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OBJETIVO

Examinar a associação de sobrepeso e obesidade 
com perfi s de atividade física, pressão arterial (PA) e 
lípides séricos.

MÉTODOS

Inquérito epidemiológico com 1.450 estudantes – seis 
a dezoito anos, em Belo Horizonte-MG. Dados: peso, 
altura, PA, espessura de pregas cutâneas, circunferência 
das cinturas, atividade física, colesterol total (CT), LDL-c, 
HDL-c, e hábitos alimentares. 

RESULTADOS

Prevalências de sobrepeso e obesidade foram 8,4% e 
3,1%. Em relação aos estudantes situados no quartil inferior 
(Q1) da distribuição da prega subescapular, os estudantes 
do quartil superior (Q4) apresentaram um risco (odds ratio) 
3,7 vezes maior de ter um CT aumentado. Os estudantes 
com sobrepeso e obesos tiveram 3,6 vezes mais risco de 
apresentar PA sistólica aumentada, e 2,7 vezes para PA 
diastólica aumentada, em relação aos estudantes com peso 
normal. Os estudantes menos ativos, no Q1 da distribuição 
de MET, apresentaram 3,8 vezes mais riscos de terem CT 
aumentado comparados com os mais ativos (Q4). 

CONCLUSÃO

Estudantes com sobrepeso ou obesos ou nos quartis 
superiores para outras variáveis de adiposidade, assim 
como os estudantes com baixos níveis de atividade física 
ou sedentários apresentaram níveis mais elevados de PA e 
perfi l lipídico de risco aumentado para o desenvolvimento 
de aterosclerose

PALAVRAS-CHAVE

Obesidade, pressão arterial, atividade física, nutrição, 
criança, adolescente.

OBJECTIVE

To examine the association of overweight and obesity 
with physical activity, blood pressure (BP) and serum 
lipid profi les. 

METHODS

Epidemiologic investigation of 1,450 students, 
between the ages of 6 and 18, in the city of Belo 
Horizonte, MG. Data: weight, height, BP, skinfold 
thickness, waist circumference, physical activity, total 
cholesterol (TC), LDL-c, HDL-c, and dietary habits. 

RESULTS

The prevalence rates for overweight and obesity were 
8.4% and 3.1%, respectively. In relation to the students in 
the lower quartile (Q1) of the distribution of subscapular 
skinfold, the students in the upper quartile (Q4) presented 
a 3.7 times higher risk (odds ratio) of having elevated TC 
levels. Overweight and obese students had a 3.6 times 
higher risk of having elevated systolic blood pressure, and 
a 2.7 times higher risk of elevated diastolic blood pressure 
when compared to normal weight students. The less active 
students in the Q1 of distribution of MET presented a 3.8 
times higher risk of having elevated TC levels compared 
to those who were more active (Q4).

CONCLUSION

Students who were overweight, obese or in the 
upper quartiles for other adiposity variables, as well 
as students with low levels of physical activity or a 
sedentary lifestyle presented higher blood pressure 
levels and a lipid profi le indicative of an increased risk 
of developing atherosclerosis.
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A atual epidemia de doenças cardiovasculares 
isquêmicas (DCV) surgida nos países em desenvolvimento 
trouxe uma elevada carga para a saúde pública quanto a 
Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade (AVAI 
ou DALY – Disability Adjusted Life Years)1. No Brasil, 
as DCV são responsáveis pela maior carga de doença 
(9,6 DALY), seguidas pelo diabete melito (5,1 DALY), 
ambos com um fator de risco comum que é o excesso 
de peso2. 

As recentes e profundas alterações nos hábitos de 
vida, no que se refere a uma alimentação com consumo 
excessivo de alimentos ricos em gordura saturada, 
bebidas hipercalóricas e baixos níveis de atividade 
física, determinaram uma pandemia de sobrepeso e 
obesidade, e suas conseqüentes comorbidades, as 
doenças cardiovasculares isquêmicas e o diabete melito 
não-insulino-dependente (DMNID)1. 

As crianças vêm se tornando cada vez mais vulneráveis 
ao excesso de peso, numa versão “júnior” da epidemia 
global da obesidade adulta, inclusive com a presença de 
resistência a insulina, diabete melito tipo II3 e aterosclerose 
precoce4, compondo o quadro da síndrome metabólica.

Estudos recentes têm demonstrado uma redução 
na prevalência da desnutrição e um predomínio do 

excesso de peso em crianças e adolescentes, com taxas 
signifi cativas de incremento anual desse último. Wang e 
cols.5 verifi caram que a prevalência de excesso de peso 
triplicou no Brasil; enquanto a prevalência de défi cit 
ponderal apresentou um declínio acentuado, reduzindo-se 
para quase a metade.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal, do tipo inquérito 
epidemiológico de base escolar, na cidade de Belo 
Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Inicialmente, foram 
randomizadas vinte escolas entre as 521 escolas públicas 
e privadas existentes; e num segundo estágio, duas salas 
de aula em cada escola, quando todos os alunos de cada 
sala foram escolhidos para compor a amostra de 1.450 
estudantes a serem investigados. O tamanho da amostra 
foi calculado para o primeiro e o segundo estágios, de 
acordo com metodologia descrita por Kish6, a partir da 
fórmula do teste t de Student, pré-especifi cando os erros 
α e β, como 0,05 e 0,20, respectivamente. 

Foi fornecido aos estudantes o documento do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Minas Gerais (UFMG) e pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade de São Paulo (USP).

Todos os instrumentos foram testados em um estudo 
piloto prévio, realizado em duas escolas (pública e 
privada).

As medidas antropométricas incluíram peso, altura 
e indicadores de distribuição truncal da adiposidade 
– espessura das pregas tricipital, subescapular e supra-
ilíaca, e circunferências das cinturas abdominal e pélvica. 

O porcentual de gordura corporal foi estimado por meio de 
impedância bioelétrica fornecida pelo aparelho Tanita. A 
estatura foi obtida por meio de um estadiômetro portátil 
de alumínio, com uma aproximação de 0,1 cm, estando 
o estudante sem sapatos. A medida de peso corporal, 
com aproximação 0,1 kg, foi fornecida pelo Tanita, e 
confi rmada, sistematicamente a cada dez medidas, 
por uma balança eletrônica portátil fornecida pela 
OMS. A medida da espessura das pregas subcutâneas 
foi registrada no milímetro mais próximo por meio do 
adipômetro da marca Lange (Cambridge Scientific, 
Cambridge, MA). 

