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RESUMO 

 

Objetivou-se analisar a associação entre aptidão aeróbia (APE) e indicadores 
antropométricos de adiposidade corporal (IA’s) (índice de massa corporal - IMC, 
perímetro da cintura - PC, razão perímetro da cintura/estatura - RCEst, índice de 
conicidade - índice-C, dobra cutânea do tríceps – TR, dobra cutânea subescapular - 
SE, dobra cutânea suprailíaca - SI, somatório das dobras do tríceps e subescapular - 
∑TR+SE, somatório das dobras do tríceps, subescapular e suprailíaca - ∑TR+SE+SI 
e percentual de gordura corporal - %GC) em adolescentes de ambos os sexos. Para 
identificar lacunas do objeto de estudo, foi realizada revisão sistemática com meta-
análise em sete bases de dados. O estudo analítico transversal de base escolar 
utilizou 879 alunos (14 a 19 anos) de escolas públicas de São José/SC. A APE foi 
avaliada pelo teste Canadense modificado de Aptidão Aeróbia–mCAFT. As medidas 
antropométricas (massa corporal, estatura, PC, TR, SE e SI,) foram avaliadas de 
acordo com a International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK). 
Os resultados desta pesquisa foram divididos em cinco artigos. O primeiro artigo de 
revisão sistemática e meta-análise, encontrou associação negativa entre APE 
(avaliada pelo teste Shuttle Run 20m por meio do VO2máx) e %GC, IMC e PC. 
Quando avaliada pelo Shuttle Run 20m por meio do número de voltas, houve 
associação negativa entre APE e %GC dos adolescentes. O segundo artigo 
identificou quais IA’s estariam mais fortemente associados ao VO2máx. Com 
exceção do IC para as meninas, todos os IA’s estiveram associados ao VO2máx dos 
adolescentes. O somatório das três dobras cutâneas foi o que obteve maior poder 
explicativo (21% e 23% para o sexo masculino e feminino, respectivamente). O 
terceiro artigo analisou a combinação dos IA’s associados ao VO2máx, 
demonstrando que à medida que aumentou uma unidade do VO2máx dos 
adolescentes, diminuíram as chances de apresentarem simultaneamente três ou 
mais IA’s em excesso. O quarto artigo verificou a associação entre o %GC analisado 
por três equações preditivas (Lohman, Boileau e Slaughter) e o VO2máx. Todas as 
equações estiveram associadas negativamente ao VO2máx. As equações de 
Lohman e de Boileau foram as que obtiveram maior poder explicativo (20,0%) para a 
variação do VO2máx no sexo masculino. No sexo feminino foi a equação de 
Slaughter (18,0%). O último artigo verificou o poder discriminatório dos IA’s para 
baixos níveis de APE. Todos os IA’s apresentaram poder discriminatório. Os 
meninos com valores acima do ponto de corte estipulado para a SE, SI, ∑TR+SE, 
∑TR+SE+SI, %GC - equação de Boileau, %GC - equação de Lohman e %GC - 
equação de Slaughter, apresentaram maiores chances de terem baixos níveis de 
APE. As meninas com valores acima de TR, ∑TR+SE, %GC - equação de Boileau e 
%GC - equação de Lohman, apresentaram maiores chances de terem baixos níveis 
de APE. As meninas com valores acima do ponto de corte para a RCEst tiveram 
menores chances de terem baixos níveis de APE. Programas efetivos que priorizem 
a APE são necessários, principalmente incentivando a prática de atividade física e a 
reeducação alimentar para diminuição do excesso de adiposidade dos adolescentes. 
 
Palavras-chave: Antropometria. Exercício físico. Saúde do adolescente. 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

The objective of this study was to analyze the association between aerobic fitness 
(AF) and anthropometric indicators of body adiposity (AI's) (body mass index - BMI, 
waist - W, waist perimeter/height ratio - WHtR, conicity index – index-C, triceps 
skinfold - TR, subscapular skinfold - SE, suprailiac skinfold - SI, sum of triceps and 
subscapularfold folds - ∑TR + SE, sum of tricepsfolds, subscapular and suprailiac - 
∑TR + SE + SI and body fat percentage -%BF) in adolescents of both sexes. To 
identify gaps in the study object, a systematic review with meta-analysis was 
performed in seven databases. The school-based cross-sectional analytical study 
used 879 students (14-19 years) from public schools in São Jose/SC. AF was 
evaluated by the modified Canadian Aerobic Fitness test - mCAFT. AI’s (body mass, 
height, W, TR, SE and SI) were evaluated according to the International Society for 
the Advancement of Kinanthropometry (ISAK). The results of this research were 
divided into five articles. The first systematic review article and meta-analysis found a 
negative association between AF (assessed by the Shuttle Run 20m test by VO2max) 
and% BF, BMI and W. When evaluated by Shuttle Run 20m by the number of turns, 
there was a negative association between AF and %BF of adolescents. The second 
article identified which AI’s would be most strongly associated with VO2max. With the 
exception of index-C for girls, all AI’s were associated with adolescents’ VO2max. 
The sum of the three skinfolds obtained the highest explanatory power (21% and 
23% for males and females, respectively). The third article analyzed the combination 
of VO2max associated AI's, demonstrating that as adolescents' VO2max units 
increased, the chances of having three or more excess AI’s simultaneously 
decreased. The fourth article verified the association between %BF analyzed by 
three predictive equations (Lohman, Boileau and Slaughter) and VO2max. All 
equations were negatively associated with VO2max. The Lohman and Boileau 
equations were the ones with the highest explanatory power (20.0%) for VO2max 
variation in males. In females was the Slaughter equation (18.0%). The last article 
verified the discriminatory power of AI’s for low AF levels. All AI’s had discriminatory 
power. Boys with values above the cutoff point for SE, SI, ∑TR + SE, ∑TR + SE + SI, 
%BF - Boileau equation, %BF - Lohman equation and %BF - Slaughter equation, 
presented more likely to have low AF levels. Girls with values above TR, ∑TR + SE, 
%BF - Boileau equation and %BF - Lohman equation were more likely to have low 
AF levels. Girls with values above the cut-off point for the WHtR were less likely to 
have low AF levels. Effective programs that prioritize AF are needed, especially 
encouraging physical activity and dietary reeducation to reduce excess adiposity in 
adolescents. 
 
Keywords: Anthropometry. Physical exercise. Adolescent Health. 
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ESTRUTURA DA TESE 

 

Considerando a Norma 02/2008 do Programa de Pós-Graduação em 

Educação Física da Universidade Federal de Santa Catarina – PPGEF/ UFSC, que 

dispõe sobre instruções e procedimentos normativos para a elaboração e defesa de 

dissertações e teses, esta tese foi desenvolvida e estruturada no modelo alternativo 

(coletânea de artigos científicos) conforme o artigo 6º da referida norma. O formato 

da tese de doutorado no modelo alternativo estabelecido pelo PPGEF/UFSC é 

composto por três capítulos [Introdução; Texto dos artigos (i.e., Resultados); 

Considerações finais].  

O primeiro capítulo apresenta a contextualização do problema de pesquisa, 

seguida pela descrição da pergunta de partida e da definição dos objetivos, geral e 

específicos. Além desses itens, apresenta também a justificativa da realização da 

pesquisa, definição dos termos e das variáveis e a delimitação do estudo.  

No segundo capítulo são apresentados os resultados desta pesquisa, sendo 

dividido em cinco seções na forma de cinco artigos científicos construídos a partir 

deste estudo. Inicialmente foi realizada revisão sistemática com meta-análise sobre 

aptidão aeróbia e indicadores antropométricos de adiposidade corporal a fim de 

identificar e integrar as informações e evidências na literatura sobre o tema e 

analisar os resultados conflitantes ou coincidentes, auxiliando na orientação para 

investigações futuras. Esta revisão sistemática com meta-análise foi intitulada como: 

Associação entre consumo máximo de oxigênio e indicadores antropométricos de 

obesidade: revisão sistemática com meta-análise que incluiu 17.604 adolescentes, 

enviado para o Journal of Physical Activity and Health. Após essa revisão, foi 

realizado estudo para verificar a associação e estimar a capacidade de explicação 

dos indicadores antropométricos de gordura corporal na variação do consumo 

máximo de oxigênio (VO2máx). Este estudo deu origem ao manuscrito intitulado: 

Quais indicadores antropométricos de gordura corporal se associam mais fortemente 

com consumo máximo de oxigênio em adolescentes? O artigo foi publicado pela 

Asian Journal of Sports Medicine, no ano de 2017. A terceira pesquisa oriunda desta 

tese foi a análise de clusters de indicadores antropométricos associados aos níveis 

de VO2máx em adolescentes, tendo como título: Clusters de indicadores 

antropométricos de gordura corporal associados ao consumo máximo de oxigênio 

em adolescentes. Este artigo foi publicado na Plos One, no ano de 2018. O quarto 
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manuscrito abordou a associação entre o percentual de gordura corporal analisado 

por três equações preditivas que utilizam medidas antropométricas (Lohman, 

Boileau e Slaughter) com VO2máx. Além disso, estimou-se a capacidade de 

explicação dessas equações na variação do VO2máx em adolescentes. O artigo foi 

intitulado: Qual equação antropométrica de estimação do percentual de gordura 

corporal está mais fortemente associada ao consumo máximo de oxigênio em 

adolescentes? O manuscrito está em avaliação na Kinesiology. Por fim, foi realizada 

a pesquisa para identificar o poder discriminatório de indicadores antropométricos de 

gordura corporal para baixos níveis de aptidão aeróbia e verificar a associação entre 

os pontos de corte criados com baixos níveis de aptidão aeróbia em adolescentes. O 

artigo construído tem como título: Indicadores antropométricos de gordura corporal 

como discriminadores de aptidão aeróbia em adolescentes, o qual se encontra em 

análise na Journal of Sports Science.  

O terceiro capítulo é composto pelas conclusões e recomendações, seguido 

dos apêndices e anexos referentes ao trabalho. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA DE PESQUISA 

 

A aptidão aeróbia é definida como a capacidade dos diferentes tecidos do 

organismo em captar, absorver, transportar e utilizar o oxigênio, ou seja, manter a 

respiração celular, durante a realização de exercícios físicos. Portanto, a eficiência 

do sistema cardiorrespiratório determina a capacidade de realizar exercícios 

dinâmicos com a participação dos grandes grupos musculares por longo período de 

tempo (ARMSTRONG, 2006). 

Baixos níveis de aptidão aeróbia têm sido associados como um dos fatores de 

risco de mortalidade prematura por todas as causas de doenças, principalmente 

aquelas de caráter cardiovascular (ANDERSEN et al., 2006; COLLEY; 

BROWNRIGG; TREMBLAY, 2012; ERIKSSEN et al., 1998; PATE et al., 1995). De 

acordo com o American College of Sports Medicine (2014), o nível satisfatório da 

aptidão aeróbia está fortemente associado à prevenção de doenças, como a 

hipertensão, obesidade, diabetes e à promoção da saúde. Por outro lado, os baixos 

níveis da aptidão aeróbia estão associados à síndrome metabólica e ao aumento 

dos fatores de risco cardiovascular ainda na infância (MOREIRA et al., 2011). Além 

disso, o risco total de morte por todas as causas ou por doença cardiovascular é 

duas vezes maior para homens e mulheres com baixa aptidão aeróbia comparado 

com aqueles com elevada aptidão (KODAMA et al., 2009). Estudo longitudinal 

realizado com 25.714 norte-americanos, identificou que o maior fator de mortalidade 

dos sujeitos durante os 23 anos de realização da pesquisa (1970 a 1993) foi o baixo 

nível de aptidão aeróbia, sendo considerado esse, fator independente de outras 

doenças, como as cardiovasculares (WEI et al., 1999). 

Por ser fator de risco independente de outros agravos, a manutenção de 

níveis adequados de aptidão cardiorrespiratória, por si só, já é capaz de reduzir os 

danos à saúde (BARLOW et al., 1995; ERIKSSEN et al., 1998; LEE et al., 1999; 

WELK; BLAIR, 2004). Indivíduos com níveis de aptidão aeróbia mais elevados estão 

mais propícios a ter maior eficiência na realização de atividades do cotidiano e 

rápida recuperação após esforços físicos mais intensos (PATE et al., 2006). 
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Estudos indicaram que a aptidão aeróbia modifica a relação da morbidade e 

mortalidade por excesso de peso (LEE et al., 1999), hipertensão arterial (SALLIS et 

al., 1988), hiperinsulinemia (GUTIN et al., 2004), resistência a insulina (KASA-VUBU 

et al., 2005) e fatores de risco metabólicos (BRAGE et al., 2004). Existem fortes 

evidências de que as doenças cardiovasculares se iniciam na infância e lentamente 

progridem à idade adulta (RIBEIRO et al., 2010). Em relação à obesidade, por 

exemplo, os períodos mais críticos para o desenvolvimento estão na primeira 

infância, especificamente durante a forte oscilação na trajetória da adiposidade 

corporal, entre os cinco e sete anos e, na adolescência (DIETZ, 1994). A partir dos 

seis anos de idade, em média, uma a cada duas crianças obesas torna-se um adulto 

obeso (ALI et al., 2014). Esse fato é preocupante, pois o custo aos cofres públicos 

do Brasil com internações e consultas por doenças cardiovasculares em adultos, 

como o caso da obesidade, foi de R$ 5.103.930.001,38 no ano de 2015 (SIQUEIRA; 

SIQUEIRA; LAND, 2017), ressaltando a necessidade de melhorias e intervenções 

nas condições de saúde desde a infância. 

Embora os benefícios dos níveis de aptidão aeróbia satisfatórios e os 

prejuízos da baixa aptidão aeróbia para a saúde sejam conhecidos, estudo de 

tendência secular mostrou que os níveis de aptidão aeróbia de crianças e 

adolescentes estão diminuindo (TOMKINSON et al., 2003). Pesquisa realizada com 

adolescentes de 27 países entre o ano de 1958 e 2003 constatou decréscimo de 

0,36% ao ano da aptidão aeróbia (TOMKINSON; OLDS, 2007). No Brasil essa 

redução foi de 0,51% nas últimas três décadas (FERRARI et al., 2013), sendo que 

especificamente no decorrer da última década (de 1999 a 2010), os baixos níveis de 

aptidão aeróbia acometeram mais de quatro quintos das crianças brasileiras (SILVA 

et al., 2017).  

A aptidão aeróbia pode ser influenciada por características individuais como 

fatores biológicos e comportamentais (MALINA et al., 2009). Dentre esses fatores 

têm-se os demográficos (cor da pele preta, idade avançada, sexo feminino); os 

econômicos (renda baixa); e aqueles referentes ao estilo de vida (inatividade física, 

sedentarismo e excesso de adiposidade corporal) (ARMSTRONG; WELSMAN, 

2000; SANTOS et al., 2011).  

 A composição corporal é outro fator determinante da aptidão aeróbia. Ela é 

definida como a proporção relativa dos diferentes componentes que constituem a 

massa corporal (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2014). Ao avaliar 
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a composição corporal é possível identificar valores de adiposidade acima daqueles 

considerados ideais à saúde (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 

2014). A antropometria é uma das formas mais utilizadas para avaliar a composição 

corporal em pesquisas epidemiológicas, pois é considerada de fácil aplicabilidade, 

baixo custo e com bons índices de validade se comparados a métodos mais 

precisos (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2014; GONZÁLEZ 

JIMÉNEZ, 2013). Além disso, por meio dos indicadores antropométricos de 

adiposidade corporal, a gordura corporal pode ser investigada em diferentes regiões 

do corpo, com baixo custo e rapidez (PELEGRINI et al., 2015). 

Um dos indicadores antropométricos mais utilizados na avaliação do estado 

nutricional é o índice de massa corporal (IMC). Esse índice é considerado capaz de 

identificar as reservas energéticas dos indivíduos, de fácil obtenção, aplicabilidade, 

baixa correlação com a estatura e boa correlação com as medidas mais precisas de 

estimação da gordura corporal (STEVENS et al., 2002). Além disso, é recomendado 

pela Organização Mundial de Saúde como marcador do estado nutricional, 

classificando o indivíduo em “Baixo peso”, “Eutrófico”, “Sobrepeso” ou “Obeso”, 

sendo que os extremos dessa classificação trazem agravos à saúde (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1995). Por essas razões, o IMC é muito utilizado em 

levantamentos epidemiológicos (FINUCANE, 2011). 

As dobras cutâneas também são indicadores antropométricos de grande 

aceitação entre os pesquisadores (ANDREASI et al., 2010; DE ARRUDA et al., 

2013; AWOTIDEBE et al., 2015; COELHO E SILVA et al., 2013; CURETON et al., 

1977; JIMÉNEZ-PÁVON et al., 2011; LLOYD et al., 2009; MARTINS et al., 2010; 

RONQUE et al., 2010; SVEINSSON et al., 2009), por apresentarem convergência 

com outras técnicas de medida consideradas referências (JACKSON; POLLOCK; 

WARD, 1980; SLOAN, 1967). Por meio delas pode-se identificar a distribuição de 

gordura pelo corpo e a estimativa do percentual de gordura corporal do indivíduo.  

O perímetro da cintura parece ser outro indicador relacionado a fatores de 

risco à saúde (BUCHAN et al., 2014; FUJITA et al., 2011). Essa medida tem sido 

considerada uma das mais confiáveis para identificação da obesidade abdominal 

(IMAI et al., 2012; TURCATO et al., 2000), sendo associada a maior índice de 

mortalidade, independentemente do IMC (JACOBS et al., 2010). A razão perímetro 

cintura-estatura tem sido proposta como medida antropométrica para avaliar a 

adiposidade central por estar fortemente associada ao impacto adverso nos fatores 
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de risco cardiovascular e pela relação com a mortalidade, independentemente do 

peso corporal (CAI et al., 2013; TATSUMI et al., 2013; ZHANG et al., 2013). Revisão 

sistemática e meta-análise realizada em 2012 com mais de 300.000 indivíduos 

concluiu que a relação perímetro da cintura-estatura é a melhor ferramenta de 

triagem para detectar fatores de risco cardiometabólicos, em ambos os sexos e 

diversos grupos étnicos, mostrando ser superior ao perímetro da cintura e ao IMC 

(ASHWELL; GUNN; GIBSON, 2012).  

O Índice de Conicidade, determinado a partir da massa corporal, estatura e 

perímetro da cintura, baseia-se na ideia de que o corpo humano adquire o formato 

de duplo cone com acúmulo de gordura ao redor da cintura (VALDEZ, 1991). Esse 

índice é reconhecido como bom indicador de obesidade central e tem sido estudado 

como possível preditor de fatores de risco cardiometabólico em diferentes faixas 

etárias (PITANGA; LESSA, 2005).  

