
 

PRISCILA CRISTINE NALEPA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CORRELAÇÕES DE PROTOCOLOS DE AVALIAÇÃO DA OBESIDADE ABDOMINAL, 

COM AS VARIÁVEIS DA COMPOSIÇÃO CORPORAL, PERFIL LIPÍDICO E APTIDÃO 

CARDIORRESPIRATÓRIA EM ADOLESCENTES 

 

 

 

Monografia apresentada como 
requisito parcial para conclusão do 
Curso de Bacharel em Educação 
Física, do Departamento de 
Educação Física, Setor de Ciências 
Biológicas, da Universidade Federal 
do Paraná. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CURITIBA 

2014 



 

PRISCILA CRISTINE NALEPA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CORRELAÇÕES DE PROTOCOLOS DE AVALIAÇÃO DA OBESIDADE ABDOMINAL, 

COM AS VARIÁVEIS DA COMPOSIÇÃO CORPORAL, PERFIL LIPÍDICO E APTIDÃO 

CARDIORRESPIRATÓRIA EM ADOLESCENTES 

 

 
 
 
 
 
 
 

Monografia apresentada como 
requisito parcial para conclusão do 
Curso de Bacharel em Educação 
Física, do Departamento de 
Educação Física, Setor de Ciências 
Biológicas, da Universidade Federal 
do Paraná. 

 
Orientadora: Profª. Drª. Neiva Leite 
Coorientadora: Profª. Ms. Larissa 
Rosa da Silva 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

CURITIBA 

2014 



 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho a todas as pessoas que 
estiveram ao meu lado e me apoiaram durante esta 
trajetória. Em especial aos meus pais, que me deram 
educação e carinho e sempre me ampararam, 
apoiaram e incentivaram a estudar para alcançar 
meus objetivos. 



 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço primeiramente a Deus pelo dom da vida e por sentir sua presença 

constante em minha vida, em todos os momentos que mais precisei.   

 
Aos meus pais Faustino e Leocadia, por me apoiarem e me incentivarem sempre. 

Por terem me dado à vida, a educação, o carinho e o amor de uma família. Essa 

conquista é dedicada a vocês. Obrigada por tudo, amo vocês Pai e Mãe.  

 
A minha irmã, por ter me auxiliado nos momentos que precisei nesta trajetória.  

 
Ao meu namorado por ter me amparado e me apoiado sempre. Por me dar os 

abraços, o carinho, o amor e as palavras de incentivo em todos os momentos. 

 
As amizades que fiz durante estes quatro anos de faculdade, em especial a de 

Marina, Gisele e Grazielle. Obrigada meninas pela amizade de vocês, por me 

aguentarem, por toda dedicação, atenção, ajuda e risadas durante estes quatro 

anos. Peço a Deus que abençoe a nossa amizade e que ela dure por muitos e 

muitos anos.  

 
Aos meus amigos que entenderam e aceitaram minha ausência durante alguns 

momentos de dedicação a faculdade, sempre me apoiando e incentivando. Saibam 

que tenho muito carinho por vocês e a nossa amizade está sempre em meu 

coração. 

 
A minha Orientadora Dr. Neiva Leite, agradeço primeiramente pelo convite a realizar 

este trabalho, o qual me proporcionou agregar novos conhecimentos. Obrigada pela 

orientação e incentivo para a conclusão deste trabalho.  

 
A minha Coorientadora Larissa Rosa da Silva, por toda ajuda e atenção dedicada na 

realização deste trabalho e nos momentos de coleta de dados. Obrigada pela 

disponibilidade e paciência.  

 

A todos que me ajudaram direta ou indiretamente nesta fase da minha vida, minha 

gratidão por todas as palavras de carinho, incentivo e orações direcionadas a mim. 

Muito obrigada à todos! 



 

SUMÁRIO 

 

LISTA DE QUADROS 

LISTA DE TABELAS 

LISTA DE APÊNDICES 

RESUMO 

ABSTRACT 

1.  INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 1 

1.1 OBJETIVOS  ......................................................................................................... 3 

1.1.1 Objetivo geral  .................................................................................................... 3 

1.1.2 Objetivos específicos.......................................................................................... 3 

2.  REVISÃO DE LITERATURA ................................................................................. 4 

2.1 DEFINIÇÃO DE OBESIDADE ............................................................................... 4 

2.2 PREVALÊNCIA DA OBESIDADE ......................................................................... 6 

2.3 CAUSAS E CONSEQUÊNCIAS ............................................................................ 7 

2.4 APTIDÃO CARDIRRESPIRATÓRIA E OBESIDADE ............................................ 9 

2.5 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA E SUAS RELAÇÕES COM A OBESIDADE 10 

3.  MATERIAIS E MÉTODOS  .................................................................................. 13 

3.1 DELINEAMENTOS DO ESTUDO E CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA ......... 13 

3.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS  ........................................................... 13 

3.2.1 Antropometria  .................................................................................................. 13 

3.2.2 Composição corporal ....................................................................................... 15 

3.2.3 Perfil lipídico  .................................................................................................... 15 

3.2.4 Aptidão cardiorrespiratória  .............................................................................. 16 

3.3 TRATAMENTOS ESTATÍSTICOS  ..................................................................... 17 

4. RESULTADOS  ..................................................................................................... 18 

4.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA  ................................................... 18 

5. DISCUSSÃO ......................................................................................................... 22 

6. CONCLUSÃO ....................................................................................................... 30 

REFERÊNCIAS ......................................................................................................... 32 

APÊNDICES ............................................................................................................. 42 

ANEXOS ................................................................................................................... 48



 

LISTA DE QUADROS  

 

QUADRO 1 - IMC-PARA-IDADE, MENINOS DE 5 A 18 ANOS (WHO, 2007)  ......... 14 

QUADRO 2 - VALORES DE REFERÊNCIA PARA LÍPIDES EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES ..................................................................................................... 16 



 

LISTA DE TABELAS  

 

TABELA 1- DADOS ANTROPOMÉTRICOS E APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA 

DE CADA GRUPO .................................................................................................... 18 

TABELA 2 - MEDIDAS DE CIRCUNFERÊNCIA DE CINTURA INDIVÍDUOS 

EUTRÓFICOS E EXCESSO DE PESO. ................................................................... 19 

TABELA 3 - COMPOSIÇÃO CORPORAL DO GRUPO EUTRÓFICO E EXCESSO 

DE PESO. ................................................................................................................. 19 

TABELA 4 - PERFIL LIPÍDICO DA AMOSTRA DE EUTRÓFICOS E EXCESSO DE 

PESO. ....................................................................................................................... 20 

TABELA 5 - CORRELAÇÃO ENTRE AS MEDIDAS DE CIRCUNFERÊNCIA DE 

CINTURA COM AS VARIÁVIES ANTROPOMÉTRICAS, PERFIL LIPÍDICO, 

BIOIMPEDÂNCIA E APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA ...................................... 21 

TABELA 6 - ESTAGIAMENTO PUBERAL MASCULINO (TANNER, 1986). ............. 49 



 

LISTA DE APÊNDICES 

 

APENDICE A- CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 43 

APÊNDICE B- TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AO 

ADOLESCENTE  ....................................................................................................... 44 

APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS 

PAIS OU RESPONSÁVEIS  ...................................................................................... 46 

 
 



 

RESUMO 

 

O presente estudo teve por objetivo analisar a correlação de três protocolos de 
medida de circunferência de cintura com os dados antropométricos, composição 
corporal, perfil lipídico e aptidão cardiorrespiratória de adolescentes de 13 a 17 anos, 
provenientes de um colégio de Curitiba- PR. A amostra foi composta por 45 
meninos, dividida segundo a classificação nutricional em eutróficos (n=15) e excesso 
de peso (n=30). Foram avaliadas a massa corporal, estatura, IMC, IMC- escore Z e 
auto-avaliação da maturação sexual pela da pilosidade pubiana (P4 e P5 proposta 
por Tanner, 1986). Aferiu-se as medidas de circunferência de cintura (CC), 
circunferência abdominal (CA), circunferência cicatriz umbilical (C_UMB), o consumo 
máximo de oxigênio direto (VO2máx) e mensuradas as variáveis da composição 
corporal, (% gordura, massa gorda (kg), % massa livre de gordura, massa livre de 
gordura (kg), taxa metabólica de repouso). Determinou-se em jejum os níveis de 
colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade (HDL), lipoproteína de baixa 
densidade (LDL) e lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL). Os tratamentos 
estatísticos foram realizados utilizando o teste de Kolmogorov Smirnov para análise 
da normalidade de dados, teste “t” de Student independente e U de Mann Whitney 
para comparação entre grupos, correlação de Pearson e de Spearman, com nível de 
significância de p<0,05. Quanto à correlação entre as variáveis e as medidas de 
circunferência, a CA e a C_UMB apresentaram forte correlação positiva com massa 
corporal, percentual de gordura, massa gorda e IMC-z, enquanto que com a massa 
livre de gordura exibiram uma moderada correlação. Entretanto níveis de correlação 
com a CC mostraram-se moderadas com a massa corporal (kg), CA, C_UMB, %MG, 
e %MLG. Com relação aos níveis de aptidão cardiorrespiratória, esta foi inversa a 
massa corporal, ou seja, menores níveis de consumo máximo de oxigênio foram 
encontrados para o grupo excesso de peso (37,80 ± 6,60) em relação aos eutróficos 
(48,47 ± 4,09). O VO2máx apresentou forte correlação com as medida de CA e 
C_UMB e moderadamente com a CC. Considerando os resultados é possível 
observar que a medida de circunferência abdominal aferida no ponto médio entre a 
crista ilíaca e o ultimo arco costal, apresentou maior correlação com as variáveis de 
composição corporal de percentual de gordura e de massa gorda, sendo possível 
utilizá-la para prognóstico de possíveis alterações metabólicas nos indivíduos com 
excesso de peso. 

 
PALAVRAS CHAVE: obesidade, excesso de peso, adolescentes, circunferência de 
abdominal. 