Os níveis séricos de colesterol total (CT) e lipoproteínas 
LDL-c, HDL-c foram analisados pelo Cobas Mira Plus (Roche 
Corp.), de acordo com os protocolos do National Cholesterol 
Education Pannel. Como não houve nenhum valor de 
triglicérides sérico maior que 400 mg/dl, os níveis séricos do 
LDL foram calculados a partir da fórmula de Friedwald. 

A pressão arterial sistêmica (sistólica e diastólica) foi 
medida de acordo com as recomendações da American 
Heart Association7. Foram utilizadas as médias das duas 
medidas da pressão arterial nas análises estatísticas.

Os familiares ou responsáveis de cada criança ou 
adolescente com menos de quatorze anos de idade e o 
próprio estudante foram entrevistados mediante a aplicação 
de um questionário elaborado para obter informações sobre 
aspectos demográfi cos, hábitos alimentares, atividade 
física, sedentarismo, tabagismo e história familiar de 
doença cardiovascular isquêmica precoce.

O gasto calórico, avaliado em quilocalorias -MET (custo 
metabólico ou unidade de gasto energético em repouso), 
foi obtido por meio de um questionário recordatório de 24 
horas, sobre a atividade física realizada pelo estudante, 
modifi cado do questionário Spark8. 

Para as análises estatísticas, a atividade física foi 
categorizada, de acordo com a quantidade de energia 
despendida, em quatro intervalos quartílicos ou quartis, 
dos quais consideramos nessa análise apenas com o 
intervalo ou quartil superior (Q4) e o intervalo ou quartil 
inferior (Q1) para obter um contraste mais defi nido entre os 
estudantes mais ativos versus os menos ativos. Também 
utilizamos uma questão com informação tipo qualitativa 
que, indagada ao estudante, comparava a quantidade 
de atividade física que ele usualmente realiza no seu 
dia-a-dia, em relação aos outros estudantes de idade e 
gênero similares9. 

O questionário avaliou também as atividades sedentárias 
que incluíram horas vendo televisão e vídeo, horas despen-
didas em jogos de computador, videogame e minigame, e 
horas ouvindo música (sem dançar) em repouso9.

Foi construído um questionário de avaliação quantitativa 
da freqüência de consumo alimentar, modifi cado a partir 
de um questionário norte-americano elaborado para 
estudos de screening, dirigido a doenças cardiovasculares 
e desenvolvido por Gladys Block e cols., organizado 
por Thompson e Byers10, no Manual de Avaliação de 
Questionário sobre Alimentação. A partir da escala 
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mencionada, foram estabelecidos três níveis de padrão 
alimentar: adequado (dieta com baixo conteúdo lipídico 
e alto conteúdo em frutas e vegetais); inadequado (alto 
conteúdo de gordura e baixo conteúdo em frutas e 
vegetais); muito inadequado (conteúdo muito alto em 
gordura e muito baixo em frutas e vegetais). O consumo 
desses alimentos foi avaliado em uma freqüência semanal 
e mensal, por meio de questionário recordatório.

Foram consideradas crianças os estudantes até a 
idade de onze anos, e adolescentes, de doze a dezoito 
anos completos. A variável nível socioeconômico foi 
defi nida de acordo com a Associação Brasileira dos 
Institutos de Pesquisa de Mercado, e agrupadas em um 
nível superior AB e um inferior CDE, com propósito de 
análise estatística.

Com o objetivo de comparação de resultados com outros 
estudos realizados anteriormente, e segundo recomendações 
para avaliação em inquéritos epidemiológicos de 
prevalência de excesso de peso em crianças e adolescentes, 
e inferência de associações e risco de subseqüentes 
comorbidades, foram considerados como sobrepeso o IMC 
entre os percentis 85-94 e obesidade o IMC igual ou maior 
que o percentil 95, de acordo com o gênero e idade11,12. 
No presente estudo, foram considerados “com excesso 
de peso” aqueles estudantes com sobrepeso juntamente 
com os obesos, isto é, qualquer um que estivesse com 
o IMC acima do percentil 85, e aqueles considerados 
como de “peso normal” quando o seu IMC fosse abaixo 
do percentil 85 até o percentil 5. Ao se defi nir o percentil 
85 como ponto de corte para excesso de peso, incluiu-se 
o sobrepeso, fator de risco para DCV12, que na amostra 
contava com um número de estudantes muito maior do 
que os obesos.

Foi considerada pressão arterial “normal alta” (limí-
trofe) quando o valor da pressão arterial sistólica (PAS) 
ou pressão arterial diastólica (PAD) se situava entre os 
percentis 90 e 95 da população de referência; hipertensão 
arterial signifi cativa quando a PAS ou PAD estava acima do 
percentil 95; e hipertensão severa nas situações em que a 
PAS ou PAD estava acima do percentil 99 da população de 
referência, ou cerca de 10 mmHg acima do percentil 95, 
de acordo com o National High Blood Pressure Education 
Program Working Group on Hypertension Control in 
Children and Adolescents13. Considerou-se como “pressão 
arterial acima dos valores considerados normais” ou 
“pressão arterial aumentada” quando a PAS ou PAD estava 
acima do percentil 90 da população de referência.

Análise estatística - Todos os testes de signifi cância 
foram considerados num nível de 0,05 para o erro tipo 
I, ou seja, um nível de 5% para hipótese de que cada 
parâmetro é igual a zero foi usado para rejeitar a hipótese 
sempre que o valor do parâmetro estimado exceder 1,96 
vez o erro-padrão estimado. As análises foram realizadas 
inicialmente no Departamento de Estatística do Instituto 
de Ciências Exatas, Universidade Federal de Minas Gerais, 
com o programa de análise estatística SPSS for Windows 

(Release 8.0 Chicago, IL, USA), e a análise inferencial 
no Instituto de Matemática e Estatística, Universidade 
de São Paulo-SP14, utilizando o programa Statistical 
Analysis Software-SAS (Release 8.02, SAS Institute Inc, 
Cary, NC, USA).