Estudos que avaliaram o excesso de adiposidade corporal encontraram que 

aproximadamente 21 milhões de adolescentes na América Latina (no período de 

2008 a 2013) e um terço dos adolescentes nos Estados Unidos (em 2003 e 2004) 

tinham níveis acima da normalidade para a quantidade de gordura corporal (RIVERA 

et al., 2014). Estimativas recentes indicaram que mais de três milhões de escolares 

brasileiros entre 13 e 17 anos, ou seja, aproximadamente 25%, estão acima do peso 

(PESQUISA NACIONAL DE SAÚDE DO ESCOLAR, 2016). A projeção mundial para 

2025 é que, aproximadamente, 75 milhões de crianças e adolescentes estejam com 

sobrepeso e obesidade (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA 

OBESIDADE E DA SÍNDROME METABÓLICA, 2017). Esse fato é ainda mais 

preocupante quando o excesso de peso está associado a baixos níveis de aptidão 

aeróbia. Pesquisas identificaram que uma das possíveis explicações para as 

diversas alterações cardiovasculares e o aparecimento de doenças crônicas em 

indivíduos com excesso de peso, pode estar relacionada a baixos níveis de aptidão 

aeróbia (NORMAN et al., 2005).  

A literatura apresenta forte correlação (r=0,87) entre massa livre de gordura e 

o VO2max de jovens (GORAN et al., 2000). Independente dos protocolos utilizados 

para estimação da massa gorda (indicadores antropométricos, índices 

antropométricos ou equações de predição da gordura corporal), vários estudos 

reportaram a existência da associação entre excesso de adiposidade e baixos níveis 

de aptidão aeróbia, principalmente em adolescentes com percentual de massa gorda 
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correspondentes a grupos considerados de risco a saúde (moderado e elevado) 

(GUTIN et al., 2005; RUIZ et al., 2006; SILVA; PETROSKI, 2008). 

A relação entre indicadores antropométricos em excesso e baixos níveis de 

aptidão aeróbia em adolescentes é relevante, pois aumenta as chances de 

desenvolvimento precoce de doenças cardiovasculares como a obesidade e a 

síndrome metabólica (EISENMANN et al., 2007). Alguns pesquisadores afirmaram 

que a quantidade de gordura corporal pode exercer importante influência na relação 

entre aptidão aeróbia e fatores de risco cardiovascular, tanto em indivíduos jovens 

quanto em adultos, ou ainda, durante o período de transição entre essas fases da 

vida (EISENMANN et al., 2005; SHAIBI et al., 2005; TWISK; KEMPER; MECHELEN 

et al., 2002).  

Indivíduos com maiores níveis de adiposidade corporal tendem a apresentar 

menores valores de VO2máx (EISENMANN et al., 2005; McGAVOCK et al., 2009; 

SHAIBI et al., 2005; TWISK et al., 2002). Estudo de revisão sistemática teve o 

objetivo de realizar associação prospectiva (dois ou mais anos) entre aptidão 

aeróbia na infância e adolescência e o desenvolvimento de fatores de risco para 

doenças cardiovasculares (STIJIN et al., 2018). A pesquisa identificou que, houve 

associação entre baixos níveis de aptidão aeróbia e maiores valores de IMC, 

perímetro da cintura, gordura corporal e síndrome metabólica após pelo menos dois 

anos da realização dos estudos incluídos na revisão. Sendo assim, a discriminação 

de gordura corporal precocemente se apresenta como alternativa para identificar 

concentração elevada de gordura e prevenir outros agravos crônicos (BARBOSA; 

CHAVES; RIBEIRO, 2012; FUJITA et al., 2011; PELEGRINI et al., 2015; ZHAO et 

al., 2015). 

A maioria dos estudos que se propuseram analisar a associação entre aptidão 

aeróbia e indicadores antropométricos de adiposidade corporal em crianças e 

adolescentes utilizou, no máximo, três indicadores antropométricos de adiposidade 

corporal associados ao desfecho (ANDREASI et al., 2010; AWOTIDEBE et al., 2015; 

COELHO E SILVA et al., 2013; CURETON et al., 1977; DE ARRUDA et al., 2013; 

JIMÉNEZ-PÁVON et al., 2011; LLOYD et al., 2009; MARTINS et al., 2010; RONQUE 

et al., 2010; SVEINSSON et al., 2009), variando entre IMC, perímetro da cintura, 

percentual de gordura corporal, massa corporal, somatório de dobras cutâneas e 

relação perímetro da cintura/estatura. Além disso, esses estudos utilizaram de 

diferentes dobras cutâneas e métodos para análise da adiposidade corporal, como 
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percentual de gordura utilizando a dobra cutânea do tríceps e dobra cutânea 

subescapular (ANDREASI et al., 2010; AWOTIDEBE et al., 2015; COELHO E SILVA 

et al., 2013; MARTINS et al., 2010; RONQUE et al., 2010); e somatório de dobras 

cutâneas (LLOYD et al., 2009; RONQUE et al., 2010) e somatório da dobra do 

tríceps e panturrilha medial. No mais, os poucos indicadores antropométricos 

utilizados pelos estudos, foram analisados de forma isolada, o que dificulta a 

possível comparação dos indicadores antropométricos de adiposidade corporal nas 

diferentes partes do corporal, tornando-se difícil a análise de qual indicador 

antropométrico está mais fortemente associado com o VO2máx dos adolescentes. 

Para tanto, esse estudo analisou os indicadores antropométricos de forma isolada e 

agrupada, possibilitando a verificação da resposta da adiposidade corporal em 

diferentes localidades corporais, como possível influenciadora da aptidão aeróbia 

nos adolescentes.  

A análise isolada dos indicadores antropométricos de adiposidade corporal, 

permite identificar qual o indicador antropométrico está associado, ou melhor prediz 

a aptidão aeróbia, e ainda, auxiliar na compreensão fisiológica de como 

determinados padrões de distribuição de gordura influenciam a aptidão aeróbia 

(CANADIAN SOCIETY FOR EXERCISE PHYSIOLOGY, 1998; CURRAN; WEST; 

FINCH, 1996). Estes dados são relevantes para comparar o efeito de cada indicador 

antropométrico na aptidão aeróbia e auxiliar na escolha de parâmetros mais 

eficientes para predição desta variável em estudos futuros. O agrupamento de 

indicadores antropométricos, por sua vez, demonstra a simultaneidade de condições 

de risco à saúde relacionada à quantidade excessiva de gordura nas diferentes 

partes do corpo e esse fato, somado a baixos níveis de aptidão aeróbia aumentam 

ainda mais as chances de os adolescentes apresentarem resistência à insulina, 

síndrome metabólica e consequentemente maiores taxas de morbidade e 

mortalidade precoce (RAMIREZ-VELEZ et al., 2017). Como o excesso de gordura 

corporal e o VO2máx são considerados fatores modificáveis, esse achado 

possibilitará elaborar ações relacionadas à aumentos dos valores de VO2máx, 

considerando que o VO2máx é capaz de reduzir consideravelmente o tecido adiposo 

(RAMIREZ-VELEZ et al., 2017). 
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1.2 FORMULAÇÃO DA SITUAÇÃO PROBLEMA 

 

O problema que este estudo pretende responder é: qual a magnitude de 

associação de diferentes indicadores antropométricos de adiposidade corporal 

analisados isoladamente e de forma agrupada com a aptidão aeróbia em 

adolescentes? 

 

1.3 OBJETIVOS DO ESTUDO 

 

1.3.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a associação entre aptidão aeróbia e indicadores antropométricos de 

adiposidade corporal de forma isolada e agrupada (IMC, perímetro da cintura, razão 

perímetro da cintura/estatura, índice de conicidade, dobra cutânea do tríceps, dobra 

cutânea subescapular, dobra cutânea suprailíaca, somatório das dobras do tríceps e 

subescapular, somatório das dobras do tríceps, subescapular e suprailíaca e 

percentual de gordura corporal) em adolescentes do sexo masculino e feminino.  

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 

a) Identificar quais indicadores antropométricos estão mais fortemente 

associados ao VO2máx de adolescentes do sexo masculino e do sexo feminino; 

b) Verificar quais combinações de indicadores antropométricos estão 

associadas ao VO2máx em adolescentes do sexo masculino e do sexo feminino; 

c) Verificar a associação entre o percentual de gordura corporal analisado por 

três equações preditivas que utilizam medidas antropométricas (Lohman, Boileau e 

Slaughter) com VO2máx e estimar a capacidade de explicação dessas equações na 

variação do VO2máx em adolescentes do sexo masculino e do sexo feminino.  

d) Verificar o poder discriminatório dos indicadores antropométricos de 

adiposidade corporal para aptidão aeróbia baixa em adolescentes do sexo 

masculino e do sexo feminino e analisar a associação entre os pontos de corte 

criados com baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória em adolescentes. 
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1.4 HIPÓTESES 

 

H1: O indicador antropométrico que melhor prediz o VO2máx é o somatório 

das dobras do tríceps, subescapular e suprailíaca para ambos os sexos; 

H2: Todas as combinações de indicadores antropométricos de adiposidade 

corporal estão associadas ao VO2máx em adolescentes do sexo masculino e do 

sexo feminino; 

H3: Há associação negativa entre o percentual de gordura corporal analisado 

pelas três equações preditivas (Lohman, Boileau e Slaughter) e o VO2máx, sendo 

que, todas as equações são capazes de explicar a variação do VO2máx em 

adolescentes do sexo masculino e do sexo feminino. 

H4: A dobra cutânea do tríceps, subescapular, suprailíaca, o somatório da 

dobra do tríceps e subescapular e, o somatório da dobra do tríceps, subescapular e 

suprailíaca, apresentam poder discriminatório para os baixos níveis de aptidão 

aeróbia em adolescentes de ambos os sexos, pois possuem o limite inferior do 

intervalo de confiança de 95% (IC95%) da Receiver-operating characteristic curve 

(curva ROC) maior que 0,50. 

 

1.5 JUSTIFICATIVA 

 

Os comportamentos de risco considerados modificáveis (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 2004) que, por vezes, são assumidos na 

adolescência como os hábitos alimentares inadequados e a prática insuficiente de 

atividade física, não somente prejudicam diretamente os níveis de aptidão aeróbia 

dos adolescentes (CUENCA-GARCÍA et al., 2012; HUOTARI et al., 2010; 

MORALES-SUÁREZ-VARELA et al., 2013), mas também propiciam o 

desenvolvimento das doenças crônicas não transmissíveis (BRASIL, 2011).  

Baixos níveis de aptidão aeróbia influenciam, por conseguinte, no 

desenvolvimento de depressão, aumento da ansiedade, diminuição do humor e da 

autoestima (CASTELLI et al., 2007). Além disso, é problema de saúde pública 

(FERRARI et al., 2013) e está intimamente relacionado com o desenvolvimento de 

doenças crônicas não-transmissíveis, como a obesidade, desde as primeiras fases 

da vida (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2014). No mais, os hábitos 

de vida adquiridos na adolescência estão fortemente associados aos hábitos 
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mantidos na vida adulta.  Há evidências de crianças e adolescentes fisicamente 

ativos possuírem uma maior probabilidade de virem a manter um estilo de vida mais 

ativo na vida adulta (CLELAND; DWYER; VENN, 2012; HUOTARI et al., 2011). Em 

relação a prática de atividade física, por exemplo, é possível que algumas das 

adaptações ao exercício praticado nos períodos infantil e juvenil possam ser 

mantidas até a vida adulta, mesmo quando o indivíduo passa a ser posteriormente 

pouco ativo ou sedentário (HUOTARI et al., 2011).  

Igualmente na vida adulta, ter boa aptidão aeróbia é fator de proteção para o 

desenvolvimento de disfunções metabólicas (LAMONTE et al., 2005). Assim, a 

aptidão aeróbia (EISENMANN et al., 2010; HOEKSTRA et al., 2008) e a adiposidade 

corporal (ALI et al., 2014; KAPETANAKIS et al., 2014), incluindo a obesidade 

(LIANG et al., 2015), são consideradas preditores de mortalidade precoce por risco 

cardiovascular na vida adulta. Bons níveis de aptidão aeróbia parecem estar 

associados à melhora da função cardiovascular, colesterol de lipoproteína de baixa 

densidade e triglicerídeos totais. Da mesma forma, maior adiposidade corporal está 

positivamente associada com colesterol total elevado, níveis de triglicerídeos 

circulantes e risco cardiometabólico (LIANG et al., 2015). Esse fator se torna ainda 

mais preocupante quando o excesso de adiposidade corporal se apresenta 

conjuntamente com baixos níveis de aptidão aeróbia, pois, indivíduos que tem 

simultaneamente excesso de peso e baixos níveis de aptidão aeróbia, possuem 

risco total de morte duas vezes maior quando comparado àqueles indivíduos sem 

esse diagnóstico (KODAMA et al., 2009).  

Caso não haja mudança no estilo de vida dos jovens, estima-se que 

aproximadamente 210 milhões de pessoas (de um total de 1,1 bilhão) morreriam 

precocemente por todas as causas de doenças (WATKINS et al., 2019). A 

implementação de intervenções saudáveis evitaria 21 milhões dessas mortes 

prematuras nos próximos 50 anos, sendo que, 1,6 milhões de mortes atribuíveis ao 

excesso de peso (WATKINS et al., 2019). Portanto, é importante o controle de 

fatores de risco modificáveis, desde a infância, para que haja redução da morbidade 

e da mortalidade cardiovascular na fase adulta (BLAIR et al., 2001; MOLINA et al., 

2010).  

Embora muitos estudos tenham sido desenvolvidos em adolescentes 

abordando a associação entre aptidão aeróbia e indicadores antropométricos de 

adiposidade corporal (ANDREASI et al., 2010; ARANGO et al., 2014; AWOTIDEBE 
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et al., 2015; BIM; NARDO, 2005; BUCHAN et al., 2014; COELHO e SILVA et al., 

2013; CURETON et al., 1977; DE ARRUDA et al., 2013; DOCHERTY; GAUL, 1991; 

ESPAÑA-ROMERO et al., 2010; GALAVIZ et al., 2012; JIMÉNEZ-PÁVON et al., 

2011; KLASSON-HEGGEBO et al., 2006; LEITE et al., 2009; LLOYD et al., 2009; 

LOHMAN et al., 2008; MARTINS et al., 2010; MINASIAN et al., 2014; RIBEIRO et 

al., 2013; RONQUE et al., 2010; SILVA et al., 2015; SILVA et al., 2016; SVEINSSON 

et al., 2009), essas pesquisas foram desenvolvidas em diferentes localidades, que 

são distintas, por exemplo, em relação aos hábitos cotidianos. Além disso, os 

estudos utilizaram de diferentes métodos para avaliação da aptidão aeróbia, como 

testes diretos e indiretos e apresentaram os resultados com diferentes medidas e 

estimativas, como VO2máx absoluto, VO2máx relativo e VO2pico (ARANGO et al., 

2014; AWOTIDEBE et al., 2015; BUCHAN et al., 2014; COELHO e SILVA et al., 

2013; DE ARRUDA et al., 2013; GALAVIZ et al., 2012; JIMÉNEZ-PÁVON et al., 

2011; LANG et al., 2017; MINASIAN et al., 2014; RIBEIRO et al., 2013; RONQUE et 

al., 2010; SILVA et al., 2015; SILVA et al., 2016), o que impossibilita a comparação 

entre os estudos.  

A maioria das pesquisas realizadas com o objetivo de identificar a associação 

entre aptidão aeróbia e gordura corporal, utilizou no máximo três indicadores 

antropométricos para a análise da adiposidade corporal, sendo que esses 

indicadores fornecem dados sobre a gordura corporal total do indivíduo, como o IMC 

e o somatório de dobras cutâneas (FARRELL et al., 2015). Esse fato dificulta a 

análise da distribuição de gordura corporal e se tal distribuição apresenta a mesma 

associação com a aptidão aeróbia. Portanto, esse estudo justifica-se porque 

identificará se diferentes pontos de distribuição de gordura corporal, associam-se de 

maneira semelhante ou não ao VO2máx dos adolescentes.  

O presente estudo ainda, analisará a associação entre VO2máx e o 

agrupamento de diferentes indicadores antropométricos de adiposidade coporal em 

excesso, demonstrando a influência da quantidade excessiva de gordura nas 

diferentes partes do corpo sobre os valores de VO2máx. Como o excesso de gordura 

corporal e o VO2máx são considerados fatores modificáveis, esse achado 

possibilitará elaborar ações relacionadas à aumentos dos valores de VO2máx, 

considerando que o VO2máx é capaz de reduzir consideravelmente o tecido adiposo 

(RAMIREZ-VELEZ et al., 2017). 
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Identificar a associação entre aptidão aeróbia e indicadores antropométricos 

de adiposidade corporal é importante e isso foi demonstrado pelos levantamentos 

realizados (ANDREASI et al., 2010; ARANGO et al., 2014; AWOTIDEBE et al., 2015; 

BIM; NARDO, 2005; BUCHAN et al., 2014; COELHO e SILVA et al., 2013; 

CURETON et al., 1977; DE ARRUDA et al., 2013; DOCHERTY; GAUL, 1991; 

ESPAÑA-ROMERO et al., 2010; GALAVIZ et al., 2012; JIMÉNEZ-PÁVON et al., 

2011; KLASSON-HEGGEBO et al., 2006; LEITE et al., 2009; LLOYD et al., 2009; 

LOHMAN et al., 2008; MARTINS et al., 2010; MINASIAN et al., 2014; RIBEIRO et 

al., 2013; RONQUE et al., 2010; SILVA et al., 2015; SILVA et al., 2016; SVEINSSON 

et al., 2009). Porém, tão importante quanto saber sobre a associação entre essas 

variáveis é identificar qual (is) indicador (es) antropométrico (s) pode contribuir na 

triagem para baixos valores de VO2máx. Portanto, o presente estudo é relevante 

porque apresentará o poder discriminatório e o grau de associação desses 

indicadores antropométricos com a aptidão aeróbia. Caso os indicadores 

antropométricos analisados neste estudo apresentem boas características preditivas 

e de rastreamento, os profissionais da área da saúde poderão identificar 

adolescentes com risco de ter baixos níveis de VO2máx por meio de mensurações 

antropométricas. Além disso, considerando os altos gastos públicos destinados ao 

tratamento do excesso de peso e, a redução das mortes prematuras por esse 

agravo, a identificação de possível associação entre baixos níveis de aptidão 

aeróbia e indicadores antropométricos de adiposidade corporal pode auxiliar 

profissionais de saúde e de Educação Física no rastreamento de estudantes mais 

suscetíveis a terem esses dois fatores de risco à saúde.  