 
 



 

ABSTRACT 
 

This study aimed to analyze the correlation of three waist circumference 
measurement protocols with anthropometric data, body composition, lipid profile and 
cardiorespiratory fitness of adolescents aged from 13 until 17 years, from a school of 
Curitiba- PR. The sample consisted of 45 boys, divided according to the nutritional 
classification in eutrophic group (n=15) and overweight (n=30). The body mass were 
evaluated, height, body mass index (BMI), BMI Z score and medical visual inspection 
of sexual maturation by the pubic hair (P4 and P5 proposed by Tanner, 1986). It has 
assessed up the waist circumference measures (CC), abdominal circumference (AC), 
circumference umbilicus (C_UMB), maximum consumption of the direct oxygen 
(VO2max), besides the variables of body composition by bioelectrical impedance (% 
fat , fat mass (kg ), % fat-free mass, fat-free mass (kg ), resting metabolic rate). It 
was determined 12 hours in the fasted total cholesterol (TC), high density lipoprotein 
(HDL), low density lipoprotein (LDL) and very low density lipoprotein (VLDL).The 
statistical treatments were performed using the Kolmogorov Smirnov test for 
normality analysis of the data, "t" test of Student independent and Mann Whitney test 
for comparison between groups, Pearson and Spearman, with a significance level of 
p<0.05. As for the correlation between the variables and circumference 
measurements, the CA and the C_UMB showed strong positive correlation with body 
mass (r=0.943 and r=0.950, respectively, p<0.001) percentage of fat (r=0.727 and 
r=0.724, p<0.001) and body fat (r=0.905 and r=0.903, p<0.001) and BMI z (r=0.921 
and r=0.926, p<0.001), whereas with the fat free mass exhibited moderate correlation 
(r=0.676 and r=0.691; p<0.001). However the levels of correlation between CC 
proved moderate and directly with body mass (kg), % MG, and MLG %. Then the 
levels of cardiorespiratory fitness were inverse to body mass, this is, lower levels of 
maximal oxygen consumption were found to excess weight group (37.80 ± 6.60) as 
compared to healthy (48.47 ± 4.09). VO2max showed a strong correlation with the 
extent of CA and C_UMB moderately with CC. Considering the results you can see 
that the abdominal circumference measurement measured at the midpoint between 
the iliac crest and the last costal arch and the umbilicus, had higher correlations with 
the variables of body composition of fat percentage, fat mass and physical fitness, 
and you can use them for prognosis of metabolic changes in individuals who are 
overweight. 
 

KEYWORDS: obesity, overweight, adolescents, waist circumference. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A obesidade é considerada epidemia mundial devido ao rápido aumento da 

prevalência em muitos países, por ser um dos problemas nutricionais importante na 

saúde pública (OLIVEIRA; FISBERG, 2003; STETTLER, 2004; TERRES et al., 

2006). A proporção a qual vem alcançando nas diferentes fases da vida é 

preocupante (ENES; SLATER, 2010), principalmente na infância e adolescência, 

não ligado somente ao risco de se tornar um adulto obeso, mas devido às 

repercussões danosas a saúde dos indivíduos, ainda nesses períodos (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008; FARIAS et al., 2009). 

A predisposição ao excesso de peso na fase infanto-juvenil é resultado da 

interação entre a genética e ambiente, que inclui a presença do excesso de peso 

nos pais, os hábitos alimentares e o estilo de vida (BATCH; BAUR, 2005; FISBERG, 

2003), assim como, a intensa adesão aos avanços tecnológicos, que provocam 

ascendente inatividade entre as crianças e adolescentes (GIUGLIANO; CARNEIRO, 

2004; BRASIL, 2006). 

As alterações dos marcadores do perfil lipídico, que caracterizam a 

dislipidemia, podem ser observadas pela análise das concentrações sanguíneas de 

colesterol total (CT), triglicerídeos (TG), dos valores de lipoproteína de alta 

densidade (HDL-c) e da lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) (I DIRETRIZ DE 

PREVENÇÃO A ATEROSCLEROSE NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA, 2005). 

As dislipidemias podem apresentar associação com algumas comorbidades, tais 

como, a obesidade (SANTOS, 2001), síndrome metabólica (IV DIRETRIZ 

BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E PREVENÇÃO DA ATEROSCLEROSE, 

2007), hipertensão arterial sistêmica (MARTE; SANTOS, 2007), assim como 

relações com baixa aptidão cardiorrespiratória (SILVA, 2011). 

O consumo máximo de oxigênio (VO2máx) é importante indicador da aptidão 

cardiorrespiratória e prognóstico de morbidades (ACSM, 2006). Além da utilização 

para diagnóstico do condicionamento cardiorrespiratório, também é utilizado para 

prescrição e acompanhamento de treinamento aeróbio, tanto em atletas como 

indivíduos sedentários (WILMORE et al., 2001).  

Em decorrência das alterações fisiológicas causadas pelo acúmulo de 

gordura podem ocorrer outras complicações, bem como a síndrome metabólica 

(CHEN; BERENSON, 2007; BUFF et al., 2007), dislipidemia, diabetes, hipertensão 
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arterial sistêmica, alterações do metabolismo da glicose, problemas ortopédicos, 

apneia do sono, síndrome dos ovários policísticos e esteatose hepática, distúrbios 

psicossociais que comprometem a saúde dos indivíduos (BERENSON et al., 1998 ; 

WHO, 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008), além do risco de 

problemas cardiovasculares (RIBEIRO FILHO et al., 2006).  

O diagnóstico da obesidade é importante, visto que está presente em todas 

as idades e classes sociais (WHO, 2003), além de ser considerado fator que 

interfere diretamente na qualidade de vida. Métodos de avaliação da adiposidade 

frequentemente utilizados em estudos epidemiológicos são o índice de massa 

corporal (IMC) (WHO, 2003), a medida de circunferência abdominal e as dobras 

cutâneas, pois oferecem fácil aplicabilidade e custo acessível (REZENDE et al., 

2007). Por outro lado, é importante verificar a distribuição da gordura corporal, visto 

que o acréscimo de tecido gorduroso na região abdominal atribui alterações 

metabólicas e associa-se ao desenvolvimento de outros fatores de risco 

cardiovasculares (MARTINS; MARINHO, 2003).  

A absorciometria radiológica de dupla energia (DXA) é uma das formas de 

avaliar a gordura corporal e sua distribuição. O DXA é procedimento preciso e 

recomendado para adolescentes, no entanto, esta técnica demanda execução 

demorada, complexa e custo elevado. Outra técnica é a bioimpedância elétrica tetra 

polar (BIA) mais utilizada para avaliações, devido à necessidade de menor 

habilidade técnica e rápida mensuração, não interfere na privacidade do avaliado e 

apresenta menor custo, porém algumas orientações pré-exame quando não 

controladas podem interferir na avaliação (REZENDE et al. 2007). Por isso, a 

medida da circunferência abdominal vem sendo proposta como melhor forma de 

avaliar a obesidade visceral (I DIRETRIZ DE PREVENÇÃO A ATEROSCLEROSE 

NA INFÂNCIA E NA ADOLESCÊNCIA, 2005), pois quanto mais precoce realizado o 

diagnóstico, maiores as possibilidades de prevenção e redução de 

morbimortalidades (BRASIL, 2006). 

Os estudos apresentam diferentes protocolos para avaliação da 

circunferência abdominal nesta faixa etária, utilizando diferentes pontos anatômicos 

para realização da medida, o que dificulta as comparações entre os estudos, e as 

interpretações dos resultados e o diagnóstico preciso das comorbidades associadas. 

No entanto, poucos estudos com adolescentes verificaram qual protocolo utilizado 

na mensuração da circunferência abdominal, apresenta maior associação com as 
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complicações da obesidade. Portanto, o objetivo do estudo foi analisar as 

correlações de três protocolos de medida de circunferência abdominal, com a 

análise do perfil lipídico, composição corporal e aptidão cardiorrespiratória de 

adolescentes, com o intuito de apontar a relação entre elas e qual seria a melhor 

medida de circunferência que prediz a doença. 

 
 
1.1 OBJETIVOS  

 

1.1.1 Objetivo Geral  

 

Verificar a correlação de três protocolos de medidas de circunferência de 

cintura, com o perfil lipídico, composição corporal e a aptidão cardiorrespiratória de 

adolescentes provenientes de colégio de Curitiba- PR, buscando analisar a 

expressividade entre os resultados obtidos pelas diferentes técnicas e qual melhor 

prediz a obesidade e comorbidades associadas.  

 

1.1.2 Objetivos Específicos  

 

 Mensurar as variáveis antropométricas, de composição corporal, perfil 

lipídico e VO2máx em adolescentes com excesso de peso e eutróficos; 

 Comparar as medidas antropométricas, de composição corporal, perfil 

lipídico e VO2máx entre os indivíduos com excesso  de peso e eutróficos; 

 Analisar a correlação da medida de circunferência de cintura com as 

variáveis antropométricas, de composição corporal, perfil lipídico e VO2máx 

em adolescentes do sexo masculino;  

 Verificar a correlação da medida de circunferência abdominal com as 

variáveis antropométricas, de composição corporal, perfil lipídico e VO2máx 

em adolescentes do sexo masculino; 

 Identificar a correlação da medida da cicatriz umbilical com as variáveis 

antropométricas, composição corporal, perfil lipídico e VO2máx em 

adolescentes do sexo masculino; 
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2.  REVISÃO DE LITERATURA   

 

A obesidade é considerada uma doença crônica ligada ao excesso de 

gordura corporal prejudicial à saúde, resultante do balanço energético positivo 

(REILLY, 2006; ABESO, 2009). Esta alteração cresce de forma epidêmica em todo o 

mundo (OLIVEIRA; FISBERG, 2003) atingindo indivíduos de todas as faixas etárias 

(ENES; SLATER, 2010), tanto em países desenvolvidos como os em 

desenvolvimento (WHO, 1998; VASCONCELOS; SILVA, 2003).  

 Considerada problema de etiologia multifatorial, associam-se fatores 

genéticos, ambientais, comportamentais, hábitos alimentares ou estilo de vida 

(BATCH; BAUR, 2005, OLIVEIRA et al., 2003) e torna-se preocupante devido à 

repercussão na saúde dos indivíduos, pois está associado diretamente ao aumento 

da morbidade e mortalidade, aumentando progressivamente seu risco, de acordo 

com o acréscimo do peso corporal (BRASIL, 2006). 

O momento mais crítico para o desenvolvimento da doença é a fase infanto-

juvenil, período em que ocorre forte oscilação na adiposidade corporal (DIETZ, 

1994), o que pode acarretar prejuízos à saúde e persistência na fase adulta 

(REILLY, 2006), a qual depende da gravidade e condição, além do tempo do 

problema (PANAZZOLO et al., 2014). A puberdade caracterizada pelo processo 

fisiológico de maturação hormonal e crescimento somático, sendo período no qual 

ocorrem alterações nos níveis de secreção hormonal, fase acelerada do crescimento 

e ainda, modificações da distribuição de gordura corporal e massa magra 

(SIERVOGEL et al., 2003; PINTO et al., 2010). 

