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RESUMO

Objetivo: verifi car a associação do sexo com a 
aptidão cardiorrespiratória (AC) de adolescentes 
de escolas públicas e particulares. Materiais e 
métodos: estudo com adolescentes de Curitiba 
(n = 349) e São José dos Pinhais (n = 418), 
Paraná, Brasil. Sexo e idade foram reportados 
pelos adolescentes. Também foram considerados 
o estado nutricional e o nível socioeconômico. A 
AC foi determinada pelo teste de vai-e-vem de 
20 metros. As associações foram testadas com 
a regressão de Poisson. Resultados: alunos de 
escolas públicas têm mais chances de estarem na 
zona saudável da AC (RP: 1,769; IC95%: 1,303 – 
2,403; p = 0,001). Meninos de escolas particulares 
e públicas apresentaram mais chances de 

1 Centro de Estudos em Atividade Física e Saúde 
(CEAFS). Universidade Federal do Paraná, Curitiba, 
Paraná, Brasil.

2 Grupo de Pesquisa em Atividade Física e Saúde 
Pública (GPASP). Escola de Medicina, Universidade 
Federal do Rio Grande, Rio Grande, Brasil

*Autor correspondente: Novo Edifício do Departamento 
de Educação Física – Universidade Federal do Paraná. 
Avenida Coronel Francisco Heráclito dos Santos, 100. 
Curitiba-PR. Caixa Postal 19061. Campus Centro 
Politécnico. CEP 81531-980.

E-mail: profthiagopiola@gmail.com

Submetido: 03.07.2020

Aceito: 16.11.2020

estarem na zona saudável em relação as meninas 
(RP: 2,926; IC95%: 1,578 – 5,426; p = 0,001 
e RP: 4,085; IC95%: 2,632 – 6,340; p = 0,001, 
respectivamente). Conclusão: alunos de escolas 
públicas apresentaram maior probabilidade de 
estarem em níveis saudáveis de AC.

Palavras-chave: Aptidão Cardiorrespiratória; 
Adolescente, Classe Social.

ABSTRACT

Objective: To verify the association between sex 
with cardiorespiratory fi tness (CF) of adolescents 
from public and private schools. Material and 
methods: study with adolescents from Curitiba 
(n = 349) and São José dos Pinhais (n = 418), 
Paraná, Brazil. Teenagers reported their sex and 
age. Body mass index and socioeconomic status 
were also considered. A 20-meter test evaluated 
the CF. Poisson regression tested the association 
between sex and CF. Results: public school 
students were more likely to be in the healthy 
zone of CF (PR: 1,769; 95% CI: 1,303 - 2,403; 
p = 0.001). Boys from private and public schools 
were more likely to be in the healthy zone than 
girls (PR: 2,926; 95% CI: 1,578 - 5,426; p = 0.001 
and PR: 4,085; 95% CI: 2,632 - 6,340; p = 0.001, 
respectively). Conclusion: public school students 
were more likely to have low CF levels.

Keywords: Cardiorespiratory Fitness; Adolescent; 
Social Class.
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares são uma 
epidemia global responsável pela maior parte 
das mortes no Brasil e no mundo, apresentando 
prevalências acima de 80% em países de baixa e 
média renda1,2, tendo na aptidão cardiorrespiratória 
(AC) um de seus principais indicadores de risco3.

A  AC é considerada um importante indicador 
de saúde4-7, e tem sido inversamente associada à 
agregação de fatores de riscos cardiometabólicos8, 
tendo capacidade protetiva para diferentes causas 
de mortalidade e morbidade9-12, características 
também observadas para crianças e adolescentes5. 
A AC pode ser infl uenciada por diferentes fatores, 
como genéticos, massa muscular, idade, peso 
corporal13 e pela prática de atividades físicas4.

Um baixo nível de AC no período da 
adolescência, pode se associar ao aumento 
do risco de doenças cardiovasculares na vida 
adulta. Em contrapartida, altos níveis de AC além 
da prevenção de doenças, tende a melhorar a 
sensação de bem-estar e disposição em realizar 
atividades físicas diárias14,15.  Porém, a literatura 
tem evidenciado que as meninas tendem a 
apresentarem baixa prevalência de classifi cação 
no que é considerado saudável para a AC, 
enquanto a proporção de meninos que apresentam 
AC considerado saudável é maior16,17.

Perante a importância que a AC tem na vida 
do indivíduo, a literatura discute variáveis que 
podem estar relacionadas a esta, sendo uma delas, 
o nível socioeconômico5,18, que apesar de ainda 
inconclusivo, parece ser mais elevado em alunos 
de escolas particulares, ou seja, adolescentes 
de nível socioeconômico mais alto, no Brasil19. O 
estudo de Clennin et al.16 mostra uma associação 
positiva entre o nível socioeconômico e a aptidão 
cardiorrespiratória nos adolescentes do sexo 
masculino, entretanto não houve associação para 
o sexo feminino. Já o estudo de Werneck et al.20, 
mostra que a AC foi inversamente relacionada 
a indicadores socioeconômicos, principalmente 
para o sexo feminino. 

Diante das evidências e relações que podem 
ter entre AC, sexo e nível socioeconômico, este 
estudo teve por objetivo verifi car a associação 
do sexo com a aptidão cardiorrespiratória em 
adolescentes de escolas públicas e particulares.

MATERIAIS E MÉTODOS

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo correlacional de corte 
transversal, com uma amostra de adolescentes 
matriculados no ensino médio (com idades de ≥ 
14 anos a ≤ 17,9 anos)21 de escolas particulares 
de Curitiba e públicas de São José dos Pinhais 
(região metropolitana de Curitiba), Paraná. Os 
municípios em questão apresentam índice de 
desenvolvimento humano considerados muito alto 
e alto, respectivamente (IDH: 0,823 e 0,758)22.

Participantes

Para o cálculo amostral a priori foi considerada 
uma associação de 1,68 entre meninas de escola 
pública e uma baixa aptidão cardiorrespiratória, 
sendo a prevalência deste desfecho em 35,5%23. 
Também foi considerado um nível de confi ança 
de 95% (α = 0,05) com um poder de 80% (β = 
0,20), resultando em uma amostra mínima de 261 
sujeitos. Entretanto, considerando um acréscimo 
de 30% para possíveis perdas e recusas, o que 
estimou uma amostra mínima necessária para o 
estudo de 340 sujeitos.

Após o cálculo do n necessário para o estudo, 
a coleta de dados foi dividida em dois diferentes 
processos de amostragem para contemplar as 
escolas particulares e públicas, sendo: 

• Escolas particulares: amostra 
selecionada intencionalmente por 
conveniência, composta por quatro 
escolas que aceitaram o convite para 
participar do estudo;

• Escolas públicas: amostra selecionada 
por estágios múltiplos, em quatro estágios, 
onde o no 1° estágio foram elegíveis 
ao estudo as cinco regionais urbanas 
do município de São José dos Pinhais; 
no 2º estágio foi realizada uma seleção 
aleatória simples de uma escola em cada 
regional para participar do estudo; no 3° 
estágio todas as turmas de ensino médio 
matutino da escola foram convidadas 
a participar do estudo e por fi m, no 4° 
estágio todos os alunos da turma foram 
convidados à participar do estudo.
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O estudo seguiu as normas de pesquisa 
envolvendo seres humanos do Conselho 
Nacional de Saúde (resolução n° 466/2012) e, 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Paraná (CAAE: 
36759414.0.0000.0102).

A amostra fi nal foi composta por 767 

adolescentes sendo 349 da escola particular (183 

meninos e 166 meninas) e 418 da escola pública 

(195 meninos e 223 meninas). O cálculo do poder 

estatístico a posteriori da amostra, considerando 

os mesmos parâmetros do cálculo a priori (α = 

0,05 e β = 0,20), indicam que 767 sujeitos podem 

identifi car razões de prevalências acima de 1,24 

como risco e abaixo de 0,79 como proteção, em 

prevalências acima de 81,1% dos adolescentes 

abaixo da zona saudável.

Instrumento de coleta de dados

O sexo e a idade foram auto reportados 

pelos adolescentes. O sexo foi categorizado em 

masculino e feminino, e a idade decimal foi obtida 

pela subtração da data de nascimento do avaliado 

da data de coleta dos dados e posterior divisão 

por 365. 