 

1.6 DEFINIÇÃO DOS TERMOS E DAS VARIÁVEIS 

 

Adolescentes 

- Conceitual: indivíduos com idade de 10 a 19 anos (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2007). 

- Operacional: indivíduos com idade de 14 a 19 anos. 
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Aptidão aeróbia 

- Conceitual: Medida da eficiente combinação entre os pulmões, o coração e a 

corrente sanguínea de obter e transportar o oxigênio para os músculos se 

exercitarem (CANADIAN SOCIETY FOR EXERCISE PHYSIOLOGY, 1998). 

- Operacional: Escore de aptidão aeróbia determinado através do teste Canadense 

modificado de Aptidão Aeróbia – mCAFT da bateria canadense The Canadian 

Physical Activity, Fitness & Lifestyle Appraisal (CANADIAN SOCIETY FOR 

EXERCISE PHYSIOLOGY, 1998). 

 

Atividade Física 

- Conceitual: Todo movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que 

resulta em gasto energético acima dos níveis de repouso (CASPERSEN, 1985) 

- Operacional: prática de atividade física cinco dias ou mais na semana (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2010). 

 

Cor da pele 

- Conceitual: característica física declarada pelas pessoas de acordo com as 

seguintes opções: branca, preta, amarela, parda ou indígena (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2019). 

- Operacional: Branca, parda, preta, amarela e indígena (INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010). 

 

Idade 

- Conceitual: Indicador do tempo (em anos) que resta a um indivíduo para viver, num 

dado momento da sua vida (SCHROOTS et al., 1990). 

- Operacional: Adolescentes de 14 a 19 anos. 

 

Antropometria 

- Conceitual: Procedimentos e processos científicos que permitem a obtenção de 

medidas das dimensões anatômicas de superfícies tais como comprimentos, 

diâmetros, perímetros e pregas adiposas do corpo humano por meio de 

equipamento especializado (STEWART, 2010). 

- Operacional: Medidas antropométricas. 
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Medida  

- Conceitual: É o ato de avaliar. Geralmente resulta em atribuir um número para 

mensurar a quantidade da característica que está sendo avaliada (MORROW et al., 

2014). 

- Operacional: As medidas utilizadas foram: massa corporal, estatura e perímetro da 

cintura. 

 

Índices antropométricos 

- Conceitual: combinações de medidas antropométricas (WHO, 1995).  

- Operacional: Os índices antropométricos utilizados foram: IMC, RCEst, índice-C. 

 

Indicadores antropométricos de adiposidade corporal 

- Conceitual: o termo indicador relata o uso ou aplicação dos índices 

antropométricos ou das medidas antropométricas. Portanto, indicadores 

antropométricos de adiposidade corporal podem ser índices ou medidas que 

refletem a adiposidade corporal (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). 

- Operacional: Os indicadores antropométricos utilizados foram: IMC, perímetro da 

cintura, razão perímetro da cintura-estatura, índice de conicidade, dobra cutânea do 

tríceps, dobra cutânea subescapular, dobra cutânea suprailíaca, somatório da dobra 

do tríceps e da subescapular e somatório da dobra do tríceps, subescapular, 

suprailíaca e percentual de gordura corporal. 

 

Maturação sexual 

- Conceitual: período de maturação biológica marcado pelo surgimento de 

caracteres sexuais secundários, estirão de crescimento e por modificações na 

composição corporal (CHIPKEVITCH, 2001). 

- Operacional: Estágios de desenvolvimento para cada característica sexual 

secundária (desenvolvimento mamário e genitais) de acordo com Tanner (1962). 

 

Nível econômico 

- Conceitual: Sintetiza as características dos indivíduos em relação à renda, 

ocupação e escolaridade, permitindo fazer análises de classes de indivíduos 

semelhantes em relação a estas características (ALVES; SOARES, 2009). 
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- Operacional: Estimar o poder de compra das pessoas e famílias urbanas, através 

da quantidade de ponto que o domicílio receber pela presença de um determinado 

bem ou serviço e o peso de cada um de acordo com a quantidade possuída 

(ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2010). 

 

Sexo 

- Conceitual: Conjunto de características estruturais e funcionais segundo os quais 

um ser vivo é classificado como macho ou fêmea (BORBA, 2005). 

- Operacional: Sexo masculino e sexo feminino. 

 

1.7 DELIMITAÇÃO DO ESTUDO 

 

Este estudo delimita-se em avaliar a associação entre aptidão aeróbia (por 

meio do teste Canadense modificado de Aptidão Aeróbia – mCAFT) e dez 

indicadores antropométricos (IMC, perímetro da cintura, razão perímetro da cintura-

estatura, índice de conicidade, dobra cutânea do tríceps, dobra cutânea 

subescapular, dobra cutânea suprailíaca, somatório da dobra do tríceps e da 

subescapular, somatório da dobra do tríceps, subescapular e suprailíaca e 

percentual de gordura corporal,) de adiposidade corporal de adolescentes (14 a 19 

anos) de ambos os sexos, matriculados no ensino médio de escolas públicas da 

cidade de São José, estado de Santa Catarina, Brasil. 
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2 RESULTADOS 

 
 

Os resultados deste estudo foram apresentados em cinco artigos. O artigo I 

trata-se da revisão sistemática com meta-análise, intitulado como: “Associação 

entre consumo máximo de oxigênio e indicadores antropométricos de 

obesidade: revisão sistemática com meta-análise que incluiu 17.604 

adolescentes”. Este artigo está sob análise no Journal of Physical Activity and 

Health (Qualis/Capes para Educação Física A1) O segundo artigo intitulado como: 

“Quais indicadores antropométricos de gordura corporal se associam mais 
fortemente com consumo máximo de oxigênio em adolescentes? ” foi publicado 

na Asian Journal of Sports Medicine (Qualis/Capes para Educação Física B1). O 

terceiro artigo sobre os clusters de indicadores antropométricos, intitulado como: 

“Clusters de indicadores antropométricos de gordura corporal associados ao 
consumo máximo de oxigênio em adolescentes”, foi publicado na Plos One 

(Qualis/Capes para Educação Física A1). O quarto manuscrito tem como título: 

“Qual equação antropométrica de estimação do percentual de gordura 
corporal está mais fortemente associada ao consumo máximo de oxigênio em 

adolescentes? ”. Esta pesquisa esta sendo analisada pelo periódico Kinesiology 

(Qualis/Capes para Educação Física A2). Por fim, foi realizada a pesquisa sobre o 

poder discriminatório de indicadores antropométricos de gordura corporal para 

baixos níveis de aptidão aeróbia. O artigo foi intitulado como: “Indicadores 
antropométricos de gordura corporal como discriminadores de aptidão aeróbia 

em adolescentes”, o qual se encontra em análise no Journal of Sports Science 

(Qualis/Capes para Educação Física A1). 

Considerando a Norma 02/2008 do PPGEF/UFSC, que dispõe sobre 

instruções e procedimentos normativos para a elaboração e defesa de dissertações 

e teses, os textos dos artigos científicos que compõem os resultados desta 

dissertação foram apresentados na língua portuguesa e no formato estabelecido 

pelas normas da revista a que foram submetidos/aprovados. 
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2.1. ARTIGO I 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE CONSUMO MÁXIMO DE OXIGÊNIO E 

INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS DE OBESIDADE: REVISÃO SISTEMÁTICA 

COM META-ANÁLISE QUE INCLUIU 17.604 ADOLESCENTES 

 

 

RESUMO 

 

Introdução: Evidências sugerem que baixos níveis de aptidão aeróbia estão 

associados ao excesso de adiposidade corporal em adolescentes. Porém, os 

estudos que analisaram essa associação em adolescentes, utilizaram diferentes 

métodos e medidas para avaliação da aptidão aeróbia, o que dificulta a comparação 

dos resultados encontrados. Objetivo: Realizar revisão sistemática com meta-

análise dos estudos que analisaram a associação entre aptidão aeróbia e 

indicadores antropométricos de adiposidade corporal em adolescentes de 10 a 19 

anos. Método: Realizou-se busca sistemática em maio de 2016, atualizada em 

março de 2017, nas bases de dados eletrônicas: LILACS (BIREME), Embase, 

MEDLINE (PubMed), Web of Science (Web of Knowledge), Scopus e SPORTDiscus. 

Essa revisão incluiu estudos transversais com adolescentes de 10 a 19 anos que 

analisaram a associação entre aptidão aeróbia (com diferentes métodos de 

avaliação) e indicadores antropométricos de adiposidade corporal (utilizando a 

antropometria como método). Resultados: Foram selecionados 23 estudos. A meta-

análise indicou que à medida que aumentavam os níveis de aptidão aeróbia, 

diminuíam os valores de IMC, do perímetro da cintura e do percentual de gordura 

corporal dos adolescentes. Conclusão: Conclui-se que existe associação negativa 

entre aptidão aeróbia (avaliada pelo teste Shuttle Run 20 metros por meio do 

consumo máximo de oxigênio) e percentual de gordura, IMC e perímetro da cintura 

dos adolescentes e associação negativa entre aptidão aeróbia avaliada pelo teste 

Shuttle Run 20 metros por meio do número de voltas e percentual de gordura 

corporal. Contudo, é necessária cautela na interpretação dos dados devido a 

heterogeneidade dos estudos analisados. 
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Introdução 

 

Bons níveis de aptidão aeróbia é importante marcador de saúde em crianças 

e adolescentes e está fortemente associado à prevenção de doenças, como a 

hipertensão, obesidade e diabetes em todas as fases da vida [1, 2]. Por outro lado, 

os baixos níveis da aptidão aeróbia estão associados à síndrome metabólica e ao 

aumento dos fatores de risco cardiovascular que podem se manifestar ainda na 

adolescência [1].  

Estimativas recentes indicaram que mais de três milhões de escolares 

brasileiros de 13 a 17 anos estão acima do peso [3]. A projeção mundial para 2025 é 

que, aproximadamente, 75 milhões de crianças e adolescentes estejam com 

sobrepeso e obesidade [4]. Na América Latina, aproximadamente, 21 milhões de 

adolescentes (no período de 2008 a 2013) e um terço dos adolescentes nos Estados 

Unidos (em 2003 e 2004), apresentaram quantidade de gordura corporal acima da 

normalidade [5]. Estes dados preocupam, pois, o excesso de peso é fator de risco 

para doenças cardiovasculares e pulmonares, diabetes mellitus, distúrbios biliares e 

alguns tipos de câncer [6], aumentando as chances de mortalidade prematura [1].  

Umas das formas de identificar o excesso de peso é por meio da 

antropometria [7]. Muito utilizada em pesquisas epidemiológicas, a antropometria é 

considerada de fácil aplicabilidade, baixo custo e com bons índices de validade se 

comparados a métodos mais precisos [7]. Por serem métodos não invasivos e que 

mensuram sistematicamente o tamanho e as dimensões corporais, os indicadores 

antropométricos têm boa aceitação e ampla utilização em pesquisas populacionais, 

auxiliando na detecção das modificações do padrão corporal, condições de saúde, 

desempenho e capacidade funcional [8].  

O fato dos níveis de aptidão aeróbia em adolescentes estarem diminuindo 

gradativamente [9] é ainda mais preocupante quando associado ao excesso de 

adiposidade corporal. Pesquisas identificaram que uma das possíveis explicações 

para as diversas alterações cardiovasculares e o aparecimento de doenças crônicas 

em indivíduos com excesso de peso, pode estar relacionado a baixos níveis de 

aptidão aeróbia [1, 2]. Estes dados parecem independer do indicador antropométrico 

utilizado [10], pois bons níveis de aptidão aeróbia estão associados com maior 

quantidade de massa livre de gordura. Sendo assim, a discriminação de gordura 
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corporal precocemente se apresenta como alternativa para identificar concentração 

elevada de gordura e identificar os grupos considerados de risco a saúde [11]. 

Muitos estudos analisaram a relação entre aptidão aeróbia e indicadores 

antropométricos em população jovem e em geral encontraram associação negativa 

entre as variáveis [10, 12-23]. Entretanto, os estudos utilizaram diferentes métodos e 

medidas para avaliação da aptidão aeróbia, como testes diretos e indiretos e 

apresentaram os resultados como VO2máx absoluto, VO2máx relativo e VO2pico [20-

22]. Esse fato implica na comparação dos resultados encontrados pelos estudos, 

pois nos métodos indiretos, por exemplo, utilizam-se fórmulas matemáticas para 

predição do VO2máx [2]. Além disso, os estudos que investigaram em uma mesma 

amostra a relação da aptidão aeróbia com indicadores antropométricos fizeram uso 

de quatro [13], ou no máximo três indicadores [10, 15-18, 24-27], o que limita a 

identificação da magnitude de associação entre a gordura corporal distribuída em 

diferentes partes do corpo com a aptidão aeróbia. Desse modo, investigar o grau de 

associação entre a gordura distribuída em diferentes regiões do corpo com a aptidão 

aeróbia poderá auxiliar na identificação dos locais de gordura que são mais 

sensíveis a modificações com o aprimoramento da aptidão aeróbia. 

Esse estudo teve como objetivo realizar revisão sistemática com meta-análise 

dos estudos que analisaram a associação entre aptidão aeróbia e indicadores 

antropométricos de adiposidade corporal em adolescentes de 10 a 19 anos. 

 

Método 

 

O método utilizado na revisão sistemática e meta-análise foram consistentes 

com as normas do Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-

Analyses (PRISMA) [28]. 

 

Desfecho mensurado 

 

Nesta revisão sistemática com meta-análise, não houve restrição de teste 

físico utilizado para mensurar a aptidão aeróbia, pois o uso de um teste específico 

pode excluir resultados importantes desse desfecho. Além disso, a aplicabilidade de 

diferentes testes é muito comum em estudos de aptidão aeróbia. Entende-se que 

esse fato possibilita resultados mistos, portanto, foi testado se as diferentes medidas 
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da aptidão aeróbia resultariam em diferentes achados sobre a associação entre 

aptidão aeróbia e indicadores antropométricos de adiposidade corporal. Os 

indicadores da aptidão aeróbia incluídos nesta revisão sistemática foram: consumo 

máximo de oxigênio (VO2max), VO2max absoluto (l.min-1), VO2max relativo (ml.kg-

1.min-1), pico de consumo de oxigênio (VO2pico), número de voltas no teste de vai-e-

vem de 20 metros, escore de aptidão aeróbia e potência aeróbia (W.kg-1 ou 

Kg.m.min). 

 

Estratégia de busca dos estudos 

 

A busca sistemática foi realizada nas seguintes bases de dados eletrônicas: 

LILACS (BIREME), Embase, MEDLINE (PubMed), Web of Science (Web of 

Knowledge), Scopus e SPORTDiscus.  Para escolha das bases foi considerado: 

Lilacs por compreender em torno de 1.300 periódicos em 27 países e concentrar 

pesquisas em ciências da saúde realizadas na América Latina, com quase 400.000 

registros [29]. A Embase por apresentar mais de 24 milhões de citações [29].  O 

PubMed, por conter banco de dados com mais de 5.400 periódicos indexados em 37 

línguas, contendo mais de 16 milhões de referências [29]. A base Scopus foi 

escolhida por apresentar mais de 46 milhões de registros, com quase 70% com 

resumo disponível e mais de 19.500 títulos provenientes de aproximadamente 5.000 

editoras em todo o mundo [29]. A escolha da Web of Science foi devido ao acesso a 

9.200 periódicos, abrangendo temáticas multidisciplinares [30]. A base Sportdiscus 

foi escolhida por possibilitar o acesso a periódicos científicos, com temática sobre 

esportes e medicina esportiva, com 490 periódicos indexados [31].  

A busca foi inicialmente realizada em maio de 2016 e atualizada em março de 

2017. Foram incluídos estudos que analisaram a associação entre aptidão aeróbia e 

indicadores antropométricos de adiposidade corporal do ano de início de cada base 

de dados até a data da busca. Foi desconsiderado o ano de publicação dos artigos 

com intuito de abranger a maior quantidade de estudos possíveis. Em cada base de 

dados foi utilizado os operadores boleanos AND e OR, parênteses, aspas e 

asteriscos.  Os parênteses foram utilizados para combinar os termos de pesquisa 

por categorias de desfecho, exposição e população. As aspas foram utilizadas para 

procurar termos exatos ou expressões. O asterisco foi utilizado para pesquisar todas 

as palavras derivadas do mesmo prefixo. Os descritores foram provenientes do 
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DEC’S (Descritores em Ciências da Saúde), MESH (Medical Subject Headings) e 

palavras relacionadas com a temática.  

Os grupos de pesquisa foram: Desfecho (aptidão aeróbia) (“Aptitude” OR 

“Aptitude Tests” OR “Physical Fitness”OR “Physical fitness” OR “aerobic capacity” 

OR “aerobic fitness” OR “cardiorespiratory capacity” OR "Cardiovascular fitness" OR 

“cardiorespiratory fitness” OR “aerobic power” OR “aerobic endurance” OR 

“cardiorespiratory endurance” OR “oxygen consumption” OR “maximum oxygen 

consumption” OR “maximal oxygen uptake” OR “VO2 maximal” AND Exposição 

(indicadores antropométricos) “fats” OR “fat body” OR “body mass index” OR “BMI” 

OR “obesity” OR “adiposity” OR “body size” OR “excess weight” OR “overweight” OR 

“body composition” OR “Body fat distribution” OR “Anthropometry” OR 

“Anthropometric indicators” OR “skinfolds” OR “waist” OR “central obesity” OR 

“abdominal obesity” OR “waist to height ratio” OR “Conicity index” OR 

“circumference” OR “Body Weight” OR” “Body Height” AND População 

(adolescentes) “adolescent” OR “adolescence” OR “student” OR “youth” OR “teen” 

OR “teenager”.  

Foi utilizado somente um descritor para as dobras cutâneas (“skinfold”) e para 

o perímetro (“circumference”) a fim de ampliar a busca, considerando que todos os 

títulos indexados com esses unitermos seriam identificados, independentemente do 

tipo de dobra cutânea ou perímetro utilizado na pesquisa.  

As buscas foram realizadas nos bancos de dados on-line com os descritores 

no idioma Inglês e os resultados foram exportados para o software gerenciador de 

referência EndNote® versão X7 (Thomson Reuters, New York, EUA). 

 

Identificação dos estudos elegíveis 

 

Processo de seleção 

 

Todo o processo de seleção e avaliação dos artigos foi analisado por dois 

revisores usando método sistemático. Primeiro foram lidos os títulos dos artigos. Em 

seguida, os resumos foram analisados segundo os critérios de inclusão. Depois de 

analisar os resumos, o texto completo dos artigos foi obtido, lido e incluído se 

estivessem de acordo com os critérios de inclusão. Em caso de discordância entre 
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os revisores sobre os critérios de inclusão e exclusão, um terceiro revisor foi 

solicitado para avaliar o artigo, chegando ao consenso final.  