 

2.1 DEFINIÇÂO DE OBESIDADE  

 

Segundo o World Health Organization (1995) a obesidade pode ser definida 

como nível excessivo de gordura armazenada no organismo, associada às 

complicações metabólicas e aos riscos causados a saúde dos indivíduos. É 

caracterizada como doença crônica e de etiologia multifatorial, podendo desenvolver 

pela associação de fatores genéticos, ambientais e comportamentais (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008).  
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O acúmulo de tecido gorduroso em regiões específicas ou em todo corpo 

(FISBERG, 2006; LEITE, 2005), é gerado pelo balanço energético positivo, diferença 

entre a quantidade de energia consumida ser maior em relação à quantidade gasta, 

influenciada por fatores ambientais (BRASIL, 2006; BOUCHARD, 2003), tornando-se 

fatores indesejáveis e desencadeantes do aumento de peso corporal. 

A determinação do sobrepeso corporal e obesidade são realizadas em 

adultos a partir do índice de massa corporal (IMC), segundo a classificação proposta 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS), os valores: abaixo de 18,5 kg/m² o 

sujeito apresenta baixo peso; 18,5 a 24,9kg/m² peso saudável; de 25,0 a 29,9 kg/m² 

com sobrepeso e acima de 30 kg/m² caracteriza o indivíduo como obeso. Quando se 

trata de avaliar crianças e adolescentes, Conde e Monteiro (2006) expõem que 

existe ampla utilização de tabelas de classificação do IMC e curvas de referência, 

entretanto a maioria aplicada em outros países.   

Uma classificação para indivíduos brasileiros nesta fase pode ser feita pelos 

valores críticos de avaliação do estado nutricional com base no IMC, com definições 

de baixo peso, excesso de peso e obesidade. Foram construídas tabelas propondo 

valores críticos do IMC separados em faixas etárias de três meses (2 a 19 anos) e 

para cada sexo, sendo a análise realizada a partir da amostra composta por 13.279 

meninos e 12.823 meninas - dados referentes a Pesquisa Nacional Saúde e 

Nutrição realizada pelo IBGE em 1989. Leite et al. (2008) ao analisarem o grau de 

concordância entre os critérios brasileiro, norte americano e internacional do estado 

nutricional em 1.998 adolescentes, identificaram alta concordância entre o nacional e 

norte americano, para diagnóstico da obesidade.  

A avaliação pelo IMC-escore Z para crianças e adolescentes são 

apresentadas segundo as classificações propostas pela World Health Organization 

(2007), em relação à idade. Desta forma é possível a comparação e analisar o perfil 

nutricional de indivíduos na fase infanto-juvenil, de diferentes idades e de ambos os 

sexos.  As curvas de IMC propostas pela OMS e pela International Obesity Task 

Force, empregado em crianças brasileiras e de outros cinco países, são as mais 

utilizadas (LEITE, 2005). A OMS sugere ainda que para crianças de 2 a 18 anos o 

IMC, pode ser classificado pelos percentis, de 85º a 95º para risco de sobrepeso e 

acima de 95 para obesidade (ANJOS, 2004). 
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2.2 PREVALÊNCIA DA OBESIDADE  

 

A prevalência da obesidade nas diferentes faixas etárias tem aumentado, 

devido às influências ambientais, genéticas, comportamentais, culturais, entre 

outros. Além de maior consumo de produtos industrializados e a permanência e 

utilização de aparelhos eletrônicos, acarretando diminuição nos níveis de atividades 

física principalmente na fase infanto-juvenil (GIUGLIANO et al., 2004; MEHTA; 

CHANG, 2008; LEITE, 2005). 

O excesso de peso pode manifestar em diferentes períodos da vida, 

ocorrendo em dois picos importantes ainda na infância, um no primeiro ano de vida e 

entre os 5 e 7 anos de idade (GUIMARÃES et al., 2012), períodos nos quais ocorre 

aumento de células gordurosas favorecido pelo crescimento desacelerado 

(OLIVEIRA et al., 2003). O período da adolescência definido pelo intervalo entre 10 

e 19 anos (WHO, 1986), é compreendido pela fase da puberdade em que os 

indivíduos passam por alterações tanto fisiológicas como por mudanças 

psicossociais e nutricionais, pois necessitam de mais energia e demanda de 

nutrientes para favorecer o crescimento e desenvolvimento (ENES; SLATER, 2010).   

No caso do sobrepeso, quanto mais intenso e precoce ocorrer, maior o risco 

de acarretar prejuízos à saúde e a persistência ao longo da vida. (MUST, 2014; 

REILLY, 2006; SILVA; BITTAR, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 

2008). Thompson et al. (2007) apontam que a propensão de crianças e 

adolescentes obesos a apresentarem essa doença na fase adulta é de 11 a 30 

vezes maior. Segundo Freedman et al. (2001), estudos realizados com a população 

americana mostraram que a chance de em cada 10 adolescente obesos, 80% 

devem permanecer com excesso de peso na fase adulta.  

Segundo a Pesquisa Nacional Saúde e Nutrição (PSNS) feita pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 2002-2003, demonstraram que a 

frequência de adolescentes com excesso de peso foi de 16,7%, sendo que os 

meninos apresentaram relação maior (17,9%) que às meninas (15,4%), 

prevalecendo estes dados durante a faixa etária dos 10 a 11 anos para ambos os 

sexos, enquanto os casos de obesidade foram de 1,8% nos meninos e 2,9% nas 

meninas. Esses resultados se mantêm estáveis com a idade para meninos, 

enquanto para as meninas há diminuição conforme a idade. Esses números sobem 

quando analisadas pelo IBGE, no ano de 2008 e 2009, crianças de 5 a 9 anos 
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apresentam prevalência de excesso de peso de 33,5%, ainda permanecem valores 

superiores para os meninos (34,8%) do que nas meninas (32%). O mesmo padrão é 

observado para a obesidade, em que meninos tiveram 16,6% e as meninas 11,8% e 

de forma geral 14,3% apresentaram esta alteração.  Em ambos os sexos, cerca de 

um quinto de adolescentes foram diagnosticado com excesso de peso, enquanto o 

déficit de peso era seis vezes menor. Dentre as regiões que apresentaram maiores 

proporções de obesos (20% a 27%), estão o Sul, Sudeste e o Centro-Oeste (IBGE, 

2008-2009).  

Em estudo realizado em 2003 na cidade de Curitiba por Leite et al. (2003), 

avaliando 1.256 escolares da rede pública com idade entre 10 e 16 anos, mostrou 

que 16,8% apresentavam sobrepeso e obesidade, com maior ocorrência em 

meninos acima dos 13 anos. Moser (2010) em estudo realizado com escolares da 

rede municipal de ensino da mesma cidade avaliou a prevalência de excesso de 

peso baseado no IMC, encontrando 31,9% de excesso de peso, no qual foram 

incluídos os que apresentavam sobrepeso e obesidade. Os resultados superiores 

formam encontrados em meninos 32,6%, enquanto nas meninas 31,4%. O numero 

de indivíduos com sobrepeso foi superior (23,8%) em relação aos obesos (8%), 

enquanto para o percentual de gordura os valores foram mais altos, sendo de 49 % 

na amostra geral. 

 

2.3 CAUSAS E CONSEQUÊNCIAS 

 

Nas fases iniciais o excesso de peso pode estar ligado ao desmame 

precoce, a alimentação inadequada e ao maior consumo de produtos 

industrializados e gordurosos (SILVA; BITTAR, 2012). Além disso, pelo aumento da 

inatividade física em todas as faixas etárias (GIULIANO; CARNEIRO 2004), como 

por exemplo, pela utilização de produtos tecnológicos computador, jogos eletrônicos 

fazendo com que a criança permaneça sem precisar se movimentar, existe 

diminuição do gasto energético, que predispõe ao excesso de peso.  

Algumas alterações psicossociais ocasionadas pela obesidade podem ser 

influenciadas por questões psicológicas, como a angustia, ansiedade, nervosismo, 

fatores emocionais, percepção corporal, problemas familiares ou escolares, que 

podem gerar situações desfavoráveis e constrangedoras ao indivíduo devido às 

consequências geradas pelo excesso peso (SILVA; BITTAR, 2012).  
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A obesidade é considerada uma condição de risco para o desenvolvimento 

de várias doenças, o que pode desencadear diminuição da qualidade de vida dos 

indivíduos, além do aumento das morbidades e morte prematura (ABESO, 2007). 

Dentre as doenças ocasionadas pelo excesso de peso corporal, estas se dividem 

em categorias fisiopatológicas, relacionadas às alterações metabólicas do aumento 

de gordura corporal, que inclui o diabetes tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, 

doenças cardiovascular, litíase biliar e alguns tipos de câncer. Enquanto que 

problemas ortopédicos como a osteoartrite, apneia do sono e as questões sócias 

psicológicas estão ligadas aos problemas ocasionados pelo risco ou aumento do 

peso corporal (ABESO, 2007). 

Na fase infanto-juvenil a obesidade pode associar a persistência na vida 

adulta e a fatores predisponentes ao risco de doenças cardiovasculares e 

respiratórias (SILVA; BITTAR 2012). Várias além de uma série de comorbidades, a 

dislipidemia causadas pelas concentrações anormais de lipídeos e lipoproteínas no 

sangue, ou ainda, a hipertensão arterial sistêmica e alterações metabólicas 

(PEREIRA et al., 2010; REZENDE et al., 2007). Como a resistência a insulina e risco 

de desenvolver diabetes, problemas articulares, psicossociais, baixo estima e 

discriminação social (MELLO et al., 2004;  SILVA; BITTAR, 2012). Essas alterações 

tornam-se preocupantes, visto que a obesidade abdominal tem aumentado entre 

adolescentes, quando comparada à obesidade geral avaliada pelo índice de massa 

corporal (MCCARTHEY et al., 2003; MORENO et al., 2005). 

Devido à influência de fatores intrínsecos, o atraso ou a precocidade no 

desenvolvimento do adolescente podem acarretar alterações no crescimento e 

composição corporal (BARBOSA et al., 2006). O estudo de Pinto et al. (2010) apoia  

as evidências de que o período da adolescência apresenta maiores riscos para 

desenvolvimento da obesidade, fato preocupante diante da possibilidade desse 

distúrbio permanecer durante a fase adulta e o maior risco de ocorrência de 

morbidades. O aumento significativo da massa de gordura corporal é observado 

para ambos os sexos, no entanto, estas modificações não ocorrem de forma similar 

para meninas e meninos. Para o sexo masculino este aumento ocorre de modo mais 

lento, sendo superado pelo ganho de massa livre de gordura (SIERVOGEL et al., 

2000). 

Castilho et al. (2008), estudando adolescentes brasileiros, verificou que nos 

estágios finais de maturação ocorre aumento do IMC, esses achados corroboram 
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com a literatura existente.  Oliveira e Veiga (2005), também verificaram aumento do 

excesso de peso durante este período, também está relacionada com as 

modificações no tecido adiposo, mas de forma inversa no sexo masculino, no qual 

ocorre perda de massa corporal em detrimento ao maior estoque de massa corporal. 

Mesmo tendo conhecimento sobre os efeitos deletérios causados a saúde 

pelo aumento da gordura corporal, sabe-se que esses não tomam as mesmas 

proporções durante as diferentes fases da vida. Os riscos ocasionados pela 

obesidade na passagem da fase da adolescência para a adulta estão associados ao 

desenvolvimento de problemas cardiovasculares, devido ao hábito de fumar, 

alimentação, ou ainda o aparecimento de fatores que propiciem o desenvolvimento 

de alterações no perfil lipídico como o nível de LDL-colesterol sérico (NOBRE et al., 

2006). Com relação à obesidade abdominal, esta representa riscos mais 

proeminentes de alterações metabólicas, quando comparada às relações da gordura 

corporal total (MARTINS et al., 2011). As dimensões dos problemas causadas pela 

doença relacionam-se com localização e a proporção da adiposidade (PEREIRA et 

al., 2010). 

 

2.4 APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA E OBESIDADE 

 

A avaliação da aptidão cardiorrespiratória pode ser realizada por medidas 

diretas e indiretas (SILVA, 2011). O ciclo ergômetro procedimento não invasivo, é 

utilizado para diagnóstico e avaliação da capacidade cardiológica em exercícios 

dinâmicos (MENEGHELO et al., 2010). 

O pico do consumo máximo de oxigênio (VO2máx) pode ser expresso em 

valores absolutos (l.min-1), relativos à massa corporal (ml.kg-1.min-1) e relativos a 

massa magra (ml.MLGkg-1.min-1). O VO2máx é considerado um dos melhores 

indicadores de aptidão cardiorrespiratória (ROBERGS; ROBERTS, 2002) é 

mensurado de forma direta, por medidas simultâneas de trocas gasosas na 

respiração por meio da calorimetria indireta, realizada em ambiente controlado 

(EKELUND, 2008). O VO2máx expresso em  valores relativos à massa corporal é o 

mais utilizado para comparar diferentes indivíduos (ACSM, 2006), pois as medidas 

sofrem influência da idade, gênero e tamanho corporal. 

Com o resultado obtido é possível analisar os níveis de atividade física dos 

indivíduos. Aqueles que apresentam maior aptidão cardiorrespiratória certamente 
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são ativos (CARNETHON et al., 2005), representando menor risco cardiovascular 

pela prática regular de atividade física. No entanto, o sedentarismo representa fator 

determinante para o aumento da obesidade devido à redução do gasto energético 

diário (FRUTUOSO et al., 2003). Corroborando os estudos de Norman et al. (2005) e 

Rizzo et al. (2007), com a população infanto-juvenil, encontraram associação inversa 

entre a composição corporal e consumo máximo de oxigênio.  

 

2.5 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA E SUAS RELAÇÕES COM A OBESIDADE 

 

A antropometria é o método indicado pela OMS (1995) e o mais utilizado 

para diagnóstico do estado nutricional nas diferentes populações. Existem algumas 

limitações na utilização destes métodos de forma isolada, pois oferece uma pobre 

avaliação do estado físico, o que dificulta identificar, por exemplo, alterações 

metabólicas do indivíduo.  Além disso, diversos métodos de avaliação são 

propostos, impedindo a padronização de pontos de corte (SIGULEM et al., 2000). Há 

necessidade de treinamento entre os avaliadores, com objetivo de minimizar a 

discrepância entre os resultados, ou ainda, os problemas na reprodutibilidade e as 

inúmeras equações para estimar a gordura corporal total, o que se torna 

desvantagens da utilização destes métodos (SOTELO et al. 2005; TELLES; 

BARROS FILHO, 2003). Entretanto, algumas vantagens são apresentadas, como o 

baixo custo dos procedimentos, não invasivo, fácil transporte de materiais, além de 

serem amplamente aplicáveis e com boa aceitação pelo avaliado (TELLES e 

BARROS FILHO, 2003). 

Dentre as medidas de circunferência, comumente utilizadas citadas por 

Sant’Anna et al. (2009), estão: o ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, 

recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 2000); a menor cintura 

entre o tórax e o quadril, sugerida pelo Anthropometric Standardization Reference 

Manual (LOHMAN et al., 1988); o nível imediatamente acima das cristas ilíacas, 

recomendado pelo National Institutes of Health (NIH, 2000) ; e o nível umbilical 

(CHUANG et al,  2006). 

A circunferência de cintura tem sido amplamente utilizada para diagnóstico 

de prevenção do risco de doenças cardiovasculares como de síndrome metabólica 

em adultos, enquanto que em crianças essas aferições estão relacionadas ao 

diagnóstico de gordura abdominal em excesso, riscos cardiovasculares e fatores 
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ligados ao perfil lipídico como LDL e colesterol aumentados e HDL baixo 

(SANT’ANNA et al, 2009). As medidas de circunferência são derivadas da massa 

muscular, massa gorda e tamanho ósseo, medidas que auxiliam na avaliação do 

crescimento e podem indicar estado nutricional dos indivíduos (TELLES E BARROS 

FILHO, 2007). Em obesos, as localizações dos pontos anatômicos para aferição da 

circunferência necessitam da apalpação do local, como a medida entre o ultimo arco 

costal e sobre a crista ilíaca. Sendo que os resultados podem ficar prejudicados, 

dependendo do acúmulo de gordura na região, além da formação de varias cinturas 

ao longo do abdômen (SANT’ANNA et al., 2009).  

Na adolescência além dos parâmetros antropométricos e de composição 

corporal, é necessário utilizar a idade cronológica e os estágios de maturação para 

avaliação (BARBOSA et al, 2006). Para adolescentes com idade entre 10 a 19 anos, 

os pontos de corte recomendados são indicados de acordo com o IMC-para-idade, 

classificando-os a partir dos valores de referência: ≥ + 2 e < +3 DP, obesidade; ≥ +1 

e < +2 DP, sobrepeso; e IMC ≥ -2 e < +1 DP, normal (WHO, 2007; SISVAN, 2008).  

O estudo de Moreira et al. (2013) contou com a participação de adolescentes 

de 10 a 16 anos, apontando que a hipertensão arterial sistêmica esteve diretamente 

associada ao excesso de peso e a medida de circunferência abdominal. Entretanto, 

Pereira et al. (2010), apontam que para os grupos de crianças e adolescentes deve 

se considerar que os pontos de corte dessa medida não estão totalmente definidos, 

ou ainda, é necessária a especificação com relação ao sexo e a idade, pois entre 

esses períodos, ocorrem diversas mudanças devido ao crescimento e 

desenvolvimento dos indivíduos. Contudo mais estudos nessa área ainda devem ser 

feitos para que se estabeleça um ponto de corte específico. Segundo Moser et al. 

(2012), devido ao risco e ao custo elevado de testes que interligam a obesidade e a 

pressão arterial elevada, pesquisadores estudam propostas de utilizar medidas 

antropométricas, por serem mais baratas e fáceis de executar para predizer estes 

riscos. 

A avaliação corporal realizada pelo método de bioimpedância fornece 

valores de massa magra e de gordura corporal, além da quantidade de água 

presente no corpo. Estas análises acontecem a partir do ajuste do aparelho com as 

características dos indivíduos como sexo, idade, peso e estatura, assim como o 

nível de atividade física do indivíduo (REZENDE et al. 2007). Os resultados 

estimados permitem identificar riscos a saúde dos indivíduos, além de monitorar 
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mudanças no metabolismo e doenças associadas (TELLES E BARROS FILHO, 

2003). 

 Em indivíduos obesos as medidas antropométricas tornam-se 

desvantajosas e de difícil aferição pelo volume de gordura corporal, neste caso 

medidas como bioimpedância, pesagem hidrostática e DXA, são mais indicados. No 

entanto, são técnicas com viabilidade inferior, devido ao alto custo de equipamentos 

e demanda de tempo, além de preparação prévia dos indivíduos que serão 

avaliados e dos avaliadores (TELLES E BARROS FILHO, 2003). 

Os estudos relacionados ao excesso de peso envolvem ainda, a análise do 

perfil lipídico dos indivíduos, com as concentrações séricas de CT (colesterol total) e 

LDL (lipoproteína de baixa densidade) e as concentrações séricas reduzidas de HDL 

(lipoproteína de alta densidade) estão diretamente associadas à doença arterial 

coronariana. Alguns estudos apontados por Carvalho et al. (2007), predizem que 

essas alterações conhecidas como aterogênse – formação de estrias gordurosas 

nas placas ateroscleróticas-, podem ter início ainda na infância e consequentemente 

consistir em fator preditivo dos níveis de colesterol durante a fase adulta.  

 Visto que a obesidade tem tomado dados epidêmicos alarmantes 

precocemente, além de alterações metabólicas e problemas ocasionados por ela 

também aparecem na fase infanto-juvenil, observou-se que a literatura algumas 

lacunas surgem quando são analisados indivíduos adolescentes, principalmente por 

não existirem pontos de cortes específicos para estudo e avaliações com a 

população brasileira. É importante a condução de estudo com objetivo de analisar as 

relações entre diferentes métodos de estimativa de excesso de peso, composição 

corporal, aptidão cardiorrespiratória e perfil lipídico, bem como associá-las a 

protocolos de medidas de circunferência de cintura, de forma avaliar se estas são 

capazes de fornecer informações adicionais para o diagnóstico de alterações do 

metabolismo dos indivíduos. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

3.1 DELINEAMENTOS DO ESTUDO E CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

 

O presente estudo teve caráter transversal descritivo (THOMAS; NELSON, 

2002), com período de coleta de dados entre março de 2013 a abril de 2014.  A 

amostra foi selecionada por conveniência, composta por 45 adolescentes do sexo 

masculino, com idade entre 13 a 17 anos, provenientes de um colégio estadual da 

rede de ensino de Curitiba - PR. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, com 

registro CEP 2460067/2011-03 (APÊNDICE A). 