O agrupamento de fatores de risco foi determinado 
como a soma de quatro variáveis de risco estudadas, 
ou seja, colesterol total > 200 mg/dL, pressão arterial 
sistólica (PAS) ≥ percentil 90, pressão arterial diastólica 
(PAD) ≥ percentil 90, e IMC > percentil 85.

Análises univariadas para teste de significância 
das associações foram realizadas utilizando o teste t 
de Student e o teste do Qui-quadrado para variáveis 
contínuas e discretas, respectivamente. Para avaliar a 
força da associação, foi utilizado o cálculo da razão de 
chances que, em um enfoque clínico como pretende 
este estudo, pode ser utilizado como um proxy de risco, 
tanto na análise univariada como na multivariada. 
As suposições da adequação do modelo linear foram 
avaliadas grafi camente e utilizando o teste de Ryan-Joiner 
(similar a Shapiro-Wilk) para verifi car a normalidade da 
distribuição dos erros do modelo.

A associação independente de variáveis preditoras com 
níveis elevados de pressão arterial, sobrepeso e obesidade 
foi avaliada mediante regressão logística backward stepwise, 
mantendo as variáveis com nível descritivo de no máximo 
0,01, no teste de nulidade de seu efeito, para determinar 
quais níveis de gasto energético, sedentarismo, hábitos 
alimentares, classe socioeconômica, excesso de peso (IMC) 
e variáveis indicativas de distribuição truncal da adiposidade 
seriam mais preditivos de níveis adversos de colesterol total 
e suas frações lipoprotéicas, e pressão arterial sistólica e 
diastólica. Todas as análises de regressão foram controladas 
para vários potenciais fatores de confundimento, incluindo, 
entre esses, cor da pele e idade.

RESULTADOS

Dos 1.450 participantes, cinco foram excluídos por 
inconsistência de dados; e dos 1.445 que responderam 
adequadamente os questionários e tiveram os dados 
antropométricos coletados, 1.382 (95,3%) permitiram a 
retirada de amostra sangüínea. A maioria dos participantes 
freqüentava escola pública (76%); 53,0% eram do sexo 
feminino; e 47,0%, do sexo masculino; enquanto 56,0% 
eram oriundos das classes sociais mais baixas – abaixo 
da classe média (CDE); 45,0% eram brancos; 44,4%, 
morenos; e 14,5%, negros. Para os propósitos de análise 
estatística, os participantes de cor branca e morena 
foram agrupado, pois não foram encontradas diferenças 
signifi cativas entre a cor de pele morena com as outras 
variáveis. Assim, a variável cor de pele foi defi nida como 
brancos e negros.

A tabela 1 mostra os valores médios, desvio-padrão 
(DP), mínimo, máximo, mediano, e quartis inferior e 
superior das variáveis estudadas.
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As tabelas 2 e 3 mostram a distribuição (média e desvio-
padrão) dos lípides séricos, pressão arterial, atividade física 
e sedentarismo, e variáveis de adiposidade, de acordo com 
as características demográfi cas dos participantes.

Em relação às faixas classifi cadas como “desejáveis”, 
“limítrofes” e “aumentados”, uma em cada três, ou 
um terço (32,9%) dos estudantes apresentou níveis 
de colesterol total acima dos valores considerados 
desejáveis (> 170 mg/dL); e uma em cada quatro, ou um 
quarto (25,1%) com LDL-c também acima dos valores 
considerados desejáveis (> 110 mg/dL). Em relação ao 
HDL-c, aproximadamente um quinto (17%) dos estudantes 
apresentou níveis considerados não-desejáveis (tab. 4). 

De acordo com os níveis encontrados, e pelo critério do 
NCEP/NHLBI/NIH (tab. 5), novamente um terço (32,9%) 
desses estudantes que se apresentaram com níveis 

Tabela 1– Distribuição das variáveis lipídicas, de pressão arterial e de adiposidade entre 

as crianças e adolescentes, estudantes de Belo Horizonte

Variável n Média d.p. Mín. Máx. Q1 mediana Q3

CT 1.372 158,02 28,54 73,00 256,00 137,00 157,00 176,00

LDL-c 1.370 93,86 25,14 28,80 182,70 75,68 92,25 110,25

HDL-c 1.371 46,45 10,28 15,50 88,60 39,10 45,60 52,30

PAS média 1.405 109,69 14,73 68,00 179,00 99,00 109,00 119,00

PAD média 1.405 68,34 11,68 34,00 125,00 60,00 68,00 76,00

IMC 1.403 18,99 3,48 10,89 35,58 16,44 18,64 20,99

Subescapular 1.398 11,77 6,24 4,00 55,00 7,00 10,00 14,00

Supra-ilíaca 1.398 15,18 8,95 3,00 60,00 8,00 13,00 20,00

Somatório das pregas 1.398 41,74 19,77 11,00 155,00 27,00 38,00 52,00

Cintura abdominal 1.400 65,28 9,48 33,80 104,20 58,00 64,35 70,40

% de gordura 1.255 17,78 9,98 1,00 60,00 10,00 17,00 25,00

CT: colesterol total (mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein (mg/dL); HDL-c: high density lipoprotein (mg/dL); PAS: pressão arterial sistólica (mmHg); 
PAD: pressão arterial diastólica (mmHg); IMC: índice de massa corporal; Subescapular: espessura da prega subescapular (mm); Supra-ilíaca: 
espessura da prega supra-ilíaca (mm); Somatório das pregas: somatório da espessura das pregas tricipital, subescapular e supra-ilíaca. (mm) % 
gordura: porcentual de gordura corporal

Tabela 2 – Valores médios da distribuição de lípides, pressão arterial, IMC, adiposidade truncal, atividade 

física e sedentarismo, de acordo com gênero, grupo etário e cor da pele

Variável Sexo Grupo etário Cor da pele

Masculino Feminino α Criança Adolescente α Branco Negro α

CT 154±1 162±1 S 164±1 154±1 S 160±1 150±2 S

LDL-c 90±1 97±1 S 100±1 90±1 S 95±1 89±2 S

HDL-c 45±0,4 47±0,4 S 47±0,4 47±0,4 NS 47±0,4 45±0,7 S

PAS 111±1 109±1 S 105±0,5 113±0,5 S 109±0,6 113±1 S

PAD 68±0,5 69±0,5 NS 66±0,4 70±0,4 S 68±0,5 70±1 S

IMC 19±0,1 19±0,1 NS 17±0,1 20±0,1 S 19±0,1 19±0,3 NS

Subescapular 10±0,2 13±0,2 S 10±0,2 13±0,2 S 12±0,2 12±0,4 NS

Supra-ilíaca 13±0,3 17±0,3 S 13±0,3 17±0,3 S 15±0,4 15±0,7 NS

% gordura 10±0,3 23±0,3 S 14±0,4 20±0,4 S 18±0,4 17±0,8 NS

RCQ 0,8±0,003 0,7±0,004 S 0,8±0,003 0,7±0,004 S 0,8±0,006 0,8±0,003 NS

MET 708±26 555±22 S 759±28 540±21 S 621±19 720±50 S

Sedentarismo 4±0,1 4±0,1 NS 3±0,1 4±0,1 S 4±0,2 4±0,1 NS

TV/Vídeo 3±0,1 3±0,1 NS 3±0,1  3±0,1 NS 3±0,1 3±0,1 NS

CT: colesterol total (mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein (mg/dL); HDL-c: high density lipoprotein (mg/dL); PAS: pressão arterial sistólica (mmHg); 
PAD: pressão arterial diastólica (mmHg); IMC: índice de massa corporal; Subescapular: espessura da prega subescapular (mm); Supra-ilíaca: 
espessura da prega supra-ilíaca (mm); % gordura: porcentual de gordura corporal; RCQ: relação cintura quadril; METs: unidade de gasto energético 
em repouso; Sedentarismo: horas/dia despendidas em atividades sedentárias; TV / Vídeo: horas/dia assistindo TV e/ou vídeo

elevados de colesterol total (> 170 mg/dL) se encontra 
em uma faixa de risco moderado e grave de desenvolver 
doença aterosclerótica quando atingir a idade adulta, e 
também próximo a um terço (32,4%) em relação àqueles 
com níveis elevados de LDL-c (> 105 mg/dL).

Foram encontrados 28,1% dos participantes 
despendendo mais que 5,5 horas em atividades 
sedentárias; 22,6% apresentando baixos níveis de 
atividade física expressa como gasto energético (situados 
no quartil inferior de MET); e 68,5% foram descritos 
pelos seus parentes/responsáveis ou por eles mesmos 
como menos ativos do que os outros da mesma idade e 
gênero, que por sua vez foram considerados muito mais 
ativos (31,5%). Como um todo, apresentaram um tempo 
médio com atividades sedentárias de quatro horas ao dia, 
2,8 horas assistindo a TV, e 0,3 hora com videogames ou 
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jogos de computador. O gasto energético médio (MET/dia) 
foi de 627,8.

A maioria dos estudantes apresentou um padrão 
alimentar caracterizado pelo consumo de alimentos ricos 
em gordura. Em relação ao grupo das frutas, vegetais e 
fi bras, 64,8% apresentaram um consumo classifi cado 

Tabela 3 – Valores médios da distribuição de lípides, pressão arterial, IMC, adiposidade truncal, atividade 

física e sedentarismo, de acordo com nível socioeconômico e tipo de escola

Variável Nível socioeconômico Tipo de escola

AB CDE α Privada Pública α

CT 164±1 154±1 S 165±1 156±29 S

LDL-c 97±1 92±1 S 96±1 93±25 NS

HDL-c 49±0,4 45±0,4 S 50±0,4 45±10 S

PAS 110±0,6 110±0,7 NS 108±0,7 110±0,5 S

PAD 68±0,5 68±0,4 NS 67±0,6 69±0,4 NS

IMC 19±0,1 19±0,1 NS 20±0,2 19±0,1 S

Subescapular 12±0,2 12±0,2 NS 11±0,3 12±0,2 NS

Supra-ilíaca 16±0,3 14±0,3 S 16±0,4 15±0,3 S

% gordura 18±0,4 18±0,4 NS 18±0,5 18±0,3 NS

WHR 0,8±0,004 0,8±0,003 NS 0,8±0,005 0,8±0,003 NS

MET 544±25 693±23 S 492±31 673±20 S

Sedentarismo 4±0,1 4±0,1 NS 4±0,2 4±0,1 NS

TV/Vídeo 2,6±0,1 2,8±0,1 S 2±0,1 3±2 NS

CT: Colesterol total (mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein (mg/dL); HDL-c: high density lipoprotein (mg/dL); PAS: pressão arterial sistólica (mmHg); 
PAD: pressão arterial diastólica (mmHg); IMC: índice de massa corporal; Subescapular: espessura da prega subescapular (mm); Supra-ilíaca: espessura 
da prega supra-ilíaca (mm); % gordura: porcentual de gordura corpora; RCQ: relação cintura quadril; MET: unidade de gasto energético em repouso; 
Sedentarismo: horas/dia despendidas em atividades sedentárias; TV / vídeo: horas/dia assistindo TV e/ou vídeo

Tabela 4 – Distribuição dos níveis séricos do colesterol total e suas frações lipoprotéicas , 

de acordo com pontos de corte clínico (*)

Lípides Desejáveis Limítrofes Aumentados

Valores de 
referência (mg/dL)

Distribuição na 
amostra (%)

Valores de 
referência (mg/dL)

Distribuição na 
amostra (%)

Valores de
referência (mg/dL)

Distribuição na 
amostra (%)

Colesterol total < 170
921

(67,1)
170-199

351
(25,6)

≥ 200
100
(7,3)

LDL-colesterol < 110
1022
(74,6)

110 -129
244

(17,8)
≥ 130

100
(7,3)

HDL-colesterol
< 10 anos: > 40
10-19 anos: > 35

1138
(83,0)

(*) Esses pontos de corte foram determinados por consensos e diretrizes: Sociedade Brasileira de cardiologia (<http://www.cardiol.br/>), National 
Heart, Lung, and Blood Institute (<http://www.nhlbi.nih.gov/health/prof/heart/index.htm>)

Tabela 5 – Distribuição dos níveis séricos do colesterol total e suas frações lipoprotéicas, de acordo 

com escala de riscos (*) em desenvolver doença aterosclerótica ao atingir a idade adulta

Níveis de risco em desenvolver doença aterosclerótica

Risco leve Risco moderado Risco grave

Lípides
Valores de

referência (mg/dL)
Distribuição na 
amostra (%)

Valores de
referência (mg/dL)

Distribuição na 
amostra (%)

Valores de
referência (mg/dL)

Distribuição na 
amostra (%)

Colesterol total 155 a 169
273,0
(19,9)

170 a 184
215,0
(15,7)

≥ 185
236

(17,2)

LDL-colesterol 95 a 104
189,0
(13,8)

105 a 119
242,0
(17,7)

≥ 120
201,0
(14,7)

(*) National Cholesterol Education Program (NHBLI, USDHHS). Report of the expert panel on detection, evaluation, and treatment of high blood 
cholesterol in adults. Washington, DC: Government Printing Offi ce;1988. (NIH publication no. 88-2925)

como “muito inadequado”; 35,0%, um consumo 
inadequado; e ninguém (0,0%) relatou um consumo 
adequado desses macronutrientes. Pouco mais de um 
quarto (26,7%) consumia chips ou pipoca quase todos 
os dias (> cinco dias na semana); 14,5%, três a quatro 
dias na semana; 22,8%, um a dois dias na semana. 
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Em torno de um quarto (25,9%) consumia salgadinhos 
quase todos os dias (> cinco dias na semana); 18,0%, 
três a quatro dias na semana; e quase um terço (31,5%), 
um a dois dias na semana. Mais de um terço (37,5%) 
consumia batata frita um a dois dias na semana; 17,9%, 
três a quatro dias na semana; e 14,3%, quase todos os 
dias (> cinco dias na semana). Pouco mais da metade 
(58,3%) consumia balas e chicletes quase todos os dias 
(> cinco dias na semana); 14,7%, três a quatro dias na 
semana; e 13,7%, um a dois dias na semana. Cerca de 
um terço (32,9%) consumia refrigerante não-diet quase 
todos nos dias ( > cinco dias na semana); e outro terço 
(32,8%), um a dois dias na semana; enquanto um quinto 
(21,0%), de três a quatro dias na semana; e a maioria 
(86,6%), pelo menos uma vez na semana. Quase a 
metade (48,0%) consumia frutas e vegetais todos os dias; 
22,8%, dois a três dias na semana; e 11,1%, quatro a 
seis dias na semana.

Foram encontradas taxas de prevalência de 8,4% 
para estudantes com sobrepeso; 3,1% para obesidade; e 
11,5% para o excesso de peso (IMC > percentil 85).

Participantes com consumo habitual de alimentos 
muito ricos em gordura e muito pobres em vegetais, 
frutas e fi bras não apresentaram diferenças signifi cativas, 
quando comparados com aqueles que apresentaram um 
consumo apenas rico em gordura e pobre em vegetais, 
frutas e fi bras, em relação a níveis baixos de HDL-c, 
e níveis elevados de colesterol total, LDL-c, pressão 
arterial sistólica ou diastólica aumentadas, variáveis de 
distribuição truncal de adiposidade, exceto os subgrupos 
de espessura das pregas subescapular e supra-ilíaca em 
crianças (tab. 6).

A chance de um estudante com nível de atividade 
física situado no 1º intervalo ou quartil inferior – Q1 
da distribuição do gasto calórico, também classifi cado 
como “menos ativo” (gasto calórico < 100 MET/dia), ter 
colesterol aumentado (>200 mg/dl) é 3,80 vezes maior 
do que a chance de um outro classifi cado como “mais 
ativo”, situado no quartil superior – Q4 (gasto calórico 
> 964 MET/dia) (tab. 6). Um estudante localizado 
no 4º intervalo (quartil superior – Q4) da distribuição 
da espessura da prega subescapular categorizada em 
quartis tem 3,68 vezes mais chances de ter colesterol 
aumentado do que um outro estudante localizado no 
1º intervalo (quartil inferior – Q1) dessa prega (tab. 6). 
Em relação ao LDL-c, a chance de um estudante com 
distribuição truncal da adiposidade, ou seja, localizado 
no 4o intervalo (quartil superior – Q4) do “somatório das 
pregas cutâneas”, ter níveis elevados de LDL-c (>130 
mg/dL) é 3,29 vezes maior do que a chance de outro 
localizado no 1o intervalo dessa variável (tab. VI). Quanto 
ao HDL-c, a chance de um estudante com valor do IMC 
abaixo do percentil 85 ter “níveis desejáveis de HDL-c” é 
2,20 vezes maior do que a chance de outro com excesso 
de peso (> percentil 85) (tab. 6). Ainda, a chance de um 
estudante situado no 1o intervalo da “relação ou quociente 

das cinturas abdominal/quadril” categorizado em quartis 
ter “níveis desejáveis de HDL-c” é 2,45 vezes maior do 
que a chance de outro escolar localizado no 4o intervalo 
desse quociente, quando ambos estão no último intervalo 
do somatório das pregas (tab. 6). 

Estudantes com excesso de peso (IMC>Ptil 85) 
apresentaram 3,60 e 2,70 vezes mais chances de ter, 
respectivamente, pressão arterial sistólica e diastólica 
aumentadas (>Ptil 90) (tab. 6). Também os estudantes 
matriculados em escolas públicas apresentaram 3,95 
vezes mais chances de ter pressão arterial sistólica 
acima do percentil 90 do que os outros de escolas 
particulares (tab. 6).

Estudantes com “excesso de peso” apresentaram 1,99 
vez mais chances de se situar em níveis socioeconômicos 
mais elevados (AB) do que aqueles com IMC < percentil 
85; 1,86 e 1,78 vez, respectivamente, mais chances de 
ser do gênero masculino e “menos ativo que os outros”, 
quando comparados com aqueles do gênero feminino e 
considerados “mais ativos que os outros”. A faixa etária 
(criança), entretanto, se associou de forma signifi cativa 
ao “excesso de peso” apenas quando a variável cor da 
pele foi incluída no modelo de regressão (tab. 6).

Havia mais estudantes do gênero feminino, oriundos 
de níveis socioeconômicos mais elevados (AB), com 
porcentual de gordura corporal no quartil superior (Q4) de 
sua distribuição, do que do gênero masculino. Comparado 
com um estudante “mais ativo que os outros”, o menos 
ativo foi estimado ter 1,18 vez mais chances de estar no 
quartil superior da distribuição do percentual de gordura 
corporal (tab. 6).

Também foram encontrados mais estudantes do gênero 
feminino com valores de espessura de prega subescapular 
no quartil superior de sua distribuição em relação aos 
do gênero masculino, exceto as crianças de cor de pele 
morena. As crianças com hábito alimentar categorizado 
como “consumo muito inadequado de vegetais, frutas 
e fibras” apresentaram 1,18 vez mais chances de 
apresentar valores de espessura da prega subescapular 
no quartil superior de sua distribuição, comparadas com 
aquelas que apresentaram um “consumo inadequado”. 
Estudantes considerados “menos ativos que os outros” 
apresentaram 1,23 vez mais chances de se situar no 
quartil superior da distribuição dessa prega do que os 
mais ativos (tab. 6).

Mais uma vez, foram encontrados mais estudantes 
do gênero feminino com valores de espessura de prega 
supra-ilíaca no quartil superior de sua distribuição em 
relação aos do gênero masculino. Crianças com hábito 
alimentar categorizado como “consumo muito inadequado 
de vegetais, frutas e fi bras” apresentaram 1,18 vez mais 
chances de apresentar valores de espessura da prega 
supra-ilíaca no quartil superior de sua distribuição, 
comparadas com aquelas que apresentaram um 
“consumo inadequado”. Participantes “menos ativos que 
os outros” apresentaram 1,25 vez mais chances de se 
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Tabela 6 – Razão das chances (regressão logística) para fatores de risco cardiovascular1 
em crianças e adolescentes

Variáveis Razão Chances
Intervalo de confi ança 95%

Menor Maior

Colesterol total aumentado (> 200 mg/dL)

Espessura da prega subescapular Q4 / Q1  3,68 2,09 6,46

Gasto energético (MET)2 Q1 / Q4  3,80 1,54 9,40

LDL-c aumentado (> 130 mg/dL)

Somatório das pregas3 Q4 / Q1  3,29 1,89 5,74

Níveis desejáveis de HDL-c4

Índice de massa corporal <85 Ptil versus >85 Ptil5  2.20 1,44 3,35

Relação cintura-quadril Q1 / Q4  2.45 1,06 5,68

Pressão arterial sistólica elevada (> percentil 90)

Tipo de escola privada versus pública  3,95 1,80 8,71

Índice de massa corporal >85 Ptil versus <85 Ptil  3,60 2,23 5,78

Pressão arterial diastólica elevada (> percentil 90)

Índice de massa corporal >85 Ptil versus <85 Ptil  2,70 1,85 3,95

Índice de massa corporal elevado (> percentil 85) 

Gênero masculino versus feminino  1,86 1,31 2,65

Faixa etária criança versus adolescente
 1,98Bra

 2,38Mor

 9,24Neg

1,01
0,86
2,50

3,87
6,59
34,30

Nível socioeconômico  (AB) versus (CDE)6  1,99 1,40 2,83

Atividade física (- Outros) versus (+ Outros)7  1,78 1,28 2,48

Percentual de gordura corporal elevado (Quartil superior)

Gênero feminino versus masculino 

Criança: 4,24Bra

 2,81Mor

 3,54Neg

Adolesc: 6,47Bra

 4,30Mor

 5,40Neg

2,94
1,99
2,74
4,70
3,17
4,44

6,13
3,98
4,57
8,92
5,82
6,57

Nível socioeconômico  (AB) versus (CDE)  1,22 1,10 1,36

Atividade física (- Outros) versus (+ Outros)7  1,18 1,06 1,31

Espessura da prega subescapular (Quartil superior)

Gênero feminino versus masculino 

Criança: 1,72Bra

 1,16Mor

 1,43Neg

Adolesc: 2,00Bra

 1,35Mor

 1,67Neg

1,27
0,87
1,18
1,54
1,05
1,45

2,32
1,56
1,75
2,60
1,75
1,93

Frutas, vegetais e fi bras Muito inadequado versus inadequado8 Criança: 1,18
Adolesc: 1,03

1,01
0,92

1,38
1,15

Atividade física (- Outros) versus (+ Outros)7  1,23 1,13 1,35

Espessura da prega supra-ilíaca (Quartil superior)

Gênero feminino versus masculino 

Criança: 1,44AB

 1,27CDE

Adolesc: 1,67AB

 1,47CDE

1,19
1,07
1,44
1,31

1,75
1,49
2,95
1,65

Frutas, vegetais e fi bras Muito inadequado versus inadequado8 Criança: 1,18
Adolesc: 1,02

1,01
0,92

1,37
1,13

Atividade física (- Outros) versus (+ Outros)7  1,25 1,14 1,37

Somatório das pregas – tricipital + subescapular + supra-ilíaca (Quartil superior)

Gênero feminino versus masculino 
Criança: 1,45
Adolesc: 1,76

1,25
1,59

1,67
1,95

Nível socioeconômico (AB) versus (CDE)  1,22 1,10 1,36

Atividade física (- Outros) versus (+ Outros)7  1,23 1,13 1,35

Relação cintura-quadril (quartil superior)

Gênero masculino versus feminino 
Criança: 1,75
Adolesc: 2,09

1,51
1,88

2,02
2,32

Q1 = quartil (ou intervalo) inferior da distribuição das variáveis independentes; Q4 = quartil (ou intervalo) superior da distribuição das variáveis 
independentes1; níveis séricos de lípides, pressão arterial, excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e distribuição truncal da adiposidade (variáveis 
dependentes). As outras variáveis são as independentes2; taxa metabólica ao repouso (1 MET=1Kcal/Kg/h)3; pregas cutâneas tricipital + subescapular 
+ supra-ilíaca4; níveis desejáveis de HDL-c: até 10 anos de idade = > 40 mg/dL; 10 a18 = >35 mg/dL5; percentil6; grupo socioeconômico mais 
elevado (AB), versus grupo socioeconômico mais baixo (CDE)7; menos (fi sicamente) ativo que os outros estudantes, versus mais ativo que os outros 
estudantes8; consumo muito inadequado de frutas vegetais e fi bras, versus consumo inadequado (de acordo com o escore de Block)
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situar no quartil superior da distribuição dessa prega do 
que os mais ativos (tab. 6).

Participantes oriundos do grupo socioeconômico AB 
apresentaram 1,22 vez mais chances de apresentar 
valores do somatório das pregas cutâneas estudas situados 
no quartil superior de sua distribuição em relação àqueles 
oriundos de classes inferiores (grupo CDE). Assim como 
ocorreu com outras variáveis indicativas de distribuição 
truncal de adiposidade, participantes “menos ativos que 
os outros” apresentaram 1,23 vez mais chances de se 
situar no quartil superior da distribuição dessa variável do 
que os mais ativos. Também os participantes do gênero 
feminino apresentaram valores maiores dessa variável em 
relação aos do gênero masculino (tab. 6).

Havia mais estudantes do gênero masculino com 
valores de relação circunferências de cintura abdominal 
– cintura pélvica (RCQ) situados no quartil superior de sua 
distribuição em relação ao gênero feminino. Estudantes 
situados no quartil superior da distribuição da RCQ não 
mostraram diferenças signifi cativas comparados àqueles 
situados no quartil inferior, em relação às variáveis de 
adiposidade e atividade física e sedentarismo (tab. 6).

Não foram observadas diferenças signifi cativas em 
análise multivariada entre grupos de categorias de 
outras variáveis.

DISCUSSÃO

De modo semelhante a outros estudos, foram 
encontrados valores de lípides séricos mais elevados no 
gênero feminino15,16, com um aumento ao redor de nove 
a onze anos de idade; mas ao contrário de outros15, foram 
encontrados níveis mais elevados (CT, LDL-c, HDL-c) 
em estudantes de cor branca do que de cor preta. Como 
sói ocorrer nos países em transição epidemiológica, 
foram encontrados níveis mais elevados de lípides 
séricos, sobrepeso, obesidade e distribuição truncal da 
adiposidade corporal, entre os estudantes de classes 
socioeconômicas mais elevadas e em escolas privadas.

Quando comparadas com os resultados do Lipid 
Research Study16, as diferenças encontradas entre os 
valores médios dos lípides séricos entre os dois estudos 
variaram muito entre valores positivos e negativos, 
a maioria delas sem signifi cância estatística. Apesar 
da presença de um perfi l lipídico adverso à saúde, 
semelhante e às vezes até mais preocupante que os dos 
norte-americanos, quanto aos valores de risco para o 
desenvolvimento de doença aterosclerótica encontrados, 
esses ainda são menores que os relatados nas cidades 
de Nova York e Bogalusa, com valores de risco leve entre 
28% e 33%, risco moderado entre 17% e 22%, e risco 
grave entre 20% e 30%17.

Escolhemos para comparação de resultados, pela 
semelhança metodológica, os estudos realizados nas 
cidades de Rio Acima, MG18, e Bento Gonçalves,RS19. 
Utilizando delineamento e metodologia idênticos, 

replicamos o Estudo do Coração de Belo Horizonte 
na cidade de Florianópolis-SC20, 21, o que facilita a 
comparação dos resultados catarinenses com os do 
estudo-mãe de Minas Gerais. 

Quanto à prevalência de valores elevados do colesterol 
e suas frações lipoprotéicas, os estudantes de Belo 
Horizonte apresentam taxas menores de níveis elevados 
de colesterol total e LDL-c que as encontradas nas cidades 
de Rio Acima18, Bento Gonçalves19, e Florianópolis SC20,21, 
e taxas maiores de níveis indesejáveis de HDL-c que as 
de Bento Gonçalves19 e Florianópolis SC20, 21.

Após ajuste para outras variáveis, foram encontrados 
signifi cantes valores de Razão de Chances para níveis 
desejáveis de HDL-c em indivíduos “sem excesso de 
peso”, semelhante aos resultados do Estudo do Coração 
de Bogalusa22. Também, como descrito nessa coorte norte 
americana22, foi demonstrado nesse estudo brasileiro 
uma relação inversa entre níveis desejáveis de HDL-c e 
RCQ (tab. 6).

Em concordância com outros estudos populacionais23, 
não foram encontradas diferenças signifi cativas nos valores 
de pressão arterial diastólica entre os gêneros masculino 
e feminino, mas os adolescentes apresentaram valores 
signifi cativamente superiores em relação às crianças, 
e negros em relação aos brancos. Foram encontradas 
diferenças signifi cativas entre valores aumentados de 
pressão arterial sistólica em adolescentes masculinos 
negros em relação a crianças brancas do sexo feminino, e 
em estudantes de escola pública, mas nenhuma diferença 
entre as classes socioeconômicas (tab. 3). Na presente 
amostra, 12% dos estudantes apresentaram valores de 
pressão arterial acima dos valores normais (sistólica e/ou 
diastólica > percentil 90). Esse valor de prevalência 
de níveis elevados de pressão arterial foi inferior ao 
encontrado por Perone e cols. (15%)24 em uma outra 
amostra brasileira, e igual ao encontrado (12%) na cidade 
de Florianópolis SC20, 21.

Como era de esperar, e semelhante aos resultados 
de Nielsen e cols.25 (OR=3,99), nossos estudantes com 
“excesso de peso” (IMC > percentil 85) apresentaram 
maiores chances de ter níveis elevados (> percentil 90) 
de pressão arterial sistólica ou diastólica, comparados com 
aqueles de “sem excesso de peso” (IMC < percentil 85) 
(tab. 6). Os estudantes das escolas públicas apresentaram 
maiores chances de ter pressão arterial sistólica 
aumentada que os das escolas privadas, ao passo que 
não houve diferença signifi cativa entre os quartis extremos 
da distribuição das variáveis de adiposidade e valores 
elevados de pressão arterial (tab. 6). Esse valor de Razão 
de Chances foi superior àqueles encontrados por Styne 
(2,40)26, e próximo daquele verifi cado para pressão arterial 
sistólica em países em desenvolvimento (4,00)27.

Nossas taxas de prevalência de sobrepeso (8,4%), 
obesidade (3,1%) e excesso de peso foram inferiores às 
taxas encontradas no Brasil como um todo em diversos 
países da América Latina e dos Estados Unidos28,29. 
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Dados de outra fonte de representatividade nacional, 
coletados um ano antes desses, mostraram também a 
mesma prevalência de sobrepeso, mas uma taxa maior 
de obesidade e excesso de peso30. Em Santa Catarina, 
foram encontrados valores mais elevados de taxas de 
prevalência de sobrepeso, obesidade, e excesso de peso, 
em uma amostra de 1.050 estudantes de seis a dezoito 
anos de idade SC20,21. Em comparação com um outro 
estudo realizado cinco anos antes em Belo Horizonte31, 
conduzido com delineamento e metodologia idênticos, 
também por pesquisadores desse presente estudo, os 
resultados deste estudo indicam uma clara tendência de 
aumento de 13%, durante esse período, nas taxas de 
sobrepeso e obesidade nesse grupo populacional.

Como era de esperar, participantes com excesso de 
peso e aqueles com distribuição truncal da adiposidade 
apresentaram níveis mais elevados de pressão arterial 
sistólica e diastólica do que os “sem excesso de peso” 
e sem adiposidade truncal (tab. 6). A ausência de 
associação signifi cativa entre a RCQ e a maioria das 
variáveis estudas poderiam ser explicadas pelo aumento 
maior na circunferência da cintura escapular, em 
comparação com a abdominal, durante o crescimento.

No presente estudo, crianças negras do sexo masculino, 
matriculadas em escolas públicas e oriundas de níveis 
socioeconômicos mais baixos (CDE), apresentaram valores 
maiores de gasto energético (MET), quando comparadas 
com adolescentes brancos do sexo feminino, matriculados 
em escolas privadas e oriundos de níveis socioeconômicos 
mais elevados (tabs. 2 e 3). Os adolescentes foram 
mais sedentários que as crianças, e aqueles dos níveis 
socioeconômicos mais baixos gastaram mais tempo 
assistindo à televisão do que os de níveis mais elevados 
(tabs. 2 e 3). Houve mais participantes dessa amostra 
com tempo longo despendido em atividades sedentárias 
(28% > 5,5 h/dia) do que o registrado na população 
mundial (17% > quinze anos de idade)32; menos que 
a população brasileira como um todo (50%-79% > 
doze anos de idade) e semelhante a esse último dado 
no subgrupo de adolescentes (76% > 5,5 h/dia)33,34. 
Comparados com os norte-americanos (3,5 h/dia)35 e uma 
outra mostra brasileira (5 h/dia)36, os estudantes deste 
estudo, incluindo os adolescentes, permaneceram menos 
tempo assistindo à TV (2,8 h/dia). Os resultados do braço 
catarinense deste estudo20,21 mostraram um percentual 
mais elevado de estudantes com pouca atividade física 
(gasto calórico em níveis muito baixos em MET/dia = 
40%) em relação aos de Belo Horizonte (gasto calórico 
no quartil inferior em MET/dia = 22,8%).

 Tanto a escala comparativa de atividade física quanto 
o nível de gasto energético, ambos indicando níveis baixos 
dessas variáveis, foram mais freqüentemente encontrados 
naqueles com excesso de peso do que nos “sem excesso 
de peso”. Semelhante aos achados de outros autores25, 

foram encontrados expressivos valores de razão de 
chances para o excesso de peso (IMC > percentil 85) e 
valores aumentados de espessura das pregas cutâneas, 
para níveis baixos de atividade física (tab. 6). Assim 
como Kemper e cols.37 (OR = 0,81), foi encontrado 
um efeito protetor da atividade física para o excesso de 
peso (OR = 0,61). Ao contrário de outros estudos38, os 
estudantes com excesso de peso avaliados neste estudo 
não passaram mais horas assistindo à TV do que os sem 
esse excesso. 

Foram encontrados resultados semelhantes aos 
levantados em Florianópolis quanto ao consumo 
de alimentos que influem na saúde cardiovascular. 
Enquanto 88,4% dos estudantes de Belo Horizonte 
consumiam alimentos ricos em gordura saturada e 
nenhum participante relatou ingestão adequada de frutas, 
vegetais e fi bras, em Florianópolis esses valores foram de 
79% e 0,3%20,21. No estudo conduzido por Dennison e 
cols.39, assim como neste presente estudo, participantes 
com excesso de peso não apresentaram aporte maior de 
energia do que seus controles.

Consistente com outros estudos39, foi encontrada uma 
freqüência maior no consumo de frutas, vegetais e fi bras 
entre aqueles com excesso de peso em relação aos de 
peso normal e magros. É possível que os participantes 
com “excesso de peso” e seus responsáveis possam ter 
exagerado no relato de consumo de frutas e vegetais e 
sub-relatado o consumo de alimentos gordurosos, por 
causa do conceito de “alimentos saudáveis” e “alimentos 
não-saudáveis” veiculado nas diversas mídias, e pelos 
profi ssionais de saúde.

Assim como relatado em outros estudos, foi identifi cada 
entre os estudantes a presença simultânea (cluster) 
de fatores de risco para desenvolvimento de síndrome 
metabólica40. Praticamente um em cada cinco participantes 
(19,3%) apresentava agrupamento de quatro fatores 
de risco, presentes simultaneamente em um mesmo 
indivíduo: níveis elevados de colesterol total (> 200 
mg/dL), IMC > percentil 85, pressão arterial sistólica > 
percentil 90, pressão arterial diastólica > percentil 90). 

A ausência de associação signifi cativa entre hábitos 
alimentares e outras variáveis pode, em parte, ser devida 
à atenuação causada pela baixa acurácia dos dados 
relativos aos hábitos alimentares e atividade física. 

CONCLUSÕES

A maioria dos estudantes apresentou hábitos 
alimentares considerados adversos à saúde, caracterizados 
pelo consumo de quantidades preocupantes de junk food, 
alimentos ricos em gordura saturada, e pobres em frutas, 
vegetais e fi bras. Vários apresentaram níveis muito baixos 
de atividade física, longos períodos de tempo despendido 
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em atividades sedentárias, principalmente assistindo à 
TV, e mais da metade dos participantes da amostra foi 
composta por indivíduos considerados “muito menos 
ativo que os outros”. Foi encontrada taxa preocupante de 
“excesso de peso” e distribuição truncal da adiposidade, 
as quais, juntamente com padrões adversos de atividade 
física/sedentarismo, estiveram associadas a níveis 
elevados de pressão arterial, colesterol total, LDL-c, e 
baixos níveis de HDL-c.
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