Para a avaliação do estado nutricional, 

primeiramente, foi realizada a mensuração da 

massa corporal total, com uma balança digital 

portátil da marca PLENNA com resolução de 

100g. Posteriormente a estatura foi avaliada 

por meio de um estadiômetro vertical portátil 

(WISO) escalonado em 0,1 cm24. De posse destes 

dados,  foi possível calcular o índice de massa 

corporal/idade (IMC/idade), a partir da razão 

entre a massa corporal e a altura ao quadrado 

(Massa corpórea (Kg) / altura (m)2) e posterior 

classifi cação dos adolescentes de acordo com o 

escore Z considerando as curvas de referência da 

Organização Mundial da Saúde25, sendo que para 

fi ns de análise, os adolescentes foram classifi cados 

em “sem excesso de peso” (baixo peso e peso 

normal) e “excesso de peso” (sobrepeso e obeso) 

(baseado nos pontos de corte de ≤1 desvio padrão 

como sem excesso de peso e acima de >1 desvio 

padrão como excesso de peso).

O nível socioeconômico dos adolescentes 

foi avaliado com base no número de utensílios 

domésticos na residência, presença de empregada 

mensalista e a escolaridade do responsável 

fi nanceiro pelo domicilio26. Para as análises, esta 

variável foi classifi cada em três categorias: “baixo” 

(classes C e D), “intermediário” (classes B1 e B2) 

e “elevado” (classes A1 e A2).

A aptidão cardiorrespiratória foi determinada 

a partir da predição do volume máximo de 

oxigênio (VO
2
 máximo), mediante a realização 

do teste de vai-e-vem de 20 metros, proposto e 

validado por Léger et al27. O teste consiste em 

um esforço progressivo. O objetivo é percorrer 

o máximo número de voltas, em uma distância 

de 20 metros de um extremo a outro, com uma 

velocidade crescente em períodos consecutivos 

de um minuto. O teste termina quando o indivíduo 

não é mais capaz de seguir o ritmo sonoro 

proposto ou por exaustão, sendo anotado o 

último estágio (volta) anunciado pela gravação 

sonora. De posse do número de voltas, elas são 

convertidas em velocidade máxima atingida e 

o VO2 máximo calculado através da equação: 

VO2máx ml/kg/min = 31,025 3,238 x velocidade 

máxima atingida no teste - 3,248 x idade inteira 

+ 0,1536 x velocidade máxima atingida no teste x 

idade inteira. Embora seja uma medida indireta da 

aptidão cardiorrespiratória, o teste apresenta uma 

forte correlação com a medida direta (r = 0,84) e 

uma confi abilidade de 0,8927. 

Os adolescentes foram classifi cados em 

“Risco para a saúde”; “Precisa melhorar”; “Zona 

saudável” de acordo com os procedimentos 

sugeridos pelo Fitnessgram28, porém, para as 

análises os adolescentes foram categorizados 

como “abaixo da zona saudável” (Risco para a 

saúde e Precisa melhorar) e “Zona saudável”. 

Sendo essa comparação realizada de acordo com 

o sexo do avaliado.

Análise de dados

A amostra foi inicialmente descrita em 

frequências simples e relativas, onde as possíveis 

diferenças entre as variáveis foram verifi cadas pelo 

teste de qui-quadrado. As possíveis associações 

entre o sexo e a aptidão cardiorrespiratória, 

moderada pelo tipo de escola (particular ou 

pública) foi verifi cada pela regressão de Poisson 

com variância robusta. Nas análises ajustadas, 

foram acrescentados o estado nutricional, nível 

socioeconômico e a idade. Todas as análises 

foram realizadas no Statistical Package for the 

Social Sciences® versão 24.0 (SPSS® Inc., 
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Chicago, IL, EUA) com um nível de signifi cância 

estabelecido em 5%.

RESULTADOS

A amostra fi nal apresentou idade média de 

16,42 ± 0,70 (escola particular: 16,26 ± 0,64 e escola 

pública: 16,56 ± 0,71). Sobre as prevalências, 

apenas 18,9% da amostra total se apresenta na 

zona saudável da aptidão cardiorrespiratória, 

94,7% não tem excesso de peso e quanto a classe 

econômica, 45,5% se classifi caram como elevada 

e 39,5% como baixa (Tabela 1). 

Ainda em relação as prevalências, 

independente da escola ser particular ou pública, 

ambas apresentam elevadas proporções de 

adolescentes abaixo da zona saudável (39,0% 

e 42,1%, respectivamente). As prevalências de 

meninos e meninas abaixo da zona saudável 

representam 34,7% e 46,4% da amostra. Sobre 

o estado nutricional, 75,9% dos adolescentes 

sem excesso de peso apresentam-se abaixo da 

zona saudável, enquanto quase a totalidade dos 

adolescentes com excesso de peso apresentam 

baixos níveis de AC (5,2%) (tabela 1).

Tabela 1. Distribuição dos adolescentes em relação a escola, sexo, estado nutricional e nível socioeconômico 

quanto estar abaixo da zona saudável e na zona saudável da aptidão física

                                                                                         

 

 

Aptidão cardiorrespiratória

Abaixo da zona 
saudável

Zona 
saudável

Total

n % n % n %

Escola Particular 299 39,0 50 6,5* 349 45,5

Pública 323 42,1 95 12,4* 418 54,5

Sexo Meninos 266 34,7 112 14,6* 378 49,3

Meninas 356 46,4 33 4,3* 389 50,7

Estado nutricional Sem excesso de peso 582 75,9 144 18,8* 726 94,7

Excesso de peso 40 5,2 1 0,1* 41 5,3

Nível socioeconômico Elevado 288 37,5 61 8,0 349 45,5

Intermediário 89 11,6 26 3,4 115 15,0

 Baixo 245 31,9 58 7,6 303 39,5

* Signifi cativo ao teste de qui-quadrado de tendência linear; p < 0,05

Para as associações, as análises brutas 

indicaram que alunos de escola pública possuem 

prevalência de estarem na zona saudável da 

aptidão cardiorrespiratória 1,586 vezes maior 

(IC95%: 1,162 – 2,166; p = 0,004) em relação 

aos alunos de escola particular (referência). Ao 

verifi car a chance de meninos apresentarem 

maiores níveis de aptidão cardiorrespiratória em 

relação as meninas (referência), enquanto de 

escola particular apresentaram uma propensão 

de 2,872 vezes maior (IC95%: 1,554 – 5,308; p 

= 0,001), os de escola pública apresentam uma 

propensão 4,030 vezes maior (IC95%: 2,583 – 

6,288; p = 0,001) (Tabela 2).

Nas análises ajustadas, os resultados 

observados indicam que os alunos de escolas 

públicas têm 1,769 mais chances de estarem 

na zona saudável da aptidão cardiorrespiratória 

(IC95%: 1,303 – 2,403; p = 0,001) do que alunos de 

escola particular. Quando o tipo de escola separou 

a análise, em relação as meninas, os meninos 

de escolas particulares e públicas apresentam 

respectivamente 2,926 (IC95%: 1,578 – 5,426; p = 
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0,001) e 4,085 (IC95%: 2,632 – 6,340; p = 0,001) 

mais chances de estarem na zona saudável da 

aptidão cardiorrespiratória (Tabela 2).

DISCUSSÃO

A presente investigação buscou verifi car se o 

tipo de escola (privada ou pública) pode representar 

maiores chances de adolescentes apresentarem 

maiores níveis de aptidão cardiorrespiratória, o 

que no Brasil tem evidências inconclusivas. 

Os resultados do presente estudo 

apresentaram meninos mais propensos a 

apresentarem maiores níveis de aptidão 

cardiorrespiratória quando relacionados às 

meninas, fato condizente com estudos prévios23,29 

e, indicaram que os alunos das escolas públicas 

estão mais propensos a atingirem níveis saudáveis 

de aptidão cardiorrespiratória em relação aos 

alunos de escola privada, fatos discordantes de 

estudos anteriores30. 

Sobre os meninos, dos dois tipos de escolas, 

apresentarem maiores probabilidades de estarem 

na zona saudável em relação as meninas, podem 

ser explicados pelas diferenças biológicas entre os 

sexos e, que enquanto os processos maturacionais 

pertinentes a fase da adolescência nas meninas 

tende a levar a atividades sedentárias31, nos meninos 

as mudanças físicas resultam em um melhores 

condições para a prática de atividades físicas32. 

Adicionalmente as meninas apresentam 

maiores chances de não cumprirem as 

recomendações mínimas para a prática habitual de 

atividades físicas e apresentarem maior tempo em 

atividades sedentárias33-35, fato este provavelmente 

justifi cado por questões culturais e biológicas. 

Agora, se esses comportamentos fossem 

inversos, poderiam contribuir para a melhoria da 

aptidão cardiorrespiratória4, como por exemplo, 

mais do que 30 minutos ativos nas aulas de 

educação física5, o que evidencia a necessidade 

de ações para promover um estilo de vida mais 

ativo para as meninas.

Tabela 2. Associação entre o tipo de escola e sexo com a zona saudável da aptidão cardiorrespiratória.

Aptidão cardiorrespiratória

Todos Escola particular Escola pública

Análise bruta RP IC95% RP IC95% RP IC95%

Escola particular 1 -

Escola pública 1,586 1,162 - 2,166

Meninas 1 - 1 -

Meninos 2,872 1,554 - 5,308 4,03 2,583 - 6,288

       

Análise ajustada

Escola particular 1 -

Escola pública 1,769 1,303 - 2,403

Meninas 1 - 1 -

Meninos  2,926 1,578 - 5,426 4,085 2,632 - 6,340

RP: razão de prevalência obtida pela regressão de Poisson; IC95%: intervalo de confi ança de 95%; Análise 

ajustada ao estado nutricional, nível socioeconômico e idade; p < 0,05
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No Brasil, as escolas privadas têm alunos 

com níveis socioeconômicos mais elevados em 

relação as públicas19 e, embora ainda inconclusivo, 

o nível socioeconômico parece se associar ao 

deslocamento ativo de estudantes para a escola35, 

além de ser um consistente correlato da atividade 

física36. Entretanto, o deslocamento ativo parece 

ser mais prevalente nos alunos de escolas 

públicas37 e, portanto, favorecer uma maior aptidão 

cardiorrespiratória a estes. 

Isso ajuda a interpretar o achado do 

presente estudo, que observou uma chance 

dos alunos de escolas públicas quase duas 

vezes maior de estarem na zona saudável de 

aptidão cardiorrespiratória. Pois aparentemente 

o nível socioeconômico implica nas escolhas 

dos adolescentes para deslocamento e 

consequentemente da atividade física38, a qual 

se associa diretamente com maiores níveis de 

aptidão cardiorrespiratória4.

O fato é que ambos os locais investigados 

são chave para a melhoria do nível de atividade 

física e diminuição de tempo em atividades 

sedentárias e, consequentemente uma melhoria da 

aptidão cardiorrespiratória, fornecendo atividades 

físicas estruturadas e não estruturadas39, sendo 

as aulas de educação física a oportunidade e o 

momento para isto ocorrer, como já destacado 

pela literatura40, pois, a frequência de participação 

nas aulas de educação física está associada a 

maiores níveis de atividades física e menor tempo 

em atividades sedentárias dentro e fora da escola 

em crianças41.

 

CONCLUSÃO

Embora o estudo tenha a limitação de 

utilizar um método indireto para estimar a aptidão 

cardiorrespiratória, a presente investigação 

apresenta amostras de escolas particulares, as quais 

são pouco exploradas em investigações brasileiras. 

Os achados do presente estudo indicam 

uma elevada prevalência de adolescentes abaixo 

da zona saudável de aptidão cardiorrespiratória, 

sendo mais evidente nos adolescentes das 

escolas particulares. Também foi observada uma 

maior probabilidade de os alunos de escolas 

públicas apresentarem níveis saudáveis de 

aptidão cardiorrespiratória. 

Políticas públicas poderiam focar em 

aumentar a aptidão cardiorrespiratória em 

adolescentes de ambos os tipos de escola, 

principalmente nas meninas e, uma excelente 

medida seria a oferta de mais aulas de educação 

física semanais além de atividades em contraturno. 

Como sugestão futuras investigações 

poderiam comparar outros componentes da 

aptidão física e comportamentos de risco à saúde 

em adolescentes de escolas públicas e privadas.
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