Os indivíduos passaram por avaliação médica, onde realizaram a auto 

avaliação do estágio púbere por meio de gravuras do desenvolvimento da pilificação 

pubiano, sendo excluídos aqueles que não se enquadravam da maturação P4 ou P5 

proposta por Tanner (1986, ANEXO 1), ou ainda, que utilizassem remédios que 

interferissem nas análises, apresentassem alguma doença ou problemas 

ortopédicos. Para inclusão, os indivíduos deveriam classificados na maturação 

avaliada (P4 ou P5), apresentar o termo de consentimento e assentimento 

assinados pelos responsáveis (APÊNDICES B e C) e encaixar-se nos grupos pré-

estabelecidos, segundo a classificação proposta pela World Health Organization 

(2007), os quais foram inseridos no grupo eutróficos (E) aqueles que apresentassem 

valores de IMC ≥ -2 e < +1 DP e no segundo grupo excesso de peso (EP), foram 

englobados aqueles que se encontravam com sobrepeso (IMC ≥ +1 e < +2 DP) ou 

obesidade (IMC ≥ +2 e < +3 DP). 

  

3.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS  

 

3.2.1 Antropometria  

 

Os métodos de avaliação utilizados nessa pesquisa estão diretamente 

relacionados à avaliação de perímetros de cintura e da composição corporal dos 

indivíduos. Entre as medidas mensuradas estão os valores de massa corporal e 

estatura, obtidas com a utilização de uma balança FILIZOLA ® do tipo plataforma, 

com resolução de 0,1 kg. O indivíduo deveria estar em posição ortostática, pés 



 
14 

 

unidos no centro da plataforma e trajando com roupas leves. A medida da estatura                 

foi realizada com o auxílio de um estadiômetro fixado a balança, com resolução de 

0,1 cm, o indivíduo deveria estar posicionado no plano horizontal de Frankfurt, 

posição ortostática, pés unidos no centro da plataforma, com a medida realizada ao 

final da inspiração máxima.  

  Após obter os dados anteriores, os mesmos foram empregados no cálculo do 

índice de massa corporal: 

IMC = 
PESO (kg) 

ESTATURA² (m) 
  

  
A variável IMC-z, foi obtida pelo programa WHO AnthroPlus v.1.0.4., sistema 

recomendado pela Organização Mundial de Saúde, devido à capacidade para 

apresentar o estado nutricional e o desenvolvimento de crianças e adolescentes. 

Dentro do programa utilizamos o Anthropometric calculator, derivando a fórmula a 

partir da idade exata em meses (data de nascimento até a data de avaliação), 

massa corporal em quilogramas e a estatura em centímetros. Os valores de 

classificação do IMC escore Z para adolescentes entre 10 e 19 (WHO, 2007) 

constam no Quadro 1: 

 

QUADRO 1 – CLASSIFICAÇÃO IMC-ESCORE Z DE 10 A 19 ANOS  

NOTA: IMC- índice de massa corporal; DP- desvio padrão. 

 

As medidas de circunferência foram realizadas em três diferentes pontos: 

menor circunferência da cintura (CC), ponto médio entre o último arco costal e a 

crista ilíaca (CA) e por fim, na linha da cicatriz umbilical (C_UMB). A aferição foi 

realizada utilizando uma fita flexível inextensível, com resolução de 0,1 centímetros, 

aplicada nos diferentes pontos mencionados acima, realizadas três aferições em 

cada ponto e posteriormente foi estabelecida a média entre as medidas. O indivíduo 

deveria estar em pé, com os pés unidos, abdômen relaxado e com os braços ao 

longo do corpo. Todas as medidas foram mensuradas três vezes e calculada a 

média entre os valores. 

 

IMC CLASSIFICAÇÃO 

≥ -2 e <+1 DP Normal 
≥ +1 e < +2 DP Sobrepeso 
≥ +2 e <+3  DP Obesidade 
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3.2.2 Composição corporal  

 

Os valores referentes à composição corporal foram obtidos por 

bioimpedância, utilizando um aparelho modelo MALTRON BF906, com frequência 

de 50Khz. O teste foi realizado no período da manhã, sendo que o avaliado deveria 

estar em jejum de pelo menos 10 a 12 horas, retirar objetos metálicos e não ter 

realizado exercícios extenuantes nas ultimas 12 horas.  

 Durante a avaliação o sujeito permaneceu deitado em uma maca em 

decúbito dorsal, com abdução de 45º das pernas e braços. Os eletrodos foram 

posicionados na superfície do pé e da mão direita, próximos à articulação 

metacarpos-falangeanos e metatarsos falangeanos, medialmente entre a 

proeminência distal do rádio e da ulna entre o maléolo tibial e fibular. Obteve-se a 

resistência e posteriormente foi calculada a massa livre (MLG) por meio da equação 

proposta por Houtooper disponível no próprio programa do equipamento.  

 

3.2.3 Perfil lipídico  

 

O perfil lipídico dos indivíduos foi realizado no período da manhã, na sala 

disponibilizada para as avaliações no próprio colégio. O avaliado deveria estar em 

jejum de 12 horas e não ter realizado atividade física vigorosa nas 24 horas 

antecedentes (DIRETRIZES DE DISLIPIDEMIAS E PREVENÇÃO DA 

ATEROSCLEROSE, 2001). O indivíduo deveria apresentar estado metabólico 

estável, dieta e peso mantidos nas duas últimas semanas e intervalo de oito 

semanas se houver realizado procedimento cirúrgico (I DIRETRIZ DE PREVENÇAO 

DA ATEROSCLEROSE EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES, 2005). A coleta foi 

realizada por profissional capacitado, estando o indivíduo sentado em uma cadeira e 

com o braço apoiado sobre superfície plana. 

As análises bioquímicas do perfil lipídico foram realizadas em laboratório 

especializado, obtendo-se os valores de colesterol total (CT), triglicerídeos (TG), 

lipoproteína de alta densidade (HDL-c) e da lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) 

pela fórmula de Friedewald (1972):  

 

LDL-c = CT – HDL-c – TAG/5 
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Para a classificação dos valores de referência dos lípides séricos na infância 

e adolescência (faixa etária de 2 a 19 anos), utilizou-se a proposta pela I Diretriz de 

prevenção da aterosclerose na infância e na adolescência (2005), como exposto no 

Quadro 2. 

 

QUADRO 2 - VALORES DE REFERÊNCIA PARA LÍPIDES EM CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES 
 

LÍPIDES 
DESEJÁVEL  

(Mg/dl) 
LIMÍTROFE  

(Mg/dl) 
AUMENTADO 

(Mg/dl) 

CT <150 150 a 169 ≥170 

LDL-c <100 100 a 129 ≥130 

HDL-c ≥45 - - 

TG <100 100 a 129 ≥ 130 

Fonte: I Diretriz de prevenção da aterosclerose em crianças e adolescentes, 2005. 
NOTA: CT colesterol total; LDL-c- lipoproteína de baixa densidade; HDL--c lipoproteína de alta 
densidade; TG- triglicerídeos; Mg/dl- miligramas por decilitro. Fonte: I Diretriz Brasileira para 
prevenção da aterosclerose na infância e na adolescência (2005).  

 

3.6 Aptidão cardiorrespiratória 

 

A avaliação da aptidão cardiorrespiratória foi realizada em esteira ergométrica 

marca Imbramed, modelo Inbrasport Master Super ATL 32 X 26. Utilizou-se para 

obter os resultados, o protocolo de esteira de Rampa modificado, em que os 

indivíduos deveriam caminhar em uma velocidade de 4 km/h, durante os dois 

minutos iniciais para aquecimento, após esta etapa, dava-se início ao teste com 

inclinação fixa a 1% e um acréscimo de velocidade de 0,3km/h a cada 30 segundos. 

A FCmáx, foi mensurada utilizando um frequencímetro da marca Polar.  

Quanto ao consumo máximo de oxigênio (VO2máx), volume de gás carbônico 

expirado (VCO2), a ventilação (VE), e o coeficiente respiratório (RQ), os quais foram 

obtidos com o auxílio do analisador de gases marca AeroSport, modelo VO2000. A 

determinação do VO2max expressa em l.min-1, foi estabelecida por meio da média dos 

três maiores valores seguidos obtidos durante o teste máximo (Leite., 2005). Foi 

considerado máximo o teste quando o participante apresenta-se dois dos seguintes 

critérios: exaustão ou impossibilidade de manter a velocidade, coeficiente 

respiratório acima de 1,0 e a frequência cardíaca máxima. A coleta de dados foi 

realizada no período da tarde, entre às 13horas e 17 horas. 
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3.3 TRATAMENTOS ESTATÍSTICOS  

 

 Os dados coletados foram analisados a partir dos tratamentos estatísticos no 

programa SPSS 21, apresentando os resultados em tabelas. Inicialmente empregou-

se o teste de Kolmogorov-Smirnovª, para verificar a normalidade dos dados. A 

comparação de dados paramétricos entre os grupos eutrófico e excesso de peso, foi 

realizada pelo teste T Student independente e os dados não paramétricos foram 

analisados pelo teste U Man Whitney. As correlações entre as medidas de 

circunferência e as outras variáveis foram verificadas pelo coeficiente de correlação 

de Pearson, e de Spearman quando necessário, e foram classificadas segundo 

Dancey e Reidy (2005): r= 0,10 até 0,30 (fraco); r = 0,40 até 0,6 (moderado); r = 0,70 

até 1 (forte).  O nível de significância adotado foi de p<0,05. 
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4. RESULTADOS  

 

4.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA  

 

A amostra do estudo foi composta por 45 adolescentes do sexo masculino, 

com idade média de 14, 36 ± 1,09. Os sujeitos foram separados em dois grupos a 

partir do seu estado nutricional, classificados como eutróficos (n= 15) e excesso de 

peso (n=30). Na Tabela 1 estão apresentadas as características antropométricas e 

de aptidão cardiorrespiratória da população estudada. Os grupos não diferiram 

quanto à estatura e idade (p>0,05). O grupo com excesso de peso apresentou 

maiores valores de medidas antropométricas que o grupo eutrófico, o que era 

esperado pela separação inicial dos grupos. Para a variável de aptidão 

cardiorrespiratória, os indivíduos eutróficos apresentaram maior VO2máx que os com 

excesso de peso (p=0,000).  

 

TABELA 1- DADOS ANTROPOMÉTRICOS E APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA 
DE CADA GRUPO  
 

Nota: 
∆
 dados não paramétricos avaliados pelo teste U Mann Whitney de amostras independentes. 

DP- desvio padrão; Kg – quilogramas; m- metros; IMC- índice de massa corporal; IMC-z – índice de 
massa corporal escore z para idade; VO2máx- consumo máximo de oxigênio.  

 
Em relação às medidas de circunferência, os indivíduos com excesso de 

peso apresentaram valores maiores em todos os pontos mensurados, quando 

comparados aos eutróficos (p=0,000) (TABELA 2). 

 

 

 

 

 
Eutróficos  

(n=15) 
Excesso de peso 

(n= 30) 
  

Variáveis Média ±DP Média ±DP t P 

Idade decimal 15,09 ± 1,05  14,70 ± 0,92 1,276 0,209 

Massa corporal (Kg) 59,34 ± 6,12 85,13 ± 18,02 -7,067 0,000 

Estatura (m)∆ 1,73 ± 0,06 1,72 ± 0,07 -0,301 0,763 

IMC (kg/m²)∆ 19,91 ± 1,65 28,64 ± 4,68 5,345 0,000 

IMC-z -0,03 ± 0,74 2,25 ± 0,71 -9,992 0,000 

VO2máx 48,47 ± 4,09 37,80 ± 6,60  5,317 0,000 
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TABELA 2 - MEDIDAS DE CIRCUNFERÊNCIA DE CINTURA INDIVÍDUOS 
EUTRÓFICOS E EXCESSO DE PESO 
 

 
Eutróficos  

(n= 15) 
Excesso de peso 

 (n= 30) 
 

 

Variáveis Média ± DP Média ± DP t P 

CC∆ 69,38 ± 3,42 82,70 ± 13,91 4,094 0,000 

CA 72,65 ±3,85 96,75 ± 11,36 -10,481 0,000 

C_UMB 74,89 ± 4,67 99,48 ± 11,39 -7,997 0,000 

Nota: 
∆
 dados não paramétricos avaliados pelo teste U Mann Whitney de amostras independentes. 

CC – circunferência de cintura; CA- circunferência abdominal; C_UMB- circunferência cicatriz 
umbilical.  

 

O grupo com excesso de peso apresentou maiores valores de percentual de 

gordura, massa gorda e massa livre de gordura, do que os eutróficos. Quanto à taxa 

metabólica de repouso não houve diferenças entre os grupos (TABELA 3). 

 

TABELA 3 – COMPOSIÇÃO CORPORAL DO GRUPO EUTRÓFICO E EXCESSO 
DE PESO 
 

 
Eutróficos  

(n= 15) 
Excesso de peso  

(n= 30) 
 

 

Variáveis Média ± DP Média ± DP t p  

%Gord 19,25 ± 6,99 35,21 ± 8,07 -6,525 0,000 

MG (kg)  11,45 ± 4,48 30,08 ± 10,82 -6,370 0,000 

TMR∆ 1653,87 ±111,81 1756,60± 208,71 1,132 0,060 

MLG (kg)  48,23 ± 6,06 55,77 ± 9,88 5,843 0,000 

%MLG 80,82 ± 6,91 63,77 ± 10,16 -3,156 0,003 

NOTA:
 ∆

 dados não paramétricos avaliados pelo teste U Mann Whitney de amostras independentes. 
%Gord.- porcentagem de massa gorda; TMR: taxa metabólica de repouso; TMR- taxa metabólica de 
repouso; MLG- massa livre de gordura; %MLG- porcentagem de massa livre de gordura.  

  
Na tabela 4 estão os resultados do perfil lipídico nos grupos, sem diferenças 

significativas entre as variáveis analisadas (p>0,05).  
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TABELA 4 - PERFIL LIPÍDICO DA AMOSTRA DE EUTRÓFICOS E EXCESSO DE 
PESO 
 

 
Eutróficos  

(n= 15) 
Excesso de peso  

(n= 30) 
 

 

Variáveis Média ± DP Média ± DP t P 

CT (mg/dl)  143,82 ± 22,87 147,97 ± 27,39 -0,506 0,616 

HDL-c (mg/dl) ∆ 54,14 ± 9,87 50,01 ± 8,78 -1,096 0,895 

LDL-c(mg/dl)  71,63 ±  16,33 78,77 ± 18,83 -1,250 0,218 

VLDL (mg/dl) ∆ 18,04 ± 7,01 19,22 ± 7,57 -0,132 0,895 

TG (mg/dl)∆ 85,98 ± 39,93 96,11 ± 37,87 0,229 0,819 

NOTA: 
∆ 

dados não paramétricos avaliados pelo teste U Mann Whitney de amostras independentes. 
CT- colesterol total; HDL-c – lipoproteína de alta densidade; LDL-c - lipoproteína de baixa densidade; 
VLDL- lipoproteína de muito baixa densidade; TG- triglicerídeos; mg/dl- miligramas por decilitro.  
 

Na tabela 5 estão apresentados os coeficientes de correlação entre as três 

medidas de circunferência e as variáveis antropométricas, perfil lipídico, composição 

corporal e aptidão cardiorrespiratória.  

Analisando os resultados obtidos com base nas medidas de circunferência 

de cintura, identificou-se correlação moderada com a variável de massa corporal 

(r=0,487; p=0,001), IMC-z (r=0,632; p=0,001), CA (r=0,602; p=0,001), C_UMB 

(r=0,570; p=0,001), %MG (r=0,647; p=0,001) e %MLG (r=0,620; p=0,001). A idade 

decimal e estatura obtiveram fraca correlação inversa, enquanto que o CT, LDL, 

HDL, VLDL e TG apresentaram fraca relação positiva com a circunferência 

analisada. 

A CA quando comparada, apresentou forte correlação positiva com massa 

corporal (r=0,943; p=0,001), circunferência cicatriz umbilical (r=0,992; p=0,001), 

percentual de gordura (r=0,727; p=0,001) e massa gorda (r=0,905; p=0,001). A 

circunferência abdominal e a massa livre de gordura obtiveram moderada correlação 

(r=0,676; p=0,001), enquanto o HDL e VLDL ofereceram fraca correlação negativa 

(r= -0,290; p=0,005) e positiva (r=0,182) respectivamente com esta medida. Forte 

correlação positiva foi encontrada entre esta medida de circunferência e a variável 

IMC-z (r=0,921; p=0,001). Da mesma forma estas variáveis se relacionaram com a 

circunferência da cicatriz umbilical. 

Dentre as circunferências, a CA foi a que obteve maiores coeficientes de 

correlação com as medidas de gordura corporal, tanto para %G (r=0,727; p=0,000) e 

a massa gorda (r=0,905; p=0,000). Como segunda medida que melhor se relaciona 

com estas variáveis encontrou-se a circunferência de cicatriz umbilical (%G, r=0,724, 
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p=0,000; MG, r=0,903, p=0,000). Entretanto, quando relacionadas com a CC 

encontrou-se correlação moderada com as variáveis (%G, r=0,724, p=0,000; MG, 

r=0,903, p=0,000). 

 Com relação ao consumo máximo de oxigênio, este apresentou correlação 

forte e inversa com a circunferência abdominal (r= -0,774; p=0,001) e circunferência 

da cicatriz umbilical (r= -0,766; p=0,001), entretanto com a circunferência de cintura 

(r= -0,582; p=0,001)apresentou moderada correlação. 

 

TABELA 5- CORRELAÇÃO ENTRE AS MEDIDAS DE CIRCUNFERÊNCIA DE 
CINTURA COM AS VARIÁVIES ANTROPOMÉTRICAS, PERFIL LIPÍDICO, 
BIOIMPEDÂNCIA E APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA 
 

Variável CC∆ CA C_UMB 

Idade decimal (meses) - 0,377** - 0,059 - 0,040 

Massa corporal (Kg) 0,487** 0,943** 0,950** 

Estatura (m) ∆ - 0,132 0,245 0,275* 

IMC-Z 0,632** 0,921** 0,926** 

CC (cm) ∆ - - - 

CA (cm) 0,602** - 0,992** 

C_UMB (cm) 0,570** 0,992** - 

%G 0,647** 0,727** 0,724** 

MG (kg) 0,631** 0,905** 0,903** 

TMR∆ 0,033** 0,435** 0,431** 

%MLG -0,620** -0,581** -0,579** 

MLG(kg) 0,119 0,676** 0,691** 

CT (mg/dl) 0,347* - 0,032 - 0,051 

HDL-c (mg/dl) ∆ 0,222 - 0,290* - 0,315* 

LDL-c (mg/dl) 0,404* 0,029 0,017 

VLDL (mg/dl) ∆ 0,137 0,182 0,175 

TG (mg/dl) ∆ 0,167 0,058 0,218 

VO2máx (l.min-1) - 0,582** - 0,774** - 0,766** 

NOTA: 
∆
 dados não paramétricos avaliados pelo teste correlação de Spearman; *nível de significância 

p<0,05 e ** nível de significância p<0,001. IMC-z – Índice de massa corporal para idade; CC- 
circunferência de cintura; CA- circunferência abdominal; C_UMB- circunferência cicatriz umbilical; %G 
– percentual de gordura; MG- massa gorda; TMR- taxa metabólica de repouso; %MLG- percentual de 
massa livre de gordura; MLG- massa livre de gordura em quilogramas; CT- colesterol total; HDL-c - 
lipoproteína de alta densidade; LDL-c - lipoproteína de baixa densidade; VLDL- lipoproteína de muito 
baixa densidade; TG- triglicerídeos; VO2máx –consumo máximo de oxigênio. Kg – quilogramas; cm- 
centímetros; m- metros; mg/dl- miligramas por decilitro; l.min

-1
- litros por minuto. 
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5. DISCUSSÃO  
 

Na presente pesquisa, a circunferência abdominal, mensurada no ponto 

médio entre a crista ilíaca e o último arco costal e a circunferência da cicatriz 

umbilical, foram às medidas que apresentaram maior correlação com as variáveis de 

composição corporal (%Gord. e MG), massa corporal, IMC-escore Z, além de forte 

correlação negativa com VO2máx. 

Quanto à circunferência abdominal outros estudos (NEOVIUS et al., 2005; 

SANT’ANNA et al. 2009),  encontraram relação desta medida com as variáveis de 

composição corporal. O estudo de Sant’Anna et al. (2009), aplicado em crianças de 

6 a 9 anos de ambos os sexos, encontrou melhores correlações entre o  protocolo 

de circunferência aferido no ponto médio entre a crista ilíaca e as costelas com as o 

percentual de gordura, quando comparado as outras medidas realizadas. Portanto, 

indicaram que a medida de circunferência abdominal parece ser a medida indicada 

para identificação de alterações da composição corporal de indivíduos desta faixa 

etária.  Apesar do público estudado se diferenciar em algumas características e em 

relação à idade, os resultados corroboram com os encontrados nesta pesquisa. 

Em estudo realizado com adolescentes suecos, que teve por objetivo 

comparar a concordância entre as medidas antropométricas (IMC, circunferência 

abdominal e RCQ) com as estimativas de percentual de gordura corporal avaliados 

por DXA, encontraram forte correlação entre IMC e a medida de circunferência com 

o percentual de gordura, enquanto fracos índices foram observados em relação a 

RCQ, independente do sexo (NEOVIUS et al., 2005). Apesar do método utilizado 

para avaliação da composição corporal ser diferente do método do estudo descrito 

acima, a relação entre a adiposidade e circunferência abdominal se manteve, o que 

sugere bom indicativo de acúmulo de gordura localizada na região abdominal.  

Os índices de IMC e circunferência abdominal, o estudo de Katzmarzyk et al. 

(2004) teve por objetivo, analisar os valores de corte de IMC e fornecer informações 

sobre a utilidade clínica da circunferência abdominal, com a finalidade de prever 

fatores de risco elevados em crianças e adolescentes (5 a 18 anos), os autores 

determinaram os valores de percentil 85 como limiar acima do peso, ponto no qual 

se deve realizar intervenções estratégicas de promoção de estilo de vida saudável, e 

o percentil 95, ponto no qual se observar a obesidade evalterações do perfil de risco 

elevado para crianças e adolescentes, e por fim, a circunferência do ponto médio 
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entre a última costela e a borda superior da crista ilíaca, foi utilizada para prever a 

ausência ou presença da síndrome metabólica através do limite do percentil 70 ou 

valor ideal. Os resultados apoiaram a ideia de que esta medida pode ser eficaz no 

diagnóstico da síndrome metabólica e fatores de risco cardiovasculares para este 

público. 

Outro estudo realizado com as mesmas características foi proposto por 

Giuliano e Melo (2004), com escolares de 6 a 10 anos, que encontraram resultados 

semelhantes, apresentando o perímetro de cintura e de quadril com valores 

superiores para os indivíduos com sobrepeso e obesidade, comparados aos 

normais. Também foram notadas correlações significativas entre o IMC e as 

medidas de circunferência e composição corporal. Pinto et al. (2010), em análise 

realizada com adolescentes entre 10 a 14 anos, encontraram forte correlações entre 

as medidas de IMC, circunferência abdominal e relação cintura-estatura, concluindo 

que a associação entre estes indicadores podem estar relacionadas as informações 

adicionais de disfunções do metabolismo.  

Farias et al. (2009) encontraram que a porcentagem de gordura esteve 

relacionada isoladamente as variáveis antropométricas em indivíduos de 5 a 18 

anos, encontrando forte correlação entre as variáveis de IMC-z e circunferência 

abdominal com as variáveis  de composição corporal, de forma a validar medidas de 

baixo custo e de fácil aferição em resultados relevantes e que  colaborem para 

intervenções práticas na saúde dos indivíduos que apresentam alterações no 

metabolismo. Portanto, a utilização de mais de um indicador de adiposidade corporal 

podem fornecer informações adicionais sobre alterações metabólicas ligadas ao 

excesso de peso e a adiposidade central (PINTO et al., 2010).  

Quando realizadas avaliações nutricionais, a utilização de outras medidas 

associadas ao IMC assegura uma mensuração adequada do percentual de gordura, 

bem como sua distribuição (FARIAS et al., 2009).  Os mesmo autores destacam 

ainda que a quantidade excessiva de gordura corporal independente do sexo, tem 

maior depósito na região abdominal em relação às extremidades. O peso, a massa 

gorda e distribuição de gordura, são influenciados em maior parte por fatores 

ambientais, embora também sejam significativas às influencias genéticas, o ritmo de 

crescimento púbere, além da maturação sexual e esquelética e se diferenciam entre 

as diferentes populações (BUTTE et al., 2007). 
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Barbosa et al. (2006), apontam que além da utilização da avaliação 

antropométrica e de composição corporal, torna-se importante a relação com a idade 

cronológica e maturação sexual durante a adolescência, para a avaliação do estado 

nutricional e suas relações com possíveis distúrbios do metabolismo nesse período. 

O desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis em decorrência das 

modificações durante a puberdade, entre elas as modificações que ocorrem no 

tecido adiposo, exercem forte influência durante esta fase, quando comparada as 

que ocorrem durante a infância. 

Neste estudo, as medidas de circunferência evidenciam que maiores valores 

de todos os pontos anatômicos de circunferência, são encontrados em sujeitos do 

grupo excesso de peso. O estudo de Romanzini et al. (2011) realizado com 

adolescentes de ambos os sexos com idade entre 15 a 19 anos, encontrou que os 

meninos com nível econômico intermediário e alto e que consomem alta quantidade 

de bebida alcoólica, possuem de 2 a 3 vezes maiores chances de desenvolvimento 

de obesidade abdominal, quando comparadas ao sexo feminino. Entretanto, 

possíveis alterações metabólicas e de aumento da região visceral podem gerar 

problemas para a saúde dos indivíduos, ocasionados pela deposição de gordura 

abdominal, a qual é caracterizada mais grave que a obesidade generalizada, devido 

ao maior risco cardiovascular e de distúrbio na homeostase da glicose (MARTINS; 

MARINHO, 2003).  

O estudo de Silva et al. (2012), com escolares da rede pública com idade de 

14 a 17 anos,  de regiões economicamente diferentes de Santa Catarina e Minas 

Gerais, realizou o diagnóstico da obesidade abdominal, avaliando a medida de 

circunferência abdominal, segundo os valores críticos para idade propostos por 

Taylor et al. (2000). Avaliaram a gordura corporal pelo método DXA e a adiposidade 

corporal foi verificada por meio do somatório de dobras cutâneas do tríceps e 

subescapular. Os resultados apresentados evidenciam que os sujeitos do sexo 

masculino comparado ao feminino, apresentaram maiores medidas de circunferência 

abdominal, estatura e massa corporal, apenas os valores de dobras cutâneas foram 

superiores para as meninas.  

Segundo Oliveira et al.(2004) na fase puberal, é possível observar 

diferenças na distribuição da gordura corporal para meninos e meninas, devido as 

alterações ocasionadas pelas modificações hormonais neste período. Nas meninas 

é observada maior adiposidade corporal (PINTO et al., 2010), enquanto que nos 
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meninos a redistribuição tende a estar localizada na região do tronco (OLIVEIRA; 

VEIGA, 2005).  

Giuliano e Melo (2004), confirmaram boa associação do IMC-idade baseado 

no padrão internacional, utilizadas para identificação de sobrepeso e obesidade em 

escolares com o excesso de adiposidade, obtida pela medida de dobras cutâneas e 

pela gordura visceral identificada pelas medidas de circunferência de cintura e 

quadril. Apontam ainda que as adoções de critérios padronizados e simples 

facilitariam a comparação de resultados entre diferentes regiões e estudos, além de 

possíveis medidas a serem tomadas para prevenção do problema.  

Outra alteração considerada importante e que pode ser associada a 

alterações nas medidas de circunferência, está à predisposição dos sujeitos 

apresentarem hipertensão arterial sistêmica, a qual pode estar ligada a adiposidade 

visceral, sendo a obesidade identificada como importante fator de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares. A obesidade é então considerada 

como fator de risco para o desenvolvimento da HAS na infância e adolescência, 

podendo persistir na vida adulta (SARNI et al., 2006; MOSER et al.,  2013). 

Alguns estudos fizeram relação entre as variáveis de perfil lipídico e relação 

com as medidas de circunferência da região abdominal, e apontam que durante a 

fase de maturação em decorrência do crescimento, desenvolvimento e das 

modificações da composição corporal, os níveis lipídicos sofrem alterações 

(BARBOSA et al., 2006), conforme a idade e sexo, com níveis superiores 

encontrados no sexo feminino (FARIAS et al., 2009). A identificação de fatores 

ligados à obesidade na adolescência pode predispor a síndrome metabólica quando 

adulto, tornando importante o diagnóstico precoce para prevenir risco de morbidades 

e garantir melhor qualidade de vida (SANTANA et al., 2012). 

Freedman et al. (1999), analisaram 2.996 crianças e adolescentes entre 5 e 

17 anos, encontraram o percentil 90 de circunferência abdominal, e Taylor et al. 

(2000) em estudo com 580 crianças e adolescentes entre 3 a 19 anos, 

estabeleceram o percentil 80,  os quais foram caracterizados como indicadores de 

alterações metabólica. O estudo de Pereira et al. (2010), realizado com 113 

adolescentes do sexo feminino, com idades entre 14 e 19 anos, comparou-se aos 

resultados apresentados anteriormente, sobre a medida aferida na menor 

circunferência abdominal. Entretanto estes autores julgam serem necessários novos 
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estudos em diferentes países e formação de único banco de dados, para possível 

padronização de pontos de corte para a circunferência abdominal.  

O estudo de McCarthy et al. (2001) também teve conclusões próximas as 

encontradas, composto por 8.355 crianças e adolescentes de 5 a 17 anos, medindo 

a circunferência abdominal, estabelecendo-se os percentis 85 para sobrepeso e 95 

para obesidade, apresentando maior desempenho dos resultados e considerada boa 

referência para os indicadores lipídicos. Freedman et al. (1999), encontraram que a 

medida de circunferência abdominal pode auxiliar na identificação de alterações 

lipídicas e da insulina sérica, foram encontrados por eles, valores médios de LDL-c e 

TG superiores, e HDL- c inferiores, para o percentil 90 em crianças, quando 

comparados ao percentil 10, independentes do peso, estatura, sexo ou etnia.  O 

estudo de Leite (2009) também encontrou valores maiores de TAG e LDL em 

meninos obesos, assim como menores valores de HDL para sujeitos com maior 

adiposidade independente do sexo. Silva (2011) encontrou que metade da amostra 

estudada, apresentou dislipidemias ligadas ao sedentarismo, representado pela 

aptidão cardiorrespiratória inadequada dos indivíduos obesos. Outro estudo de Leite 

(2005) também encontrou prevalência de dislipidemia maior em indivíduos com 

obesidade. Farias et al. (2009), descobriram maiores valores de colesterol total, 

insulina e resistência insulínica e as variáveis de composição corporal em indivíduos 

com excesso de peso, estando a circunferência abdominal associada a essas 

alterações metabólicas.  

Os resultados desta pesquisa evidenciam que maiores valores de CT, LDL, 

VLDL e TG, foram encontrados para o grupo com excesso de peso, apenas o HDL-c 

foi elevado em indivíduos eutróficos.  Alvarez et al. (2008) encontraram que a menor 

circunferência da cintura foi a medida que obteve melhor associação com as 

alterações da síndrome metabólica, confirmando que se utilizada de maneira isolada 

serve para o diagnóstico da doença e do risco de problemas cardiovasculares. 

Foram verificados nos meninos associação independentes da adiposidade total dos 

triglicerídeos com a menor circunferência de tronco, a qual pode estar relacionada 

ao aumento do tecido adiposo abdominal e as alterações na oxidação e síntese de 

lipídios neste grupo. Outra evidencia apontada está associada à hipertensão arterial 

na adolescência e a obesidade, entretanto os estudos nessa fase entre a associação 

do risco de hipertensão e as medidas de CC são poucos, dificultando a comparação 

dos resultados.  
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A aptidão cardiorrespiratória analisada pelos níveis de VO2max, apresentaram 

forte correlação com as medidas de circunferência abdominal e sobre a cicatriz 

umbilical, todavia moderada correlação foi observada com a circunferência de 

cintura. A avaliação funcional relacionada aos indicadores antropométricos em 

adolescentes (12 a 14 anos) do sexo masculino mostrou que aqueles que realizaram 

o teste de 1600m de aptidão, em menor tempo apresentam menor valor de 

adiposidade corporal, o contrário também foi encontrado quanto maior a 

adiposidade, maior o tempo gasto para realizar o teste. Foram encontradas 

correlações entre as variáveis antropométricas analisadas e a aptidão aeróbia, 

somente a massa corporal não apresentou resultados significativos. (ORSANO et 

al., 2012). Neste estudo, quando relacionados aos indicadores antropométricos foi 

possível observar que aqueles indivíduos que apresentaram maior massa corporal, 

por consequência exibiram menores níveis de aptidão cardiorrespiratória, como 

evidenciado pelos estudos anteriormente apresentados.  

Alguns estudos apontam que o VO2máx aumenta conforme o crescimento dos 

indivíduos, entretanto durante a adolescência observa-se um declínio nos níveis de 

atividade física e da capacidade aeróbia para ambos os sexos (MCMURRAY et al., 

2003). O estudo de Leite (2005) corrobora afirmando que os índices da aptidão 

cardiorrespiratória melhoram para meninos e meninas devido ao incremento 19,2% 

e 11,6% no VO2-170, de 15,2% e 8,3% no VO2máx e de 22% e 14,4% da carga de 

exercícios, demonstrando melhora da FCrep, eficiência cardíaca, muscular e 

biomecânica. Portanto, compreende-se que níveis mais baixos de aptidão 

cardiorrespiratória são encontrados em indivíduos sedentários. 

A influência dos indicadores de adiposidade corporal na aptidão aeróbia de 

crianças e adolescente, explica-se pelo fato de a atividade física ser importante fator 

de prevenção para o acúmulo de adiposidade corporal (DUMITH et al., 2009). A 

atividade física desempenha papel na regulação da massa corporal, massa gorda e 

nas funções estruturais e funcionais (BUTTE et al., 2007).  A redução do gasto 

energético devido ao sedentarismo torna-se fator determinante para o aumento da 

obesidade e estão ligadas às mudanças culturais da modernidade (FRUTUOSO et 

al., 2003). Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos, 

demostrando menor aptidão cardiorrespiratória para aqueles que apresentaram 

obesidade, comparados a indivíduos não obesos, podem ser explicados pela maior 

quantidade de massa corporal a ser suportada durante as atividades (SILVA, 2011). 
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Apesar das medidas de circunferências serem amplamente utilizadas, a falta 

de padronização e os diferentes pontos de medida, dificulta a comparabilidade dos 

resultados e limita a identificação dos riscos causados a saúde dos indivíduos 

devido às alterações destas medidas (ALVAREZ et al., 2008; SANT’ANNA et al., 

2009).  Dentre as medidas mais utilizadas em estudos e que propõem relação com 

as comorbidades associadas estão o ponto médio entre a crista ilíaca (29%), umbigo 

(28%) e a mais estreita circunferência (22%) (KLEIN et al., 2007).  

Sant’Anna et al. (2009), colaboram afirmando que a circunferência de 

abdominal tem sido amplamente utilizada para prever o risco de doenças 

cardiovasculares e síndrome metabólica em indivíduos adultos. Contudo não 

existem pontos de corte propostos para crianças brasileiras, da mesma forma 

acontece com os adolescentes, apesar da gravidade da gordura abdominal no 

desenvolvimento de doenças, não se tem pontos de corte apropriados para esta 

faixa etária, pois os valores de referência variam de acordo com os estudos e 

populações analisadas (PEREIRA et al., 2010; PINTO et al., 2010, NEOVIUS et al., 

2005). Visto que o IMC é amplamente utilizado para classificação do estado 

nutricional e a circunferência abdominal para previsão de riscos metabólicos em 

adultos, uma padronização de valores de riscos para a saúde e relacionados à 

obesidade em crianças e adolescentes torna-se indispensável (KATZMARZYK et al., 

2004). 

As medidas de circunferência estão sendo amplamente estudadas devido a 

sua associação com a gordura visceral e fatores de risco cardiovascular 

(SANT’ANNA et al., 2009), entretanto Vasques et al. (2009) expõem que algumas 

medidas baseiam-se na determinação de pontos anatômicos, como o arco costal e 

as cristas ilíacas, necessitando maior habilidade e método de apalpação por parte 

do avaliador, neste caso, as localizações dos pontos podem ficar prejudicadas 

dependendo do acúmulo de tecido adiposo nesta região. Sant’Anna  et al. (2009) 

complementam que a menor circunferência, a circunferência sobre a cicatriz 

umbilical e o maior diâmetro abdominal são as medidas obtidas com maior 

facilidade, pois não necessitam da determinação de pontos anatômicos como é o 

caso da maior circunferência abdominal e do ponto sobre a cicatriz umbilical. 

Contudo, a formação de várias cinturas em indivíduos que apresentem obesidade 

abdominal pronunciada, dificultando o encontro da menor curvatura.  
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A medida de circunferência sobre o ponto anatômico da cicatriz umbilical, 

também obteve correlações próximas às encontradas com a circunferência 

abdominal no presente estudo, apontando que esta medida pode ser utilizada pela 

relação demonstrada com as outras variáveis analisadas em adolescentes que 

apresentam excesso de peso. Alguns estudos (JASSEN et al., 2008; SANCHES et 

al., 2008) realizados com indivíduos adultos, encontraram relações entre a medida 

de  circunferência da cicatriz umbilical com alterações cardiovasculares e distúrbios 

metabólicos, propondo então que esta medida é importante para associação a 

alterações metabólicas, além de ser uma medida simples de realizar, devido ao 

ponto anatômico para aferição ser externo.  

Portando estudos aprofundados e que construam uma base de dados 

adequada para fornecer pontos de corte específicos para adolescentes, são de 

extrema importância, auxiliando em diagnósticos e aumentando a precisão de 

resultados pela associação aos distúrbios decorrentes de alterações ocasionadas 

pelo excesso de peso e consequentemente aumento das medidas de circunferência.  



 
30 

 

6. CONCLUSÃO  
 

 Os resultados encontrados nesta pesquisa mostram que a circunferência 

abdominal, aferida no ponto médio entre a crista ilíaca e o último arco costal, e a 

medida sobre a cicatriz umbilical, correlacionaram-se diretamente com o percentual 

de gordura corporal e massa gorda, obtidos pela avaliação da composição corporal, 

assim como, com a massa corporal, massa livre de gordura e aptidão 

cardiorrespiratória.   

 As variáveis antropométricas IMC, IMC-z, massa corporal e a aptidão 

cardiorrespiratória (VO2max) apresentaram diferenças significativas entre os grupos. 

Todas as medidas de circunferência apresentaram diferenças significativas foram 

(p>0,05). Dentre as variáveis da bioimpedância elétrica a massa gorda, o percentual  

de gordura, a massa livre de gordura absoluta e seu percentual, foram as que 

apresentaram diferenças significativas. A análise do perfil lipídico demonstrou não 

terem apresentado diferenças significativas entre as variáveis analisadas. Quanto à 

correlação entre as variáveis e as medidas de circunferência, a CA e a C_UMB 

apresentaram forte correlação positiva com massa corporal, percentual de gordura, 

massa gorda e IMC-z, enquanto que com a massa livre de gordura exibiram uma 

moderada correlação. Entretanto níveis de correlação com a CC mostraram-se 

moderadas com a massa corporal (kg), CA, C_UMB, %MG, e %MLG. Com relação 

aos níveis de aptidão cardiorrespiratória, foram inversa a massa corporal, ou seja, 

níveis menores de consumo máximo de oxigênio foram encontrados para o grupo 

excesso de peso (37,80 ± 6,60) em relação aos eutróficos (48,47 ± 4,09). O VO2max 

apresentou forte correlação com as medida de CA e C_UMB e moderadamente com 

a CC. 

 Outros estudos encontrados na literatura também apresentaram resultados 

semelhantes aos obtidos nesta pesquisa, mesmo quando diferenciaram em algumas 

características de amostra. Demonstram ainda, que em indivíduos com obesidade 

abdominal pronunciada, torna-se viável a mensuração da circunferência sobre a 

cicatriz umbilical, pois não necessita da apalpação de pontos anatômicos, o que 

pode dificultar e prejudicar os resultados em alguns casos. 

 Pondera-se então, que as medidas de circunferência abdominal, aferida no 

ponto médio entre a crista ilíaca e o ultimo arco costal e na cicatriz umbilical, tem 

significativa importância na avaliação nutricional de indivíduos adolescentes, assim 
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como em outras populações, fornecendo dados relevantes para associação do 

excesso de peso e alterações metabólicas do organismo e doenças crônicas que 

possam ser acarretadas por este distúrbio.  
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TABELA 6 - ESTAGIAMENTO PUBERAL MASCULINO (TANNER, 1986) 
  

ESTAGIAMENTO PELOS PUBIANOS 

P1 – fase de pré-adolescência (não há 
pelugem). 

 

P2 (11-15,5 anos) – presença de pêlos longos, 
macios 

 

P3 (11,5-16 anos) – pêlos mais escuros e 
ásperossobre o púbis. 
 

 
P4 (12-16, 5 anos) – pelugem do tipo adulto, 
mas a área coberta é consideravelmente 
menor 
que a do adulto. 
  

P5 (15-17 anos) – pelugem do tipo adulto, 
estendendo-se até a face interna das coxas. 
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