 

Critérios de seleção 

 

Os critérios de seleção dos estudos foram: (a) ser artigo original de pesquisa; 

(b) incluir adolescentes de 10 a 19 anos [32]; (c) ter delineamento transversal; (d) 

amostra igual ou maior a 50 adolescentes, visando garantir poder estatístico da 

amostra [33]; (e) inclusão de pelo menos dois indicadores antropométricos de 

adiposidade corporal visando comparar qual indicador antropométrico teve maior 

magnitude de associação com a aptidão aeróbia; (f) estudos que utilizaram somente 

a antropometria para mensurar os indicadores antropométricos.  

 Não foram incluídos artigos de revisão, monografias, dissertações, teses, 

resumos, capítulos ou livros e ponto de vista/opinião de especialistas; estudos que 

envolvessem exclusivamente adolescentes com algum tipo de doença e/ou 

problema mental e/ou físico (anemia, problemas cognitivos, diabetes, depressão, 

asma, bronquite, síndrome metabólica, deficiência física), ou adolescentes de 

grupos específicos (atletas e obesos); artigos sem acesso na íntegra (após busca 

nas bases de dados e contato com os autores por e-mail); artigos publicados em 

idioma diferente do Inglês, Espanhol ou Português (não foram encontrados artigos 

na língua espanhola, somente na língua portuguesa e inglesa); estudos que 

apresentaram somente estatística descritiva dos dados para identificar diferenças 

entre aptidão aeróbia e indicadores antropométricos de adiposidade corporal; 

estudos que tenham analisado a composição corporal por meio de técnicas 

diferentes dos indicadores antropométricos (absorciometria de raio-x (DXA), 

Plestimografia ou Bioimpedância).  

 

Qualidade metodológica dos estudos 

 

Dois revisores avaliaram independentemente a qualidade metodológica dos 

estudos utilizando o National Institutes of Health (NIH) Quality Assessment Tool for 

Observational Cohort and Cross-Sectional Studies [34]. Esse instrumento de análise 

metodológica é indicado para auxiliar a validade interna (potencial risco de seleção, 

informação ou confundimento) de estudos transversais e de coortes. No caso de 
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discordâncias entre os dois revisores, um terceiro revisor analisou os critérios em 

questão para que houvesse consenso entre eles. Escore de 13 a 14 foi considerado 

bom, de nove a 12 moderada e abaixo de nove ruim [34, 35]. 

 

Análise estatística 

 

Todas as análises estatísticas foram realizadas com o uso do Data Analysis 

and Statistical Software – STATA, versão 13.0 (StataCorp, Texas, EUA). Os 

coeficientes de correlação combinados entre os parâmetros antropométricos e a 

aptidão aeróbia foram calculados de acordo com os valores do coeficiente de 

correlação “r”, fornecidos em cada artigo. Para reduzir a possibilidade de viés devido 

a diferentes testes e medições usadas para avaliar a aptidão aeróbia, realizou-se 

meta-análises separadas para cada tipo de teste e medida utilizada. Os coeficientes 

de correlação foram convertidos pela transformação de Fisher’s r-para-z, para obter 

valores “z” aproximadamente distribuídos para calcular o interval de confiança de 

95%. Em seguida, os coeficientes de correlação combinados e respectivos intervalos 

de confiança de 95%, foram convertidos novamente para as unidades de correlação, 

utilizando o método descrito por Borenstein et al. (2009). 

A heterogeneidade foi considerada significativa quando p<0,01 no teste do 

qui-quadrado ou I2>50%. Uma análise de sensibilidade foi realizada para avaliar a 

influência de cada estudo no coeficiente de correlação agrupada, omitindo cada 

estudo individualmente. Análise de viés de publicação e modelos de meta-regressão 

não foram avaliados porque o número mínimo de estudos para a implementação 

deste teste em cada análise (≥10) não foi alcançado (HIGGINS, 2011). Os modelos 

de meta-análise de efeitos aleatórios foram utilizados devido à heterogeneidade dos 

estudos (diferentes sexos, etnia, grupos etários, diferentes métodos de avaliação da 

aptidão aeróbia, indicadores antropométricos ou composição corporal). Adotamos o 

valor de p<0,05 para significância estatística e os respectivos pontos de corte dos 

coeficientes de correlação combinados para indicar a força de associação: r≤0,20 – 

correlação fraca; 0,20 ≤  r ≤ 0,40 – correlação media; 0,40 ≤  r ≤ 0,60 – correlação 

moderada; 0,60 ≤  r ≤  0,80 – correlação substancial; e r ≥ 0,81 – correlação forte 

(LANDIS, 1977). 
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Resultados da revisão sistemática 

 

A busca inicial da literatura, em maio de 2016, identificou total de 32.159 

publicações nas bases de dados. Na atualização da busca, em março de 2017, 

4.075 artigos a mais foram encontrados. Após a remoção dos estudos duplicados e 

a leitura dos títulos e resumos, 178 estudos foram lidos na íntegra. No final da 

busca, 23 artigos foram incluídos na revisão sistemática (todos os artigos 

pertencentes a busca do ano de 2016). Nenhum artigo da busca do ano de 2017 foi 

incluído. Do total de 23 estudos incluídos na revisão sistemátic1), apenas 10 tiveram 

dados suficientes para a meta-análise. O processo de seleção dos estudos é 

apresentado na figura 1.  

 

Qualidade metodológica 

 

A qualidade metodológica da maioria dos estudos incluídos foi considerada 

ruim, sendo que nove estudos tiveram qualidade moderada e nenhum estudo obteve 

alta qualidade metodológica. Dentre os itens de qualidade metodológica, todos os 

estudos (Tabela 1) responderam adequadamente à questão de pesquisa (questão 

de número um), aos critérios de inclusão e exclusão aplicados adequadamente à 

toda população (questão quatro) e a cegueira dos avaliadores sobre os resultados 

do estudo (questão de número 12). Total de 15 estudos [12, 13, 15, 16, 18-22, 24, 

26, 27, 39-41] descreveram claramente sobre a população do estudo (questão dois).  

A questão de número três (taxa de participação das pessoas elegíveis) foi 

respondida por 13 estudos [10, 15, 16, 18, 19, 21, 22, 26, 27, 40-43]. O ítem sobre a 

justificativa do tamanho da amostra (ítem cinco) foi descrito por 13 estudos [10, 12-

16, 18, 19, 21, 22, 26, 27, 40]. Total de 12 estudos analisaram diferentes níveis de 

exposição relacionados aos resultados (questão oito) [13-15, 18-22, 24, 26, 27, 41]. 

Apenas um estudo não respondeu à questão de número nove e número 11, sobre as 

medidas das variáveis independentes e dependentes, respectivamente [44]. 

Nenhum estudo descreveu sobre as questões referentes a exposição avaliada antes 

da medição de resultado (ítem seis), tempo suficiente para ver efeito (ítem sete), 

avaliação de exposição repetida (ítem 10) e taxa de acompanhamento (ítem 13), 

inerentes aos estudos transversais.  
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Característica dos estudos 

 

Dos 23 estudos, 19 incluíram amostras acima de 100 adolescentes [12-15, 

17-22, 24-27, 40-43, 45]. O tamanho da amostra variou de 52 [44] a 4.072 [42]. 

A maioria dos estudos (n=19) incluiu adolescentes na faixa etária de 12 a 16 

anos [12-16, 18-22, 24-26, 39-41, 43-45]. Dois estudos [27, 42] analisaram idades 

separadas (nove e 15 anos) e dois estudos apresentaram a média de idade dos 

adolescentes, sendo que um abrangeu a média de 11 anos [17] e o outro 

apresentou a média separada por sexo (média de idade de 10,8 dos meninos e 11,1 

das meninas) [44].  

Em relação ao ano de publicação, um estudo foi publicado na década de 70 

[45], um na década de 90 [44], sendo que seis estudos foram publicados entre 2005 

a 2009 [25, 27, 39, 41-43]. A maioria dos estudos (n=15) foi publicado entre 2010 e 

2016 [10, 12-22, 24, 26, 40]. 

Nove estudos foram desenvolvidos na América do Sul [10, 12, 16, 19, 21, 22, 

24, 39, 43], oito na Europa [14, 15, 18, 26, 27, 40, 42, 44] e quatro na América do 

Norte [17, 25, 41, 45]. Apenas um estudo foi desenvolvido no continente africano 

[13]. 

A qualidade metodológica dos estudos, em sua maioria (n = 14), foi avaliada 

como ruim [10, 12-14, 16, 17, 20, 24, 25, 39, 42-45). Todos os outros estudos (n=9) 

[15, 18, 19, 21, 22, 26, 27, 40, 41] obtiveram qualidade metodológica moderada. 

Nenhum estudo apresentou alta qualidade metodológica. 

 

Características da aptidão aeróbia  

 

Total de 13 estudos optaram pelo teste Shuttle Run 20 metros para mensurar 

a aptidão aeróbia [10, 12-15, 17-20, 25, 26, 39, 40]. Também foram utilizados testes 

de esforço máximo e submáximo em ciclo ergômetro [27, 41, 42, 44], teste 

progressivo em esteira [43, 45], teste de caminhada/corrida 9 minutos [16, 22, 24], 

teste caminhada/corrida de 12 minutos [16] e o teste do degrau – mCAFT [21].  

O indicador do desfecho mais utilizado foi o VO2máx relativo (ml.kg-1.min-1) 

[10, 12, 13, 17, 18, 20, 21, 39, 40, 43, 45]. O VO2máx absoluto (l.kg-1.min-1) foi 

estimado em dois estudos [44, 45] e o VO2pico (relativo e absoluto) em um estudo 
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[19]. A distância em metros foi avaliada em três estudos [16, 22, 24]. Total de cinco 

estudos utilizaram o número de voltas em determinado teste [10, 14, 15, 25, 26] e 

três estudos utilizaram a potência como indicador [27, 41, 42]. 

 

Características dos indicadores antropométricos de adiposidade corporal 

 

Total de 18 estudos investigou o IMC como um dos indicadores 

antropométricos de adiposidade corporal possivelmente associados à aptidão 

aeróbia [10, 12-18, 20-22, 24-27, 39, 41, 43]. As dobras cutâneas foram analisadas 

em 16 estudos [13, 15-22, 24-27, 39, 42, 44], sendo que três deles [13, 15, 26] 

usaram o somatório da dobra cutânea do tríceps e subescapular para analisar o 

percentual de gordura corporal por meio da equação de Slaughter et al. (1988) [46], 

dois [10, 39] usaram o somatório da dobra cutânea do tríceps e subescapular para 

analisar o percentual de gordura corporal por meio da equação de Boileau et al. 

(1985) [47]; um estudo [24] utilizou o somatório da dobra cutânea do tríceps e 

subescapular para analisar o percentual de gordura corporal por meio da equação 

de Lohman (1986 e 1987) [48, 49]; um estudo [19] utilizou o somatório da dobra 

cutânea do tríceps e panturrilha medial para identificar o percentual de gordura 

corporal por meio da equação de Slaughter et al. (1988) [46] ; um estudo [16] avaliou 

o percentual de gordura corporal pelo somatório da dobra cutânea do tríceps, 

subescapular e panturrilha medial por meio da equação de Slaughter et al. (1988) 

[46]; um estudo [20] utilizou essas mesmas dobras cutâneas para incluírem os 

valores na equação de Eston et al. (2009) [50]; e um estudo [45] não relatou as 

dobras cutâneas utilizadas. 

Outro indicador antropométrico utilizado foi o somatório das dobras cutâneas 

avaliado por 10 estudos diferentes. O somatório da dobra cutânea do tríceps e da 

dobra cutânea subescapular foi analisado por três estudos [10, 21, 22]. Dois estudos 

analisaram o somatório das dobras do tríceps, bíceps, subescapular e suprailíaca 

[27, 42]. Um estudo analisou o somatório da dobra do tríceps e panturrilha medial 

[25], um estudo analisou o somatório das dobras do tríceps, bíceps e panturrilha 

medial [17], um estudo analisou o somatório das dobras do tríceps, subescapular e 

panturrilha medial [16], um estudo analisou o somatório das dobras do tríceps, 

bíceps, subescapular, suprailíaca, supraespinhal, dobra cutânea abdominal, dobra 
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da coxa e dobra da panturrilha medial [44] e um estudo analisou o somatório das 

dobras do tríceps, bíceps, subescapular, suprailíaca, coxa e panturrilha medial [18]. 

O perímetro da cintura foi investigado por 11 estudos [12-14, 17, 18, 24, 26, 

27, 40, 42, 43]. A massa corporal foi utilizada como indicador antropométrico em seis 

dos 23 estudos incluídos na revisão sistemática [15, 19, 25, 41, 44, 45]. Somente 

dois estudos utilizaram a razão cintura/estatura [27, 40]. 

 

Apresentação dos resultados dos estudos por sexo 

 

Na apresentação dos resultados, 12 estudos mostraram as informações 

estratificadas por sexo [10, 12, 15-18, 20-22, 39, 42, 44] (Tabela 1). 

 

Resultados da meta-análise 

 

Os estudos incluídos nesta meta-análise usaram um método (Teste Shuttle 

Run 20 metros) e duas diferentes mensurações (VO2máx e número de voltas 

completadas) para avaliar a aptidão aeróbia. Realizamos analises agrupadas de 

estudos que usaram o mesmo teste e a mesma medida, para evitar possíveis 

vieses.  

A meta-análise revelou que o IMC para meninos e meninas foi negativamente 

e moderadamente associado com aptidão aeróbia quando avaliado pelo teste 

Shuttle Run 20 metros e medido pelo VO2máx (meninos: coeficiente de correlação 

combinada = -0,50, IC95%: -0,68 a -0,27, p <0,001; meninas: coeficiente de 

correlação combinada = -0,42; IC95%: -0,59 a -0,21; p <0,001) (Figura 2A e 2B). A 

meta-análise dos estudos que avaliou o IMC e incluiu adolescentes de ambos os 

sexos, revelou associação fraca entre aptidão aeróbia avaliada pelo teste Shuttle 

Run 20 metros e medida pelo número de voltas e IMC (coeficiente de correlação 

combinada = -0,26; IC95%: -0,38 a -0,15; p<0,001 (Figura 2C). 

Para o percentual de gordura corporal em ambos os sexos e para os 

meninos, a meta-análise mostrou associação negativa e moderada entre o desfecho 

e a aptidão aeróbia quando avaliada pelo teste Shuttle Run 20 metros e a medida do 

VO2máx (meninos: coeficiente de correlação combinada = -0,56, IC95%: -0,80 a -

0,16, p=0,009; ambos os sexos: coeficiente de correlação combinada = -0,52, 

IC95%: -0,62 a -0,40, p<0,001 (Figura 2D e 2E), enquanto essa relação foi mais 
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fraca quando avaliada pelo teste Shuttle Run 20 metros e medida pelo número de 

voltas realizadas (ambos os sexos: coeficiente de correlação combinada = -0,34, 

IC95%: -0,56 a -0,07, p=0,020 (Figura 2F). A meta-análise dos estudos que incluiu 

apenas meninas não mostrou associação significativa (Figura 2G). 

A correlação combinada entre o perímetro da cintura e a aptidão aeróbia 

quando avaliada pelo teste Shuttle Run 20 metros e medida pelo VO2máx foi de -

0,50 (IC95%: -0,65 a -0,31, p<0,001) para meninos e -0,45 (IC95%: 0,66 a =-0,16, p 

= 0,003) para as meninas, caracterizando uma relação negativa e moderada (Figura 

2H e 2I). A meta-análise dos estudos que avaliou o perímetro da cintura e incluiu 

adolescentes de ambos os sexos por meio do teste Shuttle Run 20 metros e pela 

medida do número de voltas realizadas, não mostrou associação significativa (Figura 

2J). Para o peso corporal em ambos os sexos, a meta-análise não mostrou 

associação significativa (Figura 2K). Nenhum estudo incluído nesta meta-análise que 

correlacionou o peso corporal e a aptidão aeróbia, realizou análises estratificadas 

por sexo ou incluiu apenas meninos ou meninas nos estudos. 

Foi observada heterogeneidade (I2> 50% ou teste de chi2 <0,2) foi observada 

em todas as análises realizadas (Figura 2A-2L). Não foi possível realizar uma 

análise de sensibilidade na maioria das análises realizadas devido ao pequeno 

número de estudos (n = 2). A análise de sensibilidade que poderia ser realizada 

mostrou que a remoção de um único estudo resultou em mudanças significativas 

nos coeficientes de correlação combinada para dois desfechos analisados (Figura 

3A-3B). Quando os estudos de Awotidebe et al. (2015) [13] ou Coelho e Silva et al. 

(2013) [15] forão removidos, a significância estatística é perdida para a relação entre 

o percentual de gordura corporal e a aptidão aeróbia para ambos os sexos, quando 

avaliada pelo teste Shuttle Run 20 metros e medida pelo número de voltas 

realizadas. Quando os estudos de Bim e Nardo Junior (2005) [39] ou Minasian et al. 

(2014) [20] foram removidos, a significância estatística foi alcançada para a relação 

entre o percentual de gordura corporal e a aptidão aeróbia para as meninas, quando 

avaliada pelo teste Shuttle Run 20 metros e medida pelo VO2máx. Para outras 

análises de sensibilidade, a remoção de um único estudo não resultou em diferenças 

significativas (Figura 3C-3F). 

 

Discussão 
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A presente revisão sistemática identificou 23 estudos (considerando os 

critérios de inclusão e exclusão) que analisaram a associação entre aptidão aeróbia 

e indicadores antropométricos de adiposidade corporal em adolescentes de 10 a 19 

anos. Os resultados da meta-análise mostraram que à medida que aumentavam os 

níveis de aptidão aeróbia (teste Shuttle Run 20 metros medido pelo VO2máx), 

diminuíam os valores de IMC e do perímetro da cintura dos adolescentes. O 

percentual de gordura corporal apresentou associação negativa independentemente 

do tipo de medida utilizada no teste Shuttle Run 20 metros (VO2máx ou número de 

voltas). 

O excesso de gordura corporal é importante indutor de inflamação sistêmica e 

esse fato contribui para doenças cardiovasculares ligadas à obesidade [11]. Níveis 

séricos aumentados de proteína C-reativa (CRP) foram relatados em indivíduos 

obesos [51] e tem sido relatado como associado a indicadores antropométricos 

como o IMC [52]. Um dos mais importantes e fortes contribuintes para o aumento de 

níveis séricos de CRP é a adiposidade visceral [53], pois as adipocinas estimulam a 

síntese hepática de CRP [11]. Estudos demonstraram que a CRP está positivamente 

associada às medidas de adiposidade do tronco como perímetro da cintura [54] e 

percentual de gordura corporal [55], as quais foram associadas neste estudo.  

Como consequência, os níveis de CRP estão intimamente ligados aos níveis 

de aptidão aeróbia [56]. Estudo demonstrou que quanto maior o nível de aptidão 

aeróbia, menor é o nível de CRP. A relação entre aptidão aeróbia e CRP é explicada 

pela ação que a prática do exercício físico exerce no tecido adiposo, ou seja, com a 

prática de exercício físico há aprimoramento na aptidão aeróbia e redução no 

processo inflamatório acarretado pela adiposidade corporal [57]. Esse 

aprimoramento na aptidão aeróbia reduz a inflamação do tecido adiposo visceral 

porque provoca redução no tamanho de adipócitos, redução na infiltração de 

macrófagos, aumento do fluxo sanguíneo periférico geral, aumento da função 

mitocondrial, oxidação facilitada de ácidos graxos, diminuição do estresse oxidativo 

e resistência melhorada ao estresse celular [11]. 

Dos diferentes testes para mensurar a aptidão aeróbia, o teste Shuttle Run 20 

metros constituiu-se o teste de campo utilizado por todos os estudos incluídos na 

meta-análise [10, 13-15, 17-20, 25, 39]. Esse teste é um dos mais indicados para 

mensurar a aptidão aeróbia de forma indireta [11] e permite a análise do 

desempenho por parâmetros diferentes (número de voltas, VO2máx predito, 
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estágios) da aptidão aeróbia. A dúvida sobre qual estimativa (VO2máx ou número de 

voltas) deve ser usada é frequente entre os pesquisadores [58] e foi observada 

nesta revisão.  

A análise de sensibilidade alterou a significância estatística da meta-análise 

da associação entre percentual de gordura corporal e aptidão aeróbia avaliada pelo 

teste Shuttle Run 20 metros pelo número de voltas em ambos os sexos e pelo 

VO2máx para o sexo feminino. Ou seja, quando se retira o estudo de Awotidebe et 

al. (2015) [13] ou Coelho e Silva et al. (2013) [15], a significância entre aptidão 

aeróbia avaliada pelo teste Shuttle Run 20 metros pelo número de voltas e 

percentual de gordura corporal é perdida. Além disso, quando retiramos o estudo de 

Bim e Nardo (2005) [39] ou Minasian et al. (2014) [20], a significância entre aptidão 

aeróbia avaliada pelo teste Shuttle Run 20 metros por meio do VO2máx é atingida. 

Possível justificativa é que os quatro estudos [13, 15, 20, 39] estimaram igualmente 

o percentual de gordural corporal dos adolescentes (somátorio das dobras cutâneas 

do tríceps e subscapular). Diferente dos outros estudos incluídos nesta meta-análise 

que avaliaram o percentual de gordura corporal pelo somatório das dobras do 

bíceps, tríceps, subescapular, suprailíaca, coxa e panturrilha medial [18] e pelo 

somatório das dobras cutâneas do tríceps e panturrilha medial [19, 25]. Isso mostra 

que uma discussão sobre possível homogeneidade para as dobras cutâneas a 

serem utilizadas em adolescentes se faz necessário.    

Pelo nosso conhecimento, a presente meta-análise foi a primeira que analisou 

a aptidão aeróbia e diferentes indicadores antropométricos de adiposidade corporal 

em adolescentes (10 a 19 anos). Revisão sistemática foi realizada com tema 

semelhante, porém analisou a associação entre o desempenho aeróbio (por meio 

exclusivamente do teste Shuttle 20 metros) e indicadores de saúde em crianças e 

adolescentes em idade escolar (cinco a 17 anos) da América do Norte [23]. Os 

coeficientes de correlação dos estudos incluídos no estudo de Lang et al. (2017) [23] 

tiveram ampla variação (r=-0,70 a r=-0,10), demonstrando que a adiposidade por si 

só, não explicou o desempenho no teste Shuttle Run 20 metros [23]. É importante 

enfatizar que este estudo analisou as pesquisas que utilizaram um tipo de teste de 

campo específico para avaliação da aptidão aeróbia (Shuttle Run 20 metros) e o 

presente estudo fez a busca sistemática de diferentes métodos de avaliação da 

aptidão aeróbia e os apresentou separadamente. Além disso, o estudo de Lang et al. 

(2017) [23] incluiu pesquisas de diferentes delineamentos (longitudinais e 
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transversais) e trabalhou com crianças e adolescentes (cinco a 17 anos). Esta 

revisão avaliou somente pesquisas transversais com adolescentes de 10 a 19 anos. 

Todas essas diferenças entre os dois estudos dificulta a comparação e possibilita 

uma justificativa dos diferentes resultados encontrados. 

 Esta meta-análise tem algumas limitações que devem ser consideradas. 

Primeiro, poucos estudos avaliaram os mesmos parâmetros antropométricos ou de 

composição corporal utilizando o mesmo teste e a mesma medida para avaliação da 

aptidão aeróbia. Portanto, é necessária uma interpretação cautelosa dos resultados, 

uma vez que a meta-análise pode ter sido subestimada ou superestimada. Segundo, 

os estudos tiveram desenho transversal, o que não permite fazer relações temporais 

ou de causalidade. Terceiro, os estudos incluídos são heterogêneos em termos de 

faixa etária, tamanho amostral e pontos de corte para avaliar a aptidão aeróbia e os 

indicadores antropométricos. Esta heterogeneidade, em conjunto com potenciais 

fatores confundidores tais como estágio maturacional e nível de atividade física dos 

adolescentes, podem ter afetado parcialmente os resultados. Para compensar estes 

fatores, o modelo de análise de efeitos randômicos foi utilizado. Devido ao pequeno 

número de estudos, não foi possível realizar teste de sensibilidade em todas as 

análises, nem meta-regressão para explorar as fontes de heterogeneidade.  

 Por outro lado, esta meta-análise apresenta pontos fortes. Ao nosso 

conhecimento, esta meta-análise é a primeira que reuniu todas as evidências 

disponíveis que avaliaram a associação entre indicadores antropométricos com a 

aptidão aeróbia apenas em adolescentes. As amostras dos estudos incluídos na 

meta-análise variaram entre 78 e 12.946, enquanto a análise agrupada (revisão 

sistemática) dos estudos incluiu total de 17.604 participantes. Nossa meta-análise, 

portanto, aumentou o poder estatístico e encontrou associações significativas não 

observadas em parte dos estudos incluídos. Também separamos as análises de 

acordo com o método e medida utilizados para avaliar a aptidão aeróbia, assim 

como estratificamos por sexo, o que demonstra estimativas mais confiáveis. 

Pode concluir que esta meta-análise demonstrou que existe associação 

negativa entre aptidão aeróbia (avaliada pelo teste Shuttle Run 20 metros por meio 

do VO2máx) e percentual de gordura, IMC e perímetro da cintura dos adolescentes e 

associação negativa entre aptidão aeróbia avaliada pelo teste Shuttle Run 20 metros 

por meio do número de voltas e percentual de gordura corporal. Contudo, é 
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necessária cautela na interpretação dos dados devido a heterogeneidade dos 

estudos analisados. 
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Figura 1. Fluxograma de seleção dos estudos de associação entre aptidão aeróbia e 

indicadores antropométricos de adiposidade corporal em adolescentes. 

 
 

 

 

 

 

Referências duplicadas: 1520 (2016) 

e 815 (2017) 

395 (2016) e 13 (2017) artigos completos 

excluídos 

- Outro delineamento: 78 e 3 

- Idade: 33 e 7 

- Comparação de média: 21 e 1 

População específica (obesos): 192 e 2 

- Amostra < 50 sujeitos: 23 

- Cluster: 37  

- Outras línguas: 11 

 

Leitura dos artigos na íntegra: 

419 (2016) e 13 (2017)  

2016: 23 artigos selecionados 

2017: 0 artigos selecionado 

Leitura dos títulos e resumos 

incluídos: 30.639 e 3.260 

(2017) 

Estudos alcançados na busca em bases de 

dados: 

32.159 (2016) e 4.075 (2017) 

- Web of Science: 12.705 e 2.204 

- PubMed: 5.991 e 1.192 

- Lilacs: 2.909 e 135 

- Scopus: 4.576 e 192 

- Embase: 4.005 e 123 

- SportDiscus: 561 e 119 

- Scielo: 1.412 e 110 

 

30.220 (2016) e 3.247 (2017) 

referências excluídas por não 

apresentarem relação com o tema 
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Figura 2. Forest plot dos coeficientes de correlação entre aptidão aeróbia e: (A) 

índice de massa corporal no sexo masculino; (B) índice de massa corporal no sexo 

feminino; (C) índice de massa corporal em ambos os sexos; (D) percentual de 

gordura corporal no sexo masculino; (E-F) percentual de gordura corporal em ambos 

os sexos; (G) percentual de gordura corporal no sexo feminino; (H) perímetro da 

cintura no sexo masculino; (I) perímetro da cintura no sexo feminino;  (J) perímetro 

da cintura em ambos os sexos; e (K) peso corporal em ambos os sexos. Testes e 

medidas usadas para avaliar a aptidão aeróbia em (A), (B), (D), (E), (G), (H) and (I): 

Shuttle Run 20 metros e VO2max, respectivamente. Testes e medidas usadas para 

avaliar a aptidão aeróbia em (C), (F), (J) e (L): Shuttle Run 20 metros e número de 

voltas. 
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Figura 3. Análise de sensibilidade por: (A) percentual de gordura corporal em ambos os sexos; (B) 

percentual de gordura corporal para o sexo feminino; (C) percentual de gordura corporal para o sexo 

masculino; (D) índice de massa corporal em ambos os sexos; (E) índice de massa corporal em 

ambos para o sexo feminino; e (F) índice de massa corporal em ambos para o sexo masculino. Teste 

e medidas usadas para avaliar a aptidão aeróbia em (B), (C), (E) e (F): Teste Shuttle Run 20 metros e 

VO2max. Teste e medidas usadas para avaliar a aptidão aeróbia em (A) and (D): Teste Shuttle Run 20 

metros e número de voltas realizadas.  
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Tabela 1. Descrição dos estudos sobre aptidão aeróbia e indicadores antropométricos de adiposidade corporal em adolescentes. 

Autor/ano Local/Ano  Escore 
de 

qualida
de 

Faixa 
etária 

Amostra IA utilizado Pontos de corte 
para os IA 

Teste de 
APE 

utilizado 

Pontos de 
corte para o 
teste de APE 

Medida da APE Teste 
estatístico 
utilizado 

Principais resultados 

Andreasi et 
al. (2010) 

[24] 

Botucatu, São 
Paulo, Brasil 

NC 

04 07 - 
15 

988 
 

♂522 
♀466 

 

IMC 
 

PC 
 

%GC (DC 
TR e DC 

SE) 

IMC (WHO, 1995) 
[59] 

 
PC (MCCARTHY, 

JARRET e 
CRAWLEY, 2001) 

 [60] 
 

%GC (LOHMAN, 
1986, 1987) [48-

49] 
 
 

Teste dos 
9 minutos 

PROESP-BR, 
2007 [61] 

Distância (m) Regressão 
logística de 

chances 
proporcionais 

 
 
 
 
 
 
 

Os adolescentes com 
maior APE tinham 

menos chances de ter 
IMC, PC e %GC em 

excesso. 

Arango et 
al. (2014) 

[12] 

Monteria, 
Córdoba, 
Colômbia 

2008 

08 11 - 
18 

543 
 

♂278 
♀268 

 

IMC 
 

PC 
 

IMC (WHO, 2006) 
[62] 

 
PC (NC) 

 

Shuttle 
Run 20 
metros 

Escore-Z 
utilizando os 
valores de 

média média e 
desvio padrão 

do PC do estudo 
de acordo com o 
sexo e a idade. 

 

VO2máx 
(ml.kg-1.min-1) 

Regressão 
linear 

 

A medida que 
aumentou os valores 
de APE, diminui os 

valores de IMC para as 
meninas. Para os 

meninos, à medida que 
aumentou os valores 
de APE, diminuiu os 
valores de IMC e PC. 

Awotidebe 
et al. 

(2015) 
[13] 

Tlokwe, África 
do Sul 
2010 

 

09 14 310 
 

♂118 
♀192 

 

IMC 
 

PC 
 

%GC (DC 
TR e DC 

SE) 
 

RCEst 

IMC (COLE et al., 
2000) 
 [63] 

 
PC (NC) 

 
%GC 

(SLAUGHTER et 
al., 1988) [46] 

 
RCEst 

(GARNETT, 
BAUR & 

COWELL, 2008) 
[64] 

Shuttle 
Run 20 
metros 

NC VO2máx 
(ml.kg-1.min-1) 

Correlação 
 
 
 
 

Maiores valores de 
APE resultaram em 
menores valores de 

IMC, PC, %GC e 
RCEst. 

Bim e 
Nardo 
(2005) 

Maringá, 
Paraná, Brasil 

2004 

05 16 e 
17 

92 
 

♂63 

IMC 
 

%GC (DC 

IMC (COLE et al., 
2000) [63] 

 

Shuttle 
Run 20 
metros 

Cooper (1993) 
[65] 

VO2máx 
(ml.kg-1.min-1) 

Correlação 
 
 

Maiores valores de 
APE resultaram em 
menores valores de 
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1.2 ARTIGO II 

 

QUAIS INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS DE GORDURA CORPORAL SE 

ASSOCIAM MAIS FORTEMENTE COM CONSUMO MÁXIMO DE OXIGÊNIO EM 

ADOLESCENTES? 

 

Título resumido:  

 

INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS E CONSUMO MÁXIMO DE OXIGÊNIO 

   

 

RESUMO 

Objetivo: verificar a associação entre indicadores antropométricos de gordura 

corporal (IMC, PC, RCEst, IC, dobra cutânea do tríceps, dobra cutânea 

subescapular, dobra cutânea suprailíaca) com VO2máx e estimar a capacidade de 

explicação dos indicadores antropométricos na variação do VO2máx em 

adolescentes. Método: Estudo com 879 adolescentes (14-19 anos) conduzido no sul 

do Brasil. A aptidão aeróbia foi avaliada pelo teste Canadense modificado de 

Aptidão Aeróbia. Variáveis independentes: Índice de Massa Corporal, perímetro da 

cintura, relação cintura/estatura, índice de conicidade (IC), dobra cutânea do tríceps, 

dobra cutânea subescapular, dobra cutânea suprailíaca, somatório das dobras 

tríceps e subescapular e somatório das dobras tríceps, subescapular e suprailíaca. 

Análises controladas por variáveis sociodemográficas, nível de atividade física e 

maturação sexual. Resultados: Com exceção do IC para as meninas, todos os 

indicadores antropométricos estiveram associados ao VO2máx dos adolescentes em 

ambos os sexos (p<0,01). O somatório das três dobras cutâneas foi o que obteve 

maior poder explicativo (21% e 23% para o sexo masculino e feminino, 

respectivamente).  Conclusão: Somente o IC para as meninas não explicou a 

variação do VO2máx dos adolescentes, sendo que o somatório das três dobras 

cutâneas foi o indicador de melhor predição da variação do VO2máx dos jovens. 

Palavras-chave: Associação; sobrepeso; Estilo de vida; Exercício; Saúde do 

adolescente.  
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INTRODUÇÃO 

 

Estimativas internacionais demonstraram redução da aptidão aeróbia em 

adolescentes no período de 1961 a 2002, sendo que o decréscimo variou de 0,36% 

a 1,83% ao ano(1). No Brasil, estudo que comparou dados de 1978 a 2010, também 

confirmou essa tendência decrescente dos níveis de aptidão aeróbia(2). Tais achados 

são alarmantes, visto que o baixo nível de aptidão aeróbia é considerado fator de 

risco independente para desenvolvimento de doenças, como as cardiovasculares, e 

fator de risco para mortalidade prematura por todas as causas de doenças(3).  

Um dos parâmetros para identificar o nível de aptidão aeróbia é a avaliação do 

consumo máximo de oxigênio (VO2máx). A relação entre VO2máx e indicadores da 

composição corporal tem sido investigada devido ao aumento da chance de 

desenvolver fatores de risco cardiovascular e síndrome metabólica precocemente(4). 

Essa relação entre as varáveis (VO2máx e a composição corporal) é explicada pelo 

fato de que indivíduos com excesso de peso tendem a se envolver menos em 

esportes e atividade física (decorrente da dificuldade de locomoção), que resulta em 

baixos níveis de aptidão aeróbia(5). Por sua vez, estudo longitudinal identificou 

relação de dose-resposta entre aptidão aeróbia e risco de excesso de peso, sendo 

que à medida que diminuiu a aptidão aeróbia aumentou o risco de excesso de peso 

em indivíduos com peso saudável(6).   

A associação entre o VO2máx e a composição corporal permanece 

independente dos protocolos utilizados para estimação da massa de gordura(7). 

Pesquisa encontrou redução do VO2máx à medida que aumentava os valores de 

Índice de Massa Corporal (IMC)(8). Entretanto, outro estudo reportou que não seria o 

excesso de peso ou a quantidade de gordura que interferia no VO2máx, mas sim, a 

quantidade de massa magra que o indivíduo possui(9).    

A antropometria é considerada método simples, de baixo custo e facilmente 

empregada em pesquisas epidemiológicas(10). O IMC e as dobras cutâneas 

fornecem informações do excesso de peso, mas o IMC indica a gordura corporal 

total e o somatório de dobras cutâneas indica a distribuição da gordura corporal(10). 

Por sua vez, o perímetro da cintura, a relação cintura/estatura (RCEst) e o índice de 

conicidade (IC) são indicadores de adiposidade central(10). Em suma, o VO2máx é 

considerado forte indicador de saúde por estar associado tanto a adiposidade total 

como central, sendo que ao identificar a magnitude da relação entre cada indicador 
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antropométrico e o VO2máx é possível planejar intervenções eficazes para redução 

do excesso de adiposidade a partir do aprimoramento do VO2máx(6,8). Ao analisar 

diferentes indicadores antropométricos é possível identificar o melhor indicador para 

predizer a aptidão aeróbia, e ainda, auxiliar na compreensão fisiológica de como 

determinados padrões de distribuição de gordura influenciam o VO2máx(6,8).   

Alguns estudos analisaram a relação entre VO2máx e indicadores 

antropométricos anteriormente em população jovem(5,7,9,11). Foi verificada a relação 

entre VO2máx e perímetro da cintura(5,7,11), IMC(5,9,11), massa corporal(9), percentual 

de gordura(4), dobra cutânea do tríceps(12), dobra cutânea subescapular(13), somatório 

de dobras cutâneas(4,5). Os resultados destes estudos indicaram que à medida que 

aumentava os valores dos indicadores antropométricos havia redução do VO2máx, 

estabelecendo relação inversamente proporcional entre as variáveis(5,7,10,11). 

Entretanto, não foram encontradas pesquisas que utilizaram todos os seis 

indicadores antropométricos deste estudo (IMC, perímetro da cintura, RCEst, IC, 

dobra cutânea do tríceps, dobra cutânea subescapular, dobra cutânea suprailíaca) e 

que tivesse o objetivo de verificar a capacidade de explicação dos indicadores 

supracitados para o VO2máx. Estes dados são relevantes para comparar o efeito de 

cada indicador antropométrico na aptidão aeróbia e auxiliar na escolha de 

parâmetros mais eficientes para predição desta variável em estudos futuros.   

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi verificar a associação entre 

indicadores antropométricos de gordura corporal geral e central (IMC, perímetro da 

cintura, RCEst, IC, dobra cutânea do tríceps, dobra cutânea subescapular, dobra 

cutânea suprailíaca) com VO2máx e estimar a capacidade de explicação dos 

indicadores antropométricos na variação do VO2máx em adolescentes. A hipótese é 

que os indicadores antropométricos apresentam relação inversa com os valores de 

VO2máx, sendo que o aumento nos valores dos indicadores resultam em redução do 

VO2máx. Ademais, espera-se que os indicadores relacionados ao somatório de 

dobras cutâneas expliquem melhor a variação do VO2máx do que os demais 

indicadores porque permitem maior acurácia na distinção entre os componentes da 

composição corporal (massa de gordura e massa corporal magra)(14). 

 

MÉTODO 

 

Participantes 
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Esta pesquisa analítica transversal de base escolar, faz parte do 

macroprojeto “Guia Brasileiro de Avaliação da Aptidão Física Relacionada à Saúde e 

Hábitos de Vida – Etapa I”. Foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (Protocolo CAAE: 

33210414.3.0000.0121) e desenvolvida entre os meses de agosto a novembro de 

2014.  

A população (N = 5182) foi estudantes de 14 a 19 anos matriculados em 

escolas públicas estaduais da cidade de São José, Santa Catarina, Brasil. São José 

é composta por 209.804 habitantes, possui extensão territorial de 114,94 km2, Índice 

de Desenvolvimento Humano Municipal de 0,809, percentual de jovens (de 15 a 17 

anos) com ensino fundamental completo de 70,94%, expectativa de anos de estudo 

de 10,52, esperança de vida ao nascer de 77,81 anos, renda per capita de R$ 

1.157,43, índice GINI de 0,44, percentual de pobre de 1,36% e taxa de mortalidade 

infantil de 10%(15).  

O processo amostral foi determinado em dois estágios: 1) estratificado por 

escolas públicas estaduais de ensino médio (n=11); 2) conglomerado de turmas 

considerando turno de estudo e série de ensino (n=170 turmas). No estágio 2, foram 

convidados a participar do estudo todos os alunos matriculados no ensino médio que 

estavam presentes em sala de aula nos dias da coleta de dados.  

Para o cálculo amostral, adotou-se prevalência desconhecida para o 

desfecho (50%), erro tolerável de cinco pontos percentuais, nível de confiança de 

95%, efeito de delineamento de 1,5, acrescentando 20% para perdas e recusas e 

mais 20% para estudo de associação. Estimou-se amostra de 751 adolescentes. 

Porém, devido à amostragem por conglomerado, todos os estudantes das turmas 

foram convidados a participarem da pesquisa, resultando em 1.132 estudantes.  

Definiu-se elegível estar matriculado na rede estadual de ensino, encontrar-

se na sala de aula no dia da coleta e ter de 14 a 19 anos. Considerou-se recusa, o 

aluno não querer participar da pesquisa e perda amostral o questionário estar 

incompleto ou não realizar um ou mais testes físicos. 

 

Medidas 

 

A variável dependente, VO2máx, foi estimada por meio do teste Canadense 

modificado de Aptidão Aeróbia – mCAFT(16) validado em comparação com a 
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calorimetria indireta em homens e mulheres de 15 a 69 anos(17). Para realização do 

teste, os adolescentes tiveram que completar um ou mais estágios de três minutos 

cada em que deveriam subir e descer dois degraus de 20,3 centímetros, cada um. O 

estágio e a velocidade inicial foram pré-determinados de acordo com o sexo e a 

idade do sujeito. O ritmo para a realização dos passos dentro de cada estágio do 

teste foi feito por cadência musical, indicando o momento em que o adolescente 

deveria subir e descer o degrau(16). O teste foi finalizado somente quando o avaliado 

alcançou 85% da frequência cardíaca máxima (determinada pela fórmula 220 – 

idade)(16), a qual foi aferida por meio do frequencímetro modelo H7 Bluetooth da 

marca Polar® (Kempele, Finlândia). Caso o sujeito não alcançasse 85% da 

frequência cardíaca máxima no estágio em que estava realizando, um novo estágio 

era iniciado logo após a finalização do último, até que fosse alcançado 85% da 

frequência cardíaca máxima para o término do teste. Foi contabilizado como estágio 

final do teste o estágio em que o adolescente conseguiu realizar por completo. Ou 

seja, caso fosse alcançado 85% da frequência cardíaca máxima do adolescente 

durante a realização de um determinado estágio, foi registrado como estágio final 

aquele estágio anterior ao que ele estava realizando.  

O gasto de oxigênio durante o exercício realizado pelo adolescente e os 

valores de referência para a determinação da zona benéfica à saúde para a aptidão 

aeróbia são determinados pela bateria canadense(16). A equação do escore da 

aptidão aeróbia determinada pela bateria canadense é: Escore = 10 [17.2 + (1.29 x 

Gasto de oxigênio) – (0.09 x peso em kg) – (0.18 x idade em anos).  

O resultado do escore foi dividido por 10 para chegar ao valor estimado para 

o VO2máx dos adolescentes(16,18), o qual foi analisado de forma contínua.  

As variáveis independentes foram os indicadores antropométricos: IMC, 

perímetro da cintura, RCEst, IC, dobra cutânea do tríceps, dobra cutânea 

subescapular, dobra cutânea suprailíaca, somatório das dobras tríceps e 

subescapular e somatório das dobras tríceps, subescapular e suprailíaca. 

Os dados antropométricos de massa corporal, estatura, perímetro da cintura e 

dobras cutâneas foram mensurados de acordo com procedimentos da International 

Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK) por um único avaliador 

com certificação nível um da ISAK e analisados de forma contínua. Para as 

mensurações das dobras cutâneas foi utilizado adipômetro da marca Cescorf® 

(Porto Alegre, Brasil) com precisão de 0,1mm. 
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Análise estatística 

 

Na análise descritiva das variáveis foi utilizado médias, desvios padrão e 

distribuição de frequências. Foi verificada a normalidade dos dados por meio da 

análise de assimetria e curtose. O maior valor de assimetria foi para variável IMC 

(assimetria = 1,2) e o maior valor de curtose foi para variável dobra cutânea 

suubescapular (curtose = 2,3). As demais variáveis apresentaram valores de 

assimetria e curtose próximos a zero. De acordo com a literatura tais valores de 

assimetria e curtose remetem para uma distribuição normal dos dados(25,26). Assim, 

foi aplicado o teste T de Student  para verificar diferenças entre as médias de acordo 

com o sexo. A correlação de Pearson foi utilizada para verificar a relação entre o 

VO2máx e os indicadores antropométricos (IMC, perímetro da cintura, RCEst, dobra 

cutânea do tríceps, dobra cutânea subescapular, dobra cutânea suprailíaca e IC) de 

acordo com o sexo. 

Para identificar a relação entre os indicadores antropométricos e o VO2máx, 

utilizou-se a análise de regressão linear simples e múltipla. Em ambas as análises 

foram estimadas as medidas do intercepto (B), erro padrão (SE), coeficiente de 

regressão das variáveis preditoras (β), teste t dos parâmetros (t); coeficiente de 

determinação (R2); coeficiente de determinação ajustado (Adj R2) e teste de análise 

de variância com os graus de liberdade (F (dfn, dfd)).  

Na regressão linear múltipla foi construído um modelo para cada indicador 

antropométrico em separado, ajustado pelos fatores sociodemográficos (cor da pele, 

idade, turno de estudo, escolaridade da mãe e nível econômico), pelo nível de 

atividade física e pela maturação sexual. Ou seja, cada modelo, foi ajustado por um 

indicador antropométrico, pois se fossem construídos modelos com mais de um 

indicador antropométrico, o modelo de regressão apresentaria multicolinearidade 

(VIF ≥ 10)(27). O nível de atividade física e a maturação sexual foram utilizados nos 

modelos de regressão como variáveis controle porque o consumo de oxigênio é 

influenciado pelo crescimento e desenvolvimento corporal, respondendo de maneira 

diferente nos estágios da maturação sexual, sendo que, aqueles adolescentes em 

estágios maturacionais mais avançados apresentam vantagem no consumo de 

oxigênio quando comparado aos adolescentes em estágios iniciais de maturação 

sexual(28). Além disso, o consumo máximo de oxigênio está diretamente relacionado 

ao nível de atividade física, considerando que a prática insuficiente de atividade 
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física ou atividades de baixa intensidade são insuficientes para atingir limiar 

necessário para ocorrer adaptações cardiovasculares que aumentem o consumo 

máximo de oxigênio(29). 

Foi calculado o teste de Durbin-Watson para testar a suposição de 

independência dos erros para cada um dos modelos. Os resultados do teste de 

Durbin-Watson em cada modelo ficaram de 1 a 3, o que evidencia a independência 

dos erros(27). O nível de significância foi estabelecido em 5%. As análises foram 

realizadas por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 22.0, considerando o efeito de delineamento e o peso amostral e foram 

apresentadas estratificadas por sexo. 

 

RESULTADOS 

 

Dos 1.132 alunos analisados, 253 foram excluídos das análises por não 

realizarem o teste de aptidão aeróbia, totalizando 879 alunos com média de 16,22 ± 

1,14 anos. A média do perímetro da cintura, do IC e do VO2máx, foi 

significativamente maior nos meninos. A média da dobra cutânea do tríceps, 

subescapular, suprailíaca, o somátorio das dobras do tríceps e subescapular e o 

somatório das dobras do tríceps, subescapular e suprailíaca, foram 

significativamente maior nas meninas (Tabela 1). A maioria (62,4%) dos 

adolescentes tinha cor de pele branca, estava na faixa etária de 14 a 16 anos 

(57,6%), tinha nível econômico alto (67,8%) e estudava no período diurno (71,5%) 

(Tabela 2).  

Na análise de regressão linear simples e múltipla, com exceção do IC nas 

meninas, todos os outros indicadores antropométricos estiveram associados ao 

VO2máx dos adolescentes (p<0,01). Assim, à medida que aumentavam os valores 

do IMC, perímetro da cintura, RCEst, somatório das dobras cutâneas do tríceps e 

subescapular e somatório das dobras cutâneas do tríceps, subescapular e 

suprailíaca, diminuíam os valores de VO2máx dos adolescentes, sendo que os 

valores de IC para as meninas não foram significativos. A magnitude de diminuição 

nos valores de VO2máx podem ser verificados nos coeficientes de regressão das 

variáveis preditoras (β padronizado) (Tabela 3 e 4).  

A regressão linear múltipla identificou que independente dos fatores 

sociodemográficos (cor da pele, idade, turno de estudo, escolaridade da mãe e nível 



91 

 

 

 

econômico), do nível de atividade física e da maturação sexual, o IMC, perímetro da 

cintura, RECst, somatório das dobras cutâneas do tríceps e subescapular e 

somatório das dobras cutâneas do tríceps, subescapular e suprailíaca, 

apresentaram poderes explicativos para o VO2max acima de 10% (R² ajustado), em 

ambos os sexos. O indicador antropométrico com maior poder explicativo para o 

VO2máx, em ambos os sexos, foi o somatório das dobras cutâneas do tríceps, 

subescapular e suprailíaca, sendo que o indicador com menor poder explicativo foi o 

IC. Os resultados demonstraram que 21% e 23% da variância do VO2máx do sexo 

feminino e masculino, respectivamente, foi explicada pelo somatório das três dobras 

cutâneas (tríceps, subescapular e suprailíaca) (Tabela 3 e 4). Todos os modelos 

apresentaram valores de VIF próximos a um, indicando falta de multicolinearidade 

entre os indicadores antropométricos, fatores sociodemográficos e a maturação 

sexual. Ademais, o teste de Durbin-Watson para cada um dos modelos variou de 1 a 

3, o que evidencia a independência dos erros no modelo de regressão (dados não 

apresentados em Tabelas/Figuras). 

 

DISCUSSÃO 

 

Com exceção do IC, todos os outros indicadores antropométricos analisados 

foram capazes de explicar a variação no VO2máx dos adolescentes do presente 

estudo. O somatório das três dobras cutâneas (tríceps, subescapular e suprailíaca) 

foi o marcador antropométrico que obteve o maior poder explicativo (R²) para o 

VO2max em ambos os sexos.  

A utilização de forma isolada da dobra cutânea do tríceps é uma maneira de 

estimar a gordura das extremidades do corpo (periférica), enquanto a dobra cutânea 

subescapular e suprailíaca propiciam informações sobre a concentração de gordura 

no tronco(14). Contudo, como a distribuição de gordura não ocorre de forma similar 

para os indivíduos, ao utilizar o somatório dessas dobras é possível verificar 

tendência mais clara do acúmulo global de gordura corporal(30). O somatório de duas 

e três dobras cutâneas foram os indicadores antropométricos com maior poder 

explicativo para o VO2máx em adolescentes, apresentando diferenças entre esses 

indicadores de apenas 1% no coeficiente de determinação (R2). O melhor poder 

explicativo do somatório de três dobras cutâneas para predizer o VO2máx pode 

indicar que, a análise de diferentes locais do acúmulo de gordura resulta em 
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aumento da acurácia para estimar a gordura total e consequentemente a massa 

corporal magra em diferentes indivíduos(14).  

Estudo de revisão demonstrou que indivíduos com excesso de adiposidade 

corporal apresentaram baixos níveis de aptidão aeróbia, independentemente do tipo 

de protocolo de avaliação do excesso de adiposidade utilizado (IMC, percentual de 

gordura, perímetro da cintura, somatório de dobras cutâneas e IC)(31). Além disso, 

encontrou-se que a maior quantidade de massa corporal magra esteve relacionada a 

valores adequados de aptidão aeróbia, em vista do potencial oxidativo das fibras 

musculares(32). Principalmente na adolescência, as mudanças na composição 

corporal ocorrem de forma abrupta, acentuando a influência desses componentes 

(massa de gordura e massa corporal magra) no VO2máx(14). 

No presente estudo, aqueles jovens com maiores valores de IMC, de 

perímetro da cintura e RCEst apresentaram menores valores de VO2máx, 

concordando com outros levantamentos(11). Esse fato acontece porque indivíduos 

com excesso de peso estão mais propícios a ter dificuldades de se locomover, o que 

resulta em maior economia de movimento, maior dispêndio energético e fadiga 

precipitada em atividades aeróbias, diminuindo o desempenho em testes físicos(31). 

Além disso, revisão sistemática demonstrou que adolescentes com excesso de peso 

tendem a impor barreiras para a prática de atividade física que envolve fatores 

individuais, como a vergonha do próprio corpo, fatores interpessoais relacionados ao 

preconceito que eles sofrem em virtude do excesso de peso e, fatores ambientais 

como a falta de segurança nos bairros para a prática de atividade física(33).  

Os meninos com maiores valores de IC do presente estudo, apresentaram 

menores valores de VO2máx. Não foram encontradas publicações sobre o IC 

comparado com o VO2máx em adolescentes, somente em mulheres adultas(34), o 

que dificulta a comparação dos resultados encontrados neste estudo. Além disso, 

pesquisa revela que o IC é um indicador antropométrico com baixo poder 

discriminatório para problemas relacionados à saúde em comparação com outros 

indicadores(35). 

O fato do VO2máx ter sido estimado por meio de teste submáximo pode ser 

considerado uma limitação desta pesquisa, considerando que o uso de protocolos 

submáximos para estimativa do VO2máx tem menor precisão do que protocolos 

máximos. Contudo, os testes submáximos são mais práticos para aplicar em 

população com maior número de indivíduos(18). Além disso, testes indiretos 
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submáximos utilizando a frequência cardíaca, podem ser formas de avaliar o 

VO2máx dos adolescentes com baixa aptidão física ou que não suportam a 

realização de testes de esforço máximo(36).  

Este estudo contribui para a área porque apresenta sete diferentes 

indicadores antropométricos (IMC, perímetro da cintura, RCEst, IC, dobra cutânea 

do tríceps, dobra cutânea subescapular, dobra cutânea suprailíaca, somatório das 

dobras do tríceps e subescapular e somatório das dobras do tríceps, subescapular e 

suprailíaca), escolhidos com o intuito de trazer maior panorama da distribuição da 

gordura corporal que pudessem predizer a variação do VO2máx em adolescentes. O 

uso de modelos de regressões ajustados por fatores sociodemográficos, maturação 

sexual e atividade física, permitiram identificar que independente da idade, da cor da 

pele, do nível econômico, da escolaridade materna, do estágio maturacional e do 

nível de atividade física dos jovens, os indicadores antropométricos podem explicar 

a variação na aptidão aeróbia. Ademais, a associação entre VO2máx e indicadores 

antropométricos intensifica a necessidade de programas efetivos de intervenção que 

priorizem a manutenção de níveis satisfatórios de gordura corporal e de aptidão 

aeróbia, considerando que ambos os fatores quando em níveis inadequados trazem 

consequências e danos para a saúde, como predisposição ao desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares.Pode-se concluir que, com exceção do IC para as 

meninas, todos os indicadores antropométricos estudados (IMC, perímetro da 

cintura, RCEst, somatório das dobras do tríceps e subescapular e somatório das 

dobras do tríceps, subescapular e suprailíaca) tiveram poder de explicar a variação 

no VO2máx dos adolescentes do presente estudo, sendo que o somatório das 

dobras cutâneas do tríceps, subescapular e suprailíaca foi o que obteve o melhor 

poder de explicação do desempenho aeróbio dos jovens. Os resultados dessa 

pesquisa mostram que os profissionais de saúde precisam incentivar os 

adolescentes a realizar atividades físicas regularmente, com o objetivo de aprimorar 

o desempenho aeróbio e consequentemente auxiliar na redução da gordura 

corporal. 
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Tabela 1. Valores total e estratificado por sexo da média e desvio padrão da idade, indicadores 
antropométricos e escore aeróbio. 
 Amostra total Masculino Feminino p-valor 
Variáveis            M±DP              M±DP              M±DP 
Idade (anos) 16,22±1,14 16,28±1,19 16,16±1,10 0,15 
IMC (kg/m2) 22,16±3,72 21,89±3,44 22,41±3,95 0,25 
PC (cm) 71,48±8,03 73,79±7,71 69,41±7,74 <0,01 
RCEst 0,42±0,04 0,42±0,04 0,43±0,04 0,51 
DC TR (mm) 14,94±7,34 10,75±5,13 18,70±6,99 <0,01 
DC SE (mm) 13,32±6,73 10,76±4,86 15,60±7,33 <0,01 
DC SI (mm) 16,25±10,36 12,85±8,45 19,22±10,94 <0,01 
ΣTR+SE (mm) 28,26±13,49 21,51±9,53 34,30±13,66 <0,01 
ΣTR+SE+SI (mm) 41,34±25,29 32,25±19,06 49,25±27,33 <0,01 
IC 0,95±0,35 0,99±0,33 0,91±0,36 <0,01 
VO2máx (ml/kg/min) 38,80±5,83 42,68±5,34 35,33±3,66 <0,01 

M: média; DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: Razão 
da perímetro da cintura pela estatura; DC TR: dobra cutânea do tríceps; DC SE: dobra cutânea 
subescapular; DC SI: dobra cutânea suprailíaca; ΣTR+SE: somatório da dobra cutânea do tríceps e 
subescapular; ΣTR+SE+SI: somatório da dobra cutânea do tríceps, subescapular e suprailíaca; IC: 
índice de conicidade; VO2máx: volume máximo de oxigênio; *p≤0,05 (Teste T de Student).  
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Tabela 2. Distribuição da amostra total e estratificada por sexo em relação a fatores 
sociodemográficos. 
Variáveis Amostra 

Total 
Masculino Feminino 

 n (%) n (%) n (%) 
Cor da pele    
Branca 541 (62,4) 253 (62,2) 288 (62,6) 
Parda/Preta/Amarela/Indígena 326 (37,6) 154 (37,8) 172 (37,4) 
Idade 
14 – 16 anos 
17 – 19 anos 

 
506 (57,6) 
373 (42,4) 

 
232 (55,9) 
183 (44,1) 

 
274 (59,1) 
190 (40,9) 

Turno de estudo 
Diurno 
Noturno 

 
623 (71,5) 
248 (28,5) 

 
287 (70,0) 
123 (30,0) 

 
336 (72,9) 
125 (27,1) 

Escolaridade da mãe    
≥ 8 anos de estudo 375 (43,2) 183 (44,7) 192 (41,8) 
< 8 anos de estudo 493 (56,8) 226 (55,3) 267 (58,2) 
Nível econômico    
Alto 503 (67,8) 255 (73,9) 248 (62,5) 
Baixo 239 (32,2) 90 (26,1) 149 (37,5) 
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Tabela 3. Coeficiente de correlação de Pearson entre os indicadores antropométricos 
de gordura corporal e VO2máx em adolescentes.  

Indicadores 
antropométricos 

VO2máx 

 Masculino Feminino 
 r (IC95%) r (IC95%) 
IMC -0,32 (-0,40; -0,24)** -0,39 (-0,45; -0,31)** 
PC -0,32 (-0,40; -0,23)** -0,39 (-0,46; -0,30)** 
RCEst -0,28(-0,35;-0,20)** -0,29 (-0,36; -0,22)** 
DC TR -0,42 (-0,48; -0,35)** -0,42 (-0,48; -0,35)** 
DC SE -0,42 (-0,48; -0,36)** -0,42 (-0,48; -0,36)** 
DC SI -0,44 (-0,50; -036)** -0,41 (-0,49; -0,34)** 
ΣTR+SE -0,44 (-0,49; -0,37)** -0,44 (-0,50; -0,38)** 
ΣTR + SE + SI -0,45 (-0,51; -0,38)** -0,45 (-0,51; -0,38)** 
IC -0,14 (-0,22;-0,05)** -0,06 (-0,20; -0,01) 

IMC: índice de massa corporal; PC: Perímetro da cintura; RCEst: Razão do perímetro 
da cintura pela estatura; DC TR: dobra cutânea do tríceps; DC SE: dobra cutânea 
subescapular; DC SI: dobra cutânea suprailíaca; ΣTR+SE: somatório da dobra cutânea 
do tríceps e subescapular; ΣTR+SE+SI: somatório da dobra cutânea do tríceps, 
subescapular e suprailíaca; IC: índice de conicidade; VO2máx: volume máximo de 
oxigênio; r: Correlação de Pearson; IC95%: Intervalo de confiança de 95%; **p<0,01.  
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Tabela 4. Regressão linear simples e múltipla para a associação entre VO2máx e indicadores 
antropométricos para o sexo masculino. 

 Masculino 
Variáveis Simples Múltipla* 

 B SE β t p B SE β t p 
IMC -0,50 0,07 -0,32 -6,99 <0,01 -0,51 0,08 -0,32 -6,12 <0,01 
R2 0,10     0,15     

Adj R2 0,10     0,13     
SE 5,06     4,90     

F(dfn, dfd) 48,98 
(1,413) 

    7,41 
(8,315) 

    

PC -0,22 0,03 -0,32 -7,01 <0,01 -0,23 0,03 -0,33 -6,37 <0,01 
R2 0,10     0,16     

Adj R2 0,10     0,14     
SE 5,06     4,88     

F(dfn, dfd) 49,24 
(1,413) 

    7,83 
(8,315) 

    

RCEst -36,58 5,88 -0,29 -6,21 <0,01 -5,29 1,11 -0,25 -4,75 <0,01 
R2 0,08     0,12     

Adj R2 0,08     0,09     
SE 5,11     5,00     

F(dfn, dfd) 38,65 
(1,413) 

    5,44 
(8,315) 

    

DC TR -0,43 0,04 -0,42 -9,41 <0,01 -0,42 0,05 -0,39 -7,78 <0,01 
R2 0,17     0,21     

Adj R2 0,17     0,19     
SE 4,85     4,75     

F(dfn, dfd) 88,60 
(1,413) 

    10,47 
(8,315) 

    

DC SE -0,46 0,04 -0,42 -9,49 <0,01 -0,46 0,05 -0,41 -8,08 <0,01 
R2 0,17     0,22     

Adj R2 0,17     0,20     
SE 4,85     4,71     

F(dfn, dfd) 90,13 
(1,413) 

    11,12 
(8,315) 

    

DC SI -0,30 0,49 -0,44 94,87 <0,01 -0,28 0,03 -0,40 -8,01 <0,01 
R2 0,19     0,21     

Adj R2 0,19     0,19     
SE 4,80     4,72     

F(dfn, dfd) 99,13 
(1,412) 

    10,98 
(8,314) 

    

ΣTR+SE -0,24 0,02 -0,44 -10,01 <0,01 -0,24 0,02 -0,42 -8,40 <0,01 
R2 0,19     0,23     

Adj R2 0,19     0,21     
SE 4,80     4,68     

F(dfn, dfd) 100,38 
(1,413) 

    11,82 
(8,315) 

    

ΣTR + SE + SI -0,14 0,01 -0,45 -10,38 <0,01 -0,13 0,01 -0,42 -8,48 <0,01 
R2 0,20     0,23     

Adj R2 0,20     0,21     
SE 4,76     4,67     

F(dfn, dfd) 107,84 
(1,413) 

    11,99 
(8,315) 

    

IC -17,40 5,75 -0,14 -3,02 <0,01 -16,67 6,66 -0,14 -2,50 <0,01 
R2 0,02     0,07     

Adj R2 0,01     0,05     
SE 5,29     5,13     

F(dfn, dfd) 9,15 
(1,413) 

    3,27 
(8,315) 

    

IMC: Índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: Relação cintura/estatura; DC TR: Dobra cutânea do tríceps; DC 
SE: Dobra cutânea subescapular; DC SI: Dobra cutânea suprailíaca; ΣTR+SE: Somatório das dobras cutâneas do tríceps e 
subescapular; ΣTR+SE+SI: Somatório das dobras cutâneas do tríceps, subescapular e suprailíaca; IC: índice de conicidade; B: 
Coeficiente de correlação; SE: Erro padrão da estimativa; β: Coeficiente de inclinação; t: teste t dos parâmetros; p: p-valor; R2: 
Coeficiente de determinação; Adj R2: Coeficiente de determinação ajustado; F(dfn, dfd): Teste de análise de variância (grau de 
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liberdade). *Análise ajustada pelos fatores sociodemográficos (cor da pele, idade, turno de estudo, escolaridade da mãe, nível 
econômico e maturação sexual).  
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Tabela 5. Regressão linear simples e múltipla para a associação entre VO2máx e indicadores 
antropométricos para o sexo feminino. 

Feminino 
Variáveis Simples Múltipla* 

 B SE β t p B SE β t p 
IMC -0,36 0,04 -0,39 -9,21 <0,01 -0,34 0,04 -0,37 -7,35 <0,01 
R2 0,15     0,16     

Adj R2 0,15     0,14     
SE 3,37     3,40     

F(dfn, dfd) 84,98 
(1,462) 

    9,18 
(8,376) 

    

PC -0,18 0,02 -0,39 -9,21 <0,01 -0,18 0,02 -0,38 -7,60 <0,01 
R2 0,15     0,17     

Adj R2 0,15     0,15     
SE 3,37     3,39     

F(dfn, dfd) 84,88 
(1,462) 

    9,66 
(8,376) 

    

RCEst -26,21 3,37 -0,34 -7,77 <0,01 -3,21 0,58 -0,27 -5,50 <0,01 
R2 0,11     0,11     

Adj R2 0,11     0,09     
SE 3,45     3,50     

F(dfn, dfd) 60,48 
(1,462) 

    6,07 
(8,376) 

    

DC TR -0,22 0,02 -0,42 -10,19 <0,01 -0,20 0,02 -0,39 -8,27 <0,01 
R2 0,18     0,19     

Adj R2 0,18     0,17     
SE 3,31     3,35     

F(dfn, dfd) 103,84 
(1,462) 

    11,06 
(8,376) 

    

DC SE -0,21 0,02 -0,42 -10,17 <0,01 -0,20 0,02 -0,41 -8,52 <0,01 
R2 0,18     0,19     

Adj R2 0,18     0,18     
SE 3,32     3,33     

F(dfn, dfd) 103,57 
(1,462) 

    11,61 
(8,376) 

    

DC SI -0,17 0,01 -0,41 -9,88 <0,01 -0,16 0,02 -0,40 -8,40 <0,01 
R2 0,17     0,19     

Adj R2 0,17     0,17     
SE 3,33     3,34     

F(dfn, dfd) 97,78 
(1,462) 

    11,35 
(8,376) 

    

ΣTR+SE -0,12 0,01 -0,45 -10,38 <0,01 -0,11 0,01 -0,43 -8,93 <0,01 
R2 0,20     0,21     

Adj R2 0,20     0,19     
SE 4,76     3,30     

F(dfn, dfd) 107,84 
(1,413) 

    12,54 
(8,376) 

    

ΣTR + SE + SI -0,07 0,00 -0,45 -10,92 <0,01 -0,07 0,00 -0,44 -9,16 <0,01 
R2 0,20     0,21     

Adj R2 0,20     0,20     
SE 3,27     3,29     

F(dfn, dfd) 119,24 
(1,462) 

    13,10 
(8,376) 

    

IC -3,46 2,50 -0,06 -1,38 0,16 -2,72 2,61 -0,05 -1,04 0,29 
R2 0,00     0,04     

Adj R2 0,00     0,02     
SE 3,66     3,63     

F(dfn, dfd) 1,92 
(1,462) 

    2,26 
(8,376) 

    

IMC: Índice de massa corporal; PC: Perímetro da cintura; RCEst: Relação cintura/estatura; DC TR: Dobra cutânea do tríceps; DC 
SE: Dobra cutânea subescapular; DC SI: Dobra cutânea suprailíaca; ΣTR+SE: Somatório das dobras cutâneas do tríceps e 
subescapular; ΣTR+SE+SI: Somatório das dobras cutâneas do tríceps, subescapular e suprailíaca; IC: índice de conicidade; B: 
Coeficiente de correlação; SE: Erro padrão da estimativa; β: Coeficiente de inclinação; t: teste t dos parâmetros; p: p-valor; R2: 
Coeficiente de determinação; Adj R2: Coeficiente de determinação ajustado; F(dfn, dfd): Teste de análise de variância (grau de 
liberdade). *Análise ajustada pelos fatores sociodemográficos (cor da pele, idade, turno de estudo, escolaridade da mãe, nível 
econômico e maturação sexual).  
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2.3. ARTIGO III 

 

 

CLUSTERS DE INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS DE GORDURA 

CORPORAL ASSOCIADOS AO CONSUMO MÁXIMO DE OXIGÊNIO EM 

ADOLESCENTES  

 

RESUMO 
 
Introdução 
O objetivo do estudo foi avaliar diferentes clusters de indicadores antropométricos 
(índice de massa corporal | IMC |, perímetro da cintura | PC |, relação 
cintura/estatura | RCEst |, dobra cutânea do tríceps |TR|, dobra subescapular | SE |, 
dobra suprailíaca | SI |, somatório das dobras do tríceps e subescapular | ΣTR + SE 
|, e somatório das dobras do tríceps, subescapular e suprailíaca | ΣTR + SE + SI|) 
associados aos níveis de VO2máx em adolescentes.  
Método 
O estudo incluiu 879 adolescentes (14-19 anos) matriculados nas escolas públicas 
de São José, Santa Catarina, Brasil, no ano letivo de 2014. A variável dependente 
foi o cluster de indicadores antropométricos (IMC, PC, RCEst, TR, SE, SI, ΣTR + SE 
e ΣTR + SE + SI) de gordura corporal em excesso. A variável independente foi o 
consumo máximo de oxigênio (VO2máx), estimado pelo teste canadense modificado 
de aptidão aeróbia - mCAFT. As variáveis de controle foram: idade, cor da pele, 
nível econômico, escolaridade da mãe, atividade física e maturação sexual. Utilizou-
se regressão logística multinomial para as associações entre a variável dependente 
e as independentes. Realizou-se regressão logística binária para identificar a 
associação entre os adolescentes com todos os indicadores antropométricos em 
excesso e as variáveis independentes. 
Resultados 
Um a cada dez adolescentes apresentou todos os indicadores antropométricos de 
gordura corporal em excesso. A regressão multinomial demonstrou que, a cada 
aumento de uma unidade do VO2máx, diminuiu em 0,92, 0,85 e 0,73 vezes a chance 
de os adolescentes terem três, quatro, cinco ou mais indicadores antropométricos de 
gordura corporal em excesso, respectivamente. Na regressão binária esse fato se 
reconfirmou, demonstrando que a cada aumento de uma unidade do VO2máx, 
diminuiu em 0,55 vezes a chance de os adolescentes terem simultaneamente os oito 
indicadores antropométricos em excesso.  
Conclusão 
Conclui-se que a medida que aumentou uma unidade do VO2máx dos adolescentes, 
diminuiu as chances de eles apresentarem simultaneamente três ou mais 
indicadores antropométricos de gordura corporal em excesso, independente de 
fatores biológicos, econômicos e do estilo de vida. Além disso, o presente estudo 
identificou que um a cada dez adolescentes tinha todos os indicadores 
antropométricos de gordura corporal em excesso.  
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Introdução 

 

A antropometria é uma das formas mais utilizadas para avaliar a composição 

corporal em pesquisas epidemiológicas, pois é considerada de fácil aplicabilidade, 

baixo custo e com bons índices de validade se comparados a métodos mais 

precisos [1]. Neste sentido, cada indicador antropométrico fornece informações 

específicas sobre a composição corporal [1]. O índice de massa corporal (IMC) é 

considerado indicador de gordura corporal total, as dobras cutâneas indicam a 

distribuição de gordura no corpo, o perímetro da cintura (PC) e a relação 

cintura/estatura RCEst) são indicadores de adiposidade central [1]. Entretanto, ao 

utilizar somente um desses indicadores antropométricos é possível que as limitações 

dessas medidas prejudiquem a generalização dos resultados, sugerindo a 

necessidade de utilizar mais de um indicador antropométrico na avaliação da 

gordura corporal como forma complementar de informação [2].  

Além da composição corporal ser forte indicador de saúde dos adolescentes, 

a aptidão aeróbia é outro componente com boa capacidade preditiva de saúde em 

todos os ciclos da vida [3]. A literatura é concisa em informar que maior quantidade 

de gordura corporal está relacionada ao menor consumo máximo de oxigênio 

(VO2máx) e a maior quantidade de massa muscular associa-se a maiores valores de 

VO2máx [3,4]. Entretanto, as evidências do quanto diferentes padrões de distribuição 

de gordura corporal podem interferir nos níveis de VO2máx não estão claras. A partir 

da análise da relação entre a distribuição da gordura corporal e VO2máx é possível 

inferir sobre como a localização da gordura interfere no desempenho em testes de 

aptidão aeróbia, auxiliando na elaboração de estratégias para manutenção e 

aumento dos níveis de VO2máx [4].  

Estudos anteriores analisaram clusters de alguns indicadores antropométricos 

(IMC, PC, somatório de cinco dobras cutâneas e RCEst) [2]. Porém não foi 

encontrado nenhum estudo que associasse oito indicadores antropométricos (IMC, 

PC, RCEst, dobra cutânea do tríceps |TR|, dobra subescapular |SE|, dobra 

suprailíaca |SI|, somatório das dobras do tríceps e subescapular | ΣTR + SE |, e 

somatório das dobras do tríceps, subescapular e suprailíaca | ΣTR + SE + SI|) 

simultaneamente, apresentando assim, a influência das diferentes localidades da 

gordura corporal sobre o VO2máx, o que justifica a realização deste estudo.  
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O agrupamento de indicadores antropométricos demonstra a simultaneidade 

de condições de risco à saúde relacionada à quantidade excessiva de gordura nas 

diferentes partes do corpo e esse fato, somado à menores valores de VO2máx, 

aumentam ainda mais as chances de os adolescentes apresentarem resistência à 

insulina, síndrome metabólica e consequentemente maiores taxas de morbidade e 

mortalidade precoce [5]. E ainda, o excesso de gordura corporal e o VO2máx são 

considerados fatores modificáveis, o que possibilita elaborar ações relacionadas à 

aumentos dos valores de VO2máx, considerando que o VO2máx é capaz de reduzir 

consideravelmente o tecido adiposo [5]. 

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar diferentes clusters de 

indicadores antropométricos (IMC, PC, RCEst, TR, SE, SI, ΣTR + SE e ΣTR + SE + 

SI) associados aos níveis de VO2máx em adolescentes.  

 

Materiais e Método 

 

Este estudo transversal foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) sob o protocolo 

CAAE: 33210414.3.0000.0121. 

A população do estudo consistiu 5.182 alunos do ensino médio com idades 

entre 14 a 19 anos matriculados no ensino médio da cidade de São José, sul do 

Brasil, distribuídos em 11 escolas elegíveis e 170 turmas do ensino médio.  

O processo de amostragem foi determinado em dois estágios: 1) estratificado 

por escolas públicas de ensino médio (n=11); 2) Clusters de turmas considerando 

turno e ano de ensino (n=170). No segundo estágio todos os alunos do ensino 

médio que estavam na sala de aula nos dias da coleta de dados foram convidados a 

participar da pesquisa. A amostra probabilística foi composta por 1.132 

adolescentes. Os dados relativos às estimativas para o cálculo do processo de 

amostragem (inclusão, critérios de exclusão e elegibilidade) podem ser encontrados 

na literatura [6]. A coleta foi realizada no segundo semestre de 2014 durante os 

meses de agosto a novembro em escolas públicas que contavam em média com 30 

alunos em cada turma.  

A coleta de dados foi realizada no horário de aula dos adolescentes, em datas 

agendadas com os diretores das escolas, utilizando a própria sala de aula para a 

aplicação dos questionários, o ginásio da escola para a realização do teste de 
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aptidão aeróbia e duas salas reservadas, uma para a mensuração das variáveis 

antropométricas e outra para a autoavaliação da maturação sexual. Primeiramente 

os adolescentes respondiam ao questionário. Após eram mensuradas as variáveis 

antropométricas e por fim realizado o teste de aptidão aeróbia. A equipe de pesquisa 

foi composta por alunos de graduação e pós-graduação previamente familiarizados 

e treinados para aplicar os questionários e as avaliações físicas.  

 

Variável dependente 

 

A variável dependente foi a simultaneidade de indicadores antropométricos de 

gordura corporal em excesso. Foram analisados oito indicadores antropométricos de 

gordura corporal: IMC, PC, RCEst, TR, SE, SI, ΣTR + SE e ΣTR + SE + SI. 

Os dados antropométricos de massa corporal, estatura, PC e dobras cutâneas foram 

mensurados de acordo com procedimentos da International Society for the 

Advancement of Kinanthropometry (ISAK) por um único avaliador com certificação 

nível um da ISAK. Para as mensurações das dobras cutâneas foi utilizado 

adipômetro da marca Cescorf® (Porto Alegre, Brasil) com precisão de 0,1mm. 

O PC foi aferido com fita antropométrica metálica e inelástica com resolução 

de 0,1 mm da marca Sanny® (São Paulo, Brasil), mensurada no menor perímetro 

entre a última costela e a borda superior da crista ilíaca. A RCEst foi avaliada pela 

razão entre os valores do PC (cm) pela estatura (cm). O IMC foi calculado pela 

razão da massa corporal (quilogramas) pela estatura em metros ao quadrado.  

No presente estudo, todos os indicadores antropométricos foram classificados 

tendo como ponto de corte o percentil 75 da distribuição amostral, considerando que 

valores acima do percentil 75 são sensíveis no diagnóstico de gordura corporal em 

crianças e adolescentes [7]. Deste modo, os valores iguais ou superiores ao 

percentil 75 (P≥75) dos indicadores antropométricos de gordura corporal, foram 

considerados elevados por representar o quartil com maior percentual e para que os 

pontos de corte de todos os indicadores antropométricos fossem equiparados. 

Utilizou-se escore variando de 0 (não ter nenhum indicador antropométrico em 

excesso) até 8 (presença simultânea de oito indicadores antropométricos em 

excesso) para classificar os indivíduos quanto a simultaneidade de indicadores 

antropométricos.  
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Variável independente 

 

A aptidão aeróbia foi estimada por meio do teste Canadense modificado de 

Aptidão Aeróbia – mCAFT [8] validado em comparação com a calorimetria indireta 

em homens e mulheres de 15 a 69 anos [9]. Para realização do teste, os 

adolescentes tiveram que completar um ou mais estágios de três minutos cada em 

que deveriam subir e descer dois degraus de 20,3 centímetros, cada um. O estágio 

e a velocidade inicial foram pré-determinados de acordo com o sexo e a idade do 

sujeito. O ritmo para a realização dos passos dentro de cada estágio do teste foi 

feito por cadência musical, indicando o momento em que o adolescente deveria 

subir e descer o degrau [8]. O teste foi finalizado somente quando o avaliado 

alcançou 85% da frequência cardíaca máxima (determinada pela fórmula 220 – 

idade) [8], a qual foi aferida por meio do frequencímetro modelo H7 Bluetooth da 

marca Polar® (Kempele, Finlândia). Caso o sujeito não alcançasse 85% da 

frequência cardíaca máxima no estágio em que estava realizando, um novo estágio 

era iniciado logo após a finalização do último, até que fosse alcançado 85% da 

frequência cardíaca máxima para o término do teste. Foi contabilizado como estágio 

final do teste o estágio em que o adolescente conseguiu realizar por completo. Ou 

seja, caso fosse alcançado 85% da frequência cardíaca máxima do adolescente 

durante a realização de um determinado estágio, foi registrado como estágio final 

aquele estágio anterior ao que ele estava realizando.  

O gasto de oxigênio durante o exercício realizado pelo adolescente e os 

valores de referência para a determinação da zona benéfica à saúde para a aptidão 

aeróbia são determinados pela bateria canadense [8]. A equação do escore da 

aptidão aeróbia determinada pela bateria canadense é: Escore = 10 [17.2 + (1.29 x 

Gasto de oxigênio) – (0.09 x peso em kg) – (0.18 x idade em anos). O resultado do 

escore foi dividido por 10 para chegar ao valor estimado para o VO2máx dos 

adolescentes [8], o qual foi analisado de forma contínua.  

 

Variáveis de controle 

 

As variáveis sociodemográficas foram coletadas por meio de questionário 

autoadministrado. A cor da pele foi autoreferida conforme Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística [10] e dicotomizada em “Branca” e 
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“Preta/parda/amarela/indígena”. A idade foi categorizada em “14-16 anos” e “17-19 

anos”. O nível econômico foi estimado pelo questionário da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa [11] e dicotomizado em “Alto” (“A1”; “A2”; “B1”; “B2”) e 

“Baixo” (“C1”; “C2”; “D”; “E”).  A escolaridade da mãe foi dividida em “≥ 8 anos de 

estudo”e “< 8 anos de estudo”. 

A atividade física foi analisada pela frequência de prática nos últimos sete 

dias, durante pelo menos 60 minutos. Os adolescentes que praticavam menos de 

cinco vezes semanais foram considerados pouco ativos fisicamente. Este parâmetro 

foi utilizado a partir de evidências que demonstraram que é necessária a prática de 

60 minutos de atividade física em no mínimo cinco dias semanais para manutenção 

da saúde na adolescência [12].  

A maturação sexual foi avaliada segundo os critérios propostos por Tanner 

[13], validado e reprodutível na população brasileira [14]. A indicação dos estágios 

foi realizada por autoavaliação (figuras) do desenvolvimento mamário (sexo 

feminino) e dos genitais (sexo masculino) após explicação individual e prévia do 

instrumento pelo pesquisador, sempre do mesmo sexo do adolescente. Devido à 

pouca frequência de adolescentes no estágio pré-púbere (0,2%), as categorias 

foram “Pré-púbere/Púbere” e “Pós-púbere”. 

 

Análise Estatística 

 

Na análise descritiva das variáveis foi utilizado médias, desvios padrão e 

distribuição de frequências. Foi verificada a normalidade dos dados das variáveis 

contínuas por meio da análise da assimetria e da curtose. Considerando que todos 

os valores da curtose e da assimetria foram próximos a zero, os dados foram 

considerados normais [15,16]. O tamanho do efeito foi calculado de acordo com a 

literatura [17]. 

Empregou-se o teste qui-quadrado de heterogeneidade e tendência linear 

para avaliar as diferenças entre os grupos para cada indicador antropométrico de 

gordura corporal. As combinações entre os indicadores antropométricos foram 

apresentadas e calculou-se a razão entre a prevalência observada e esperada (O/E) 

[18]. A prevalência observada foi identificada para a amostra do presente estudo, e a 

prevalência esperada foi calculada pela multiplicação da probabilidade individual de 

cada indicador antropométrico de gordura corporal, baseada na ocorrência desta, na 
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população do estudo. Assim, é possível identificar as combinações que estão acima 

ou abaixo do esperado [18]. 

As associações entre a variável dependente “simultaneidade de indicadores 

antropométricos de gordura corporal em excesso” e as variáveis independentes 

foram analisadas pela regressão logística multinomial, com estimativa de odds ratio 

(OR) e intervalos de confiança (IC95%). A categoria de referência foi “zero indicador 

antropométrico em excesso”. Os adolescentes que apresentaram seis (3,8%), sete 

(5,1%) e oito (12,0%) indicadores antropométricos de gordura corporal em excesso 

foram classificados na categoria “cinco ou mais indicadores antropométricos em 

excesso”, devido à baixa frequência.  

Realizou-se a regressão logística binária com estimativa de OR e respectivos 

IC95%, para identificar a associação entre aqueles adolescentes que apresentaram 

“oito indicadores antropométricos de gordura corporal em excesso” e as variáveis 

independentes. A categoria de referência foi “zero indicador antropométrico em 

excesso”. A análise ajustada foi controlada por todas as variáveis independentes do 

estudo. Para todos os testes estatísticos adotou-se p<0,05 e foi utilizado o SPSS 

21.0.  

 

Resultados 

 

Foram analisados 879 adolescentes com média de VO2máx de 

38,80±5,83mL/kg/min (Tabela 1). A maioria dos indivíduos era do sexo feminino, 

com idade de 14 a 16 anos, de cor da pele branca, filhos de mãe com menos de oito 

anos de estudo, de nível econômico alto, pouco ativos fisicamente e pré-

púberes/púberes (Tabela 2).  
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Tabela 1. Média e desvio padrão da idade, estatura, massa corporal, IMC, indicadores antropométricos e VO2max de adolescentes. 
 Amostra total Masculino Feminino p-valor Cohen's d 
Variables            M±DS              M±DS              M±DS   
Idade (anos) 16,22±1,14 16,28±1,19 16,16±1,10 0,15 0,10 
Estatura (cm) 166,56±8,81 172,59±7,35 161,17±6,09 <0,01 1,69 
Massa corporal (kg) 61,67±12,20 65,43±12,07 58,31±11,32 0,25 0,60 
IMC (kg/m2) 22,16±3,72 21,89±3,44 22,41±3,95 0,25 0,14 
PC (cm) 71,48±8,03 73,79±7,71 69,41±7,74 <0,01 0,56 
RCEst (cm) 0,42±0,04 0,42±0,04 0,43±0,04 0,51 0,25 
TR (mm) 14,94±7,34 10,75±5,13 18,70±6,99 <0,01 1,29 
SE (mm) 13,32±6,73 10,76±4,86 15,60±7,33 <0,01 0,77 
SI (mm) 16,25±10,36 12,85±8,45 19,22±10,94 <0,01 0,65 
ΣTR+SE (mm) 28,26±13,49 21,51±9,53 34,30±13,66 <0,01 1,08 
ΣTR+SE+SI (mm) 41,34±25,29 32,25±19,06 49,25±27,33 <0,01 0,72 
VO2max (ml/kg/min) 38,80±5,83 42,68±5,34 35,33±3,66 <0,01 1,60 

M: média; DS: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: relação cintura/estatura; TR: dobra do 
tríceps; SE: dobra subescapular; SI: dobra suprailíaca; ΣTR + SE: somatório do triceps e subescapular; ΣTR + SE + SI: somatório do 
triceps, subscapular e suprailíaca; VO2max: consume máximo de oxigênio; *p≤0.05 (Teste t de Student). 
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Tabela 2. Características dos indicadores antropométricos de adolescentes de acordo com as variáveis sociodemográficas e econômicas. 

Variáveis 
Amostra 

total IMC Alto PC Alto 
RCEst 
Alta 

TR Alto SE Alto 
 

SI 
Alto 

 ΣTR+SE 
Alto 

 ΣTR+SE+SI 
Alto 

 

n (%) n  (%) n  (%) n  (%) n  (%) n  (%) n  (%) n  (%) n  (%) 
Total 1132  1008 (25,1) 930 (25,1) 864 (32,3) 931 (28,2) 931 (28,1) 930 28,2 931 28,2 929 28,1 

Sexo    p=0,96  p=0,97  p=0,16  p=0,85  p=0,79 p=0,80  p=0,85  p=0,76  

Masculino 519 (45,8) 119 (47,0) 110 (47,2) 141 (50,5) 123 (46,8) 122 (46,6) 122 (46,6) 123 (46,8) 121 (46,4) 

Feminino 613 (54,2) 134 (53,0) 123 (52,8) 138 (49,5) 140 (53,2) 140 (53,4) 140 (53,4) 140 (53,2) 140 (53,6) 

Idade    p=0,75  p=0,04  p=0,01  p=0,42  p=0,10 p=0,98  p=0,70  p=0,10  

14-16 anos 677 (59,8) 145 (57,3) 122 (52,4) 144 (51,6) 158 (60,1) 141 (53,8) 152 (58,0) 150 (57,0) 150 (57,5) 

17-19 anos 455 (40,2) 108 (42,7) 111 (47,6) 135 (48,4) 105 (39,9) 121 (46,2) 110 (42,0) 113 (43,0) 111 (42,5) 

Cor da pele    p=0,52  p=0,07  p=0,20  p=0,73  p=0,24 p=0,75  p=0,29  p=0,41  

Branca 691 (61,8) 151 (61,4) 131 (57,7) 162 (59,8) 158 (61,7) 152 (59,6) 159 (61,9) 154 (59,9) 154 (60,4) 

Preta/Parda/Amarela/Indígena 427 (38,2) 95 (38,6) 96 (42,3) 109 (40,2) 98 (38,3) 103 (40,4) 98  (38,1) 103 (40,1) 101 (39,6) 

Escolaridade da mãe    p=0,76  p=0,59  p=0,60  p=0,88  p=0,50 p=0,26  p=0,71  p=0,65  

≥ 8 anos de estudo 487 (43,0) 112 (25,8) 105 (26,3) 125 (33,6) 112 (27,9) 118 (29,4) 115 (28,7) 116 (28,9) 116 (28,9) 

≤ 8 anos de estudo 631 (56,4) 140 (25,0) 127 (24,5) 153 (31,7) 148 (28,6) 141 (27,2) 146 (28,2) 144 (27,8) 142 (27,5) 

Nível econômico 
   p=0,42  p=0,70  

p= 

0,43   p=0,54  p=0,37 
 p=0,55  p=0,37  p=0,13 

Alto 666 (69,5) 142 (66,4) 135 (67,2) 157 (66,0) 152 (66,7) 149 (65,9) 154 (66,7) 149 (65,9) 148 (64,3) 

Baixo  292 (30,5) 72 (33,6) 66 (32,8) 81 (34,0) 76 (33,3) 77 (34,1) 77 (33,3) 77 (34,1) 82 (35,7) 

Atividade física    p=0,36  p=0,44  p= 

0,92 
 p= 

0,20 
 p=0,10 p=0,07  p=0,21  p=0,23  

Ativo fisicamente 252 (22,8) 63 (25,5) 58 (25,4) 65 (24,2) 53 (20,8) 50 (19,9) 50 (19,6) 53 (20,9) 53 (21,0) 

Pouco ativo fisicamente 851 (77,2) 184 (74,5) 170 (74,6) 204 (75,8) 202 (79,2) 201 (80,1) 205 (80,4) 201 (79,1) 199  (79,0) 

Maturação sexual 
   p<0,00  p<0,00  

p= 

0,00  p=0,02  p=0,01 
 p=0,00  p=0,00  p=0,00 

Pre-púbere / púbere 802 (71,4) 153 (61,0) 143 (62,2) 176 (63,8) 171 (65,8) 168 (65,1) 168 (64,9) 166 (63,8) 162 (62,8) 

Pós-púbere 321 (28,6) 98 (39,0) 87 (37,8) 100 (36,8) 89 (34,2) 90 (30,0) 91 (35,1) 94 (36,2) 96 (37,2) 

IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: razão cintura/estatura; TR: dobra do tríceps; SE: dobra subescaapular; SI: dobra suprailíaca; ΣTR + SE: somatório do triceps e subscapular; 
ΣTR + SE + SI: somatório do triceps, subscapular e suprailíaca.  
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Houve diferença significativa nas médias de todos os indicadores antropométricos de 

gordura corporal, quando comparado os valores dos indicadores antropométricos 

considerados normais e aqueles em excesso (Tabela 3). 

 
 
Tabela 3. Valores de média e desvio padrão do VO2max de acordo com os indicadores 
antropométricos dos adolescentes. 
 VO2max (ml/kg/min) 
 M±DS p-valor Cohen's d 
IMC  <0,01 0,50 
Normal 39,52±5,78   
Alto 36,67±5,45   
PC  <0,01 0,60 
Normal 39,59±5,83   
Alto 36,41±5,13   
RCEst  <0,01 0,57 
Normal 39,50±5,66   
Alto 37,36±5,97   
TR  <0,01  
Normal 39,81±5,89  0,60 
Alto 36,22±5,89   
SE  <0,01  
Normal 39,87±5,87  0,66 
Alto 36,07±4,75   
SI  <0,01  
Normal 39,91±5,89  0,71 
Alto 36,01±4,64   
ΣTR + SE  <0,01  
Normal 39,95±5,91  0,77 
Alto 35,90±4,48   
ΣTR + SE + SI  <0,01 0,73 
Normal 39,91±5,85   
Alto 36,00±4,77   

M: média; DS: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: 
razão cintura estatura; TR: dobra do tríceps; SE: dobra subescapular; SI: dobra suprailíaca; 
ΣTR + SE: somatório das dobras do triceps e subescapular; ΣTR + SE + SI: somatório das 
dobras do triceps, subscapular e suprailíaca; VO2max: consumo máximo de oxigênio; *p≤0.05 
(Teste t de Student). 
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 Do total de investigados, 12% apresentou excesso de adiposidade corporal 

para todos os oito indicadores antropométricos, e isso foi 4.000 vezes maior do que 

o esperado na amostra. Ao analisar a presença simultânea para o excesso de 

adiposidade de sete indicadores antropométricos (IMC, PC, RCEst, SE, SI, ΣTