em linguagem 
estatística, aparenta não ser linear3,15,16.

Tendo em vista esses aspectos, o presente estudo teve como 
objetivo estabelecer associações de aptidão cardiorrespiratória, 
índice de massa corporal (IMC) e circunferência da cintura 
(CC), determinando a contribuição isolada de cada um desses 
fatores sobre os níveis de pressão arterial (PA) em uma amostra 
regionalizada de adolescentes de ambos os sexos.

MÉTODOS

SujeitoS

A amostra randomizada foi composta por adolescentes de 
ambos os sexos, com idades entre 12 e 16 anos, matriculados 
na rede pública de ensino da cidade de São Mateus do Sul, 
Paraná, no ano letivo de 2006. O tamanho amostral foi calcula-
do de acordo com os seguintes critérios: (a) Número total de 
rapazes e moças; (b) Intervalo de confiança de 95%; (c) Erro 
amostral de 5% e prevalência de 20%17. A amostra mínima foi 
estimada em 224 adolescentes, ou seja, 112 rapazes e 112 
moças, pois a proporção inicial de ambos os sexos em relação 
ao total de alunos foi de aproximadamente 50%. Assim, para se  
evitarem problemas quanto às perdas de dados, foi acrescida 
uma quantidade de 10% de avaliados em cada sexo. Foram 
considerados critérios de exclusão: tabagismo, diabetes e uso 
de medicamentos. Ao final da coleta de dados, a amostra foi 
composta por 128 moças e 121 rapazes.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal do Paraná (protocolo: 018-06), 

de acordo com a Resolução no 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde, que envolve pesquisas em seres humanos, em con-
formidade com a declaração de Helsinque de 1975. Um termo 
de consentimento foi assinado por pais ou responsáveis após 
esclarecimento dos objetivos e métodos da pesquisa. 

inStrumentoS e procedimentoS

As avaliações foram realizadas na própria escola sorteada, 
durante o período da manhã (das 8h às 12h). As mensurações 
foram realizadas por uma equipe treinada do laboratório do 
Centro de Pesquisa de Exercício e Esporte (CPEE) do Departa-
mento de Educação Física do Setor de Ciências Biológicas da 
Universidade Federal do Paraná (UFPR). 

medidaS antropométricaS

Massa corporal e estatura foram mensuradas em duplicatas, e a 
média das duas medidas foi utilizada para calcular o IMC. Caso as 
medidas divergissem mais que 0,1 kg e 0,1 cm para massa corporal 
e estatura, respectivamente, uma terceira medida era realizada. 

A estatura total (medida correspondente à distância en-
tre a região plantar e o vértex) foi avaliada utilizando-se um 
estadiômetro vertical portátil da marca WCS, escalonado em  
0,1 cm, posicionado no plano de Frankfurt18. Para definir a massa 
corporal, foi utilizada uma balança digital portátil, marca Plenna, 
com resolução de 100 g. O avaliado estava descalço e vestindo 
somente trajes leves. A avaliação da massa corporal foi realizada 
com o indivíduo em jejum de aproximadamente 12 horas18. 

A CC também foi mensurada em duplicata, e uma terceira 
medida era realizada quando houvesse diferenças acima de 
0,1 cm entre as medidas. A mensuração foi realizada na parte 
mais estreita do dorso, quando visto no aspecto anterior, no 
ponto médio entre o último arco costal e a crista ilíaca18. A mé-
dia das duas avaliações foi usada nas análises. 

aptidão cardiorreSpiratória

Para predição do VO2max, foi utilizado o teste de vai-vem de  
20 m, proposto por Léger et al.19. Esse teste indireto consiste 
em percorrer uma distância demarcada de 20 metros acompa-
nhando um ritmo sonoro que determina a velocidade de corrida. 
A velocidade aumenta em 0,5 km/h a cada minuto, com veloci-
dade inicial do teste de 8,5 km/h. O teste é encerrado quando o 
indivíduo não é mais capaz de seguir o ritmo sonoro proposto. 
Aplica-se uma fórmula matemática que leva em consideração a 
idade (I) e a velocidade de corrida (V) em que foi interrompido o 
teste para estimativa do VO2max (VO2max = 31.025 + 3.238*V – 
3.248*I + 0.1536*V*I). Esse teste foi validado como preditor 
da potência aeróbia máxima em pessoas jovens14,20.

preSSão arterial

A PA foi mensurada pelo método auscultatório, seguindo 
os parâmetros estabelecidos pelo The Fourth Report on the 
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Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in 
Children and Adolescents21. A pressão arterial sistólica (PAS) e a 
diastólica (PAD) foram mensuradas no braço direito do avaliado, 
utilizando-se um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio 
postado ao nível do coração e um estetoscópio localizado acima 
da artéria braquial. A PAS foi definida como o som de Korotkoff 
fase 1, e a PAD como o som de Korotkoff fase 4 ou 5, se os sons 
ficassem próximos de zero. A mensuração foi realizada após 
o indivíduo permanecer sentado em repouso por um período 
de dez minutos. Foram utilizados manguitos apropriados de 
acordo com o tamanho do braço do avaliado (mínimo 40% da 
circunferência do braço no ponto médio entre o olecrânio e o 
acrômio). Duas leituras foram realizadas com intervalo de dez 
minutos entre as medições, sendo considerado o valor entre 
as duas mensurações como médio. Caso a diferença entre as 
duas medidas fosse maior que 4 mmHg, uma terceira medida 
era realizada após dez minutos.

Foram utilizados como ponto de corte para hipertensão 
valores de PAS ou PAD ≥ percentil 95º, de acordo com sexo, 
idade e percentil da estatura21,22.

tratamento doS dadoS e eStatíStica 
Os sujeitos foram separados em quintis para valores de aptidão 
cardiorrespiratória, IMC e CC, e, para aptidão cardiorrespirató-
ria, o primeiro quintil representa o alto risco e o quinto quintil, o 
baixo risco. Diferentemente, para IMC e CC, o primeiro quintil 
representou o baixo risco e o quinto quintil, o risco elevado. Os 
quintis foram comparados por meio de análises de variância de 
um fator. As associações de aptidão cardiorrespiratória, IMC e 
CC com a hipertensão arterial foram realizadas por análises de 
regressão logística, com ajuste para a idade. Os dados foram ex-
pressos em média e desvio-padrão para caracterização da amos-
tra. As análises foram realizadas no software estatístico SPSS 

13.0 (Chicago, IL)23, com nível de significância estipulado em  
p < 0,05 para todas as análises.

RESULTADOS
Os dados descritivos de idade decimal, estatura e massa corpo-
ral para ambos os sexos são apresentados na tabela 1.

Tabela 1. Caracterização da amostra
Masculino (100) Feminino (120)

Média DP Média DP

Idade (anos) 15,10 1,52 14,78 1,36

Estatura (cm) 167,58 8,37 159,79 6,91

Massa corporal (kg) 56,81 10,14 51,28 8,86

DP = desvio-padrão

Os valores médios para PAS comparados entre cada 
quintil de aptidão cardiorrespiratória (VO2max), IMC e CC, de 
acordo com o sexo, são apresentados nas figuras 1A, B e C, 
respectivamente.

Para as moças, foi encontrada diferença estatisticamente 
significativa para os valores de PAS entre os quintis de VO2max 
(F = 2,68; p = 0,03), no qual as adolescentes do quinto 
quintil apresentaram valores de PAS inferiores às do primeiro 
quintil. Diferentemente, apesar de os rapazes do quinto quintil 
apresentarem menores valores médios de PAS do que os do 
primeiro quintil, essa diferença não foi significativa em linguagem 
estatística (F = 0,67; p = 0,61).

A análise de variância indicou diferenças significativas nos va-
lores de PAS entre os quintis do IMC (F = 3,78; p = 0,007) e CC  
(F = 3,27; p = 0,015) para os rapazes. Já para as moças não foram 
observadas significâncias estatísticas nos valores de PAS entre os 
quintis do IMC (F = 1,47; p = 0,22) e CC (F = 0,45; p = 0,76).

Figura 1 A, B e C. Médias de PAS de acordo com os quintis de VO2max, IMC e CC.
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Em relação à prevalência de adolescentes com níveis ele-
vados de PA, dos indivíduos avaliados, 19,3% dos rapazes e 
22,5% das moças apresentaram valores de PAS ou PAD acima 
do percentil 95º estabelecidos para idade e estatura. 

Considerando as associações dos níveis de PA com os quintis 
de VO2max, IMC e CC, calculados por estimativas de odds ratio 
(OR), com ajuste para a idade, são apresentados na tabela 2 OR 
e intervalos de confiança para as associações da hipertensão 
arterial com VO2max, IMC e CC para ambos os sexos. 

Em ordem para avaliar separadamente as associações de 
VO2max, IMC e CC com a hipertensão arterial, os rapazes do 
primeiro quintil de VO2max apresentaram possibilidade 2,7 vezes 
superior e as moças 2,9 vezes superior de manifestar hiperten-
são arterial comparados aos sujeitos do quinto quintil. 

Para o IMC, os rapazes do quarto e quinto quintis apresenta-
ram chance 5,6 e 6,9, respectivamente, superior de manifestar 
hipertensão arterial comparados a seus pares do primeiro quintil. 
Para o sexo feminino, as adolescentes do quinto quintil apre-
sentaram possibilidade 69% superior de manifestar hipertensão 
arterial do que as do primeiro quintil. 

Considerando a CC, rapazes e moças do maior quintil 
apresentaram, respectivamente, chance 5,9 e 2,5 superior de 
manifestar hipertensão arterial comparados aos adolescentes 
do primeiro quintil. 

DISCUSSÃO
Este estudo teve como objetivo analisar a associação entre ap-
tidão cardiorrespiratória, IMC e CC com hipertensão arterial em 
adolescentes. Nesse sentido, nossos resultados demonstraram 
que existe uma relação independente significativa entre VO2max, 
IMC e CC com a hipertensão arterial para ambos os sexos, sendo 
essa associação mais pronunciada no sexo masculino.

Quando se analisam os gráficos das figura 1A, B e C, 
observa-se um comportamento semelhante das curvas da PAS 
em virtude dos quintis de VO2max e CC entre os sexos, assumindo 
um padrão diferente para o IMC. 

Os valores médios de PAS foram significativamente inferiores 
para os rapazes com maiores índices de VO2max comparados aos 
com menores índices VO2max. Esse achado está de acordo com os 
encontrados por Nielsen e Andersen3, que também observaram 
valores inferiores de PAS nos sujeitos com maior VO2max.

Da mesma forma, para o IMC, Garcia et al.4 e Kim et al.24 
encontraram valores de PAS significativamente superiores nos 
adolescentes com maiores percentis de IMC comparados a 
seus pares com valores de IMC normal. Mikkola et al.25 relatam 
ainda que, além de hipertensão arterial, os adolescentes com 
maior IMC apresentaram maior número de componentes da 
síndrome metabólica agregados comparados a seus pares com 
IMC normal.

Tabela 2. OR e intervalos de confiança para as associações da hipertensão arterial com VO2max, IMC e CC

Hipertensão Rapazes Moças

OR IC OR IC

*5o quintil VO2max 1 — — 1 — —

4o quintil VO2max 1,33 0,29 6,02 0,72 0,20 2,58

3o quintil VO2max 1,00 0,21 4,75 0,94 0,27 3,28

2o quintil VO2max 1,33 0,29 6,02 0,76 0,21 2,74

†1o quintil VO2max 2,72a 1,65 11,40 2,97a 1,88 9,98

*1o quintil IMC 1 — — 1 — —

2o quintil IMC 2,12 0,34 13,24 0,70 0,20 2,48

3o quintil IMC 3,64 0,63 20,95 0,38 0,09 1,49

4o quintil IMC 5,66a 1,01 31,54 1,42 0,44 4,62

†5o quintil IMC 6,95a 1,25 38,43 1,69a 1,52 5,44

*1o quintil CC 1 — — 1 — —

2o quintil CC 1,90 0,38 9,44 1,41 0,40 4,99

3o quintil CC 1,77 0,36 8,76 1,16 0,32 4,20

4o quintil CC 1,90 0,38 9,44 1,10 0,30 3,94

†5o quintil CC 5,92a 1,28 27,28 2,59a 1,75 8,96

IC = intervalo de confiança
OR = odds ratio

* Valor de referência: menor valor de IMC e CC; maior valor do VO2max.
† Maior valor de IMC e CC; menor valor do VO2max. 

a p < 0,05
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Para a CC, Maffeis et al.26 demonstraram que existe aumento 
significativo de PAS e PAD com aumento da CC, porém, a es-
cassez de estudos que demonstrem comparativos entre valores 
de PA e os percentis de CC entre adolescentes se deve ao fato 
de ainda não existir um consenso quanto aos pontos de corte 
da CC para a população pediátrica27-29. 

Considerando-se a proporção de adolescentes classificados 
como hipertensos em nossa amostra, 19,3% dos rapazes e 
22,5% das moças, esta foi superior às encontradas em outros 
estudos nacionais conduzidos com amostras regionalizadas: 
Bento Gonçalves30 (5%); Maceió31 (7,7%);  Londrina32, 9,7% 
para moças e 8,8% para rapazes.

Quanto ao objetivo principal desta pesquisa, estudos prévios 
já haviam relatado associações significativas da hipertensão 
arterial com IMC3,26,30,33-35 e CC26,28 em adolescentes, porém, 
para a aptidão cardiorrespiratória os resultados permanecem 
menos conclusivos3,16,36.

Os valores de OR demonstraram que, para o VO2max, os 
adolescentes do primeiro quintil apresentam quase três vezes 
mais chances (OR = 2,7 e 2,9 para rapazes e moças, respec-
tivamente) de manifestar hipertensão arterial do que os do 
quinto quintil. Esses achados corroboram os pesquisados por 
Nielsen e Andersen3, que encontraram maior possibilidade de 
hipertensão em adolescentes com menores níveis de VO2max, 
principalmente para as moças. 

Nessa perspectiva, Andersen et al.16 avaliaram as asso-
ciações da aptidão cardiorrespiratória com os fatores de risco 
para doenças cardiovasculares agregados em adolescentes e 
notaram que os sujeitos com menores índices de VO2max apre-
sentavam maior número de fatores de risco do que os sujeitos 
com maiores índices de VO2max. Em contrapartida, Twisk et al.36 
só observaram associações significativas de VO2max com a PA 
quando os valores foram corrigidos pela gordura corporal. 

Para IMC e CC no presente estudo, apesar de ambos os 
sexos terem demonstrado associações significativas com a hi-
pertensão, a razão de chances de os adolescentes apresentarem 
hipertensão arterial foi maior para o sexo masculino do que para 
o feminino nos dois indicadores de adiposidade avaliados. 

Consistentes com nossos achados, diversos estudos de-
mons traram associações significativas de IMC com a hiper-
tensão arterial em adolescentes, no entanto, a força com que 
essas variáveis estão associadas varia entre os estudos3,33,34 
em virtude das metodologias empregadas. O mais pronunciado 
aumento foi relatado por Lusky et al.33, os quais detectaram que 
adolescentes com obesidade severa tinham chance 13,1 vezes 
superior de apresentar hipertensão comparados aos sujeitos 
com peso normal de acordo com o IMC.

Quanto à CC, Maffeis et al.26 encontraram correlações sig-
nificativas entre PAS e PAD com a CC, o que corrobora nossos 

resultados. Além disso, o autor detectou que aproximadamente 
19% das crianças com CC maior que o percentil 90º tinham dois 
ou mais fatores de risco simultaneamente. Em contrapartida, 
Sarni et al.37 não encontraram associações significativas da CC 
com PAS e PAD em escolares da rede pública de ensino na 
cidade de Santo André, SP.

A sensibilidade à insulina pode ser um dos mecanismos-
chave da associação entre a hipertensão arterial com IMC, CC 
e VO2max. É reconhecido que a sensibilidade à insulina aumenta 
com o treinamento aeróbio, assim como seus níveis em jejum 
aumentam em sujeitos com baixos níveis de aptidão cardior-
respiratória e com elevado IMC. Nesse sentido, a insulina é um 
importante hormônio na regulação do metabolismo de açúcar e 
gordura, com efeito direto no volume sangüíneo pelo aumento 
da retenção de sódio nos rins38 e da PA por mecanismos cardio-
vasculares compensatórios via sistema nervoso simpático39. 

Uma possível limitação do presente estudo se deve ao fato 
de se terem utilizados quintis para pontos de corte de IMC, CC 
e VO2max. Todavia, esse critério foi adotado em virtude da falta 
de consenso na literatura específica sobre pontos de corte re-
lacionados ao risco cardiovascular na população pediátrica27-29. 
Além disso, outro item a ser salientado é a grande oscilação que 
ocorre nos valores de PA em crianças e adolescentes, assim, 
a classificação dos sujeitos como hipertensos em uma única 
avaliação não é recomendada21, porém, esse recurso se torna 
viável em estudos de caráter transversal. 

Estudos longitudinais devem ser conduzidos com avaliações 
seriadas da PA para se determinarem quais sujeitos realmente 
apresentam quadro de hipertensão arterial durante a adolescên-
cia e os fatores que estão relacionados ao seu surgimento.

Em resumo, nossos resultados demonstraram que existe 
relação direta entre IMC, CC e VO2max com hipertensão arterial 
nos adolescentes avaliados, no entanto, essa relação foi mais 
forte para IMC e CC nos rapazes. Dessa maneira, confirmar se 
a hipótese de que altos níveis de aptidão cardiorrespiratória 
durante a infância e adolescência estão relacionados à menor 
predisposição dos fatores de risco cardiovasculares é de grande 
valia para adoção de estratégias preventivas, quando se levam 
em conta as relações de custo-efetividade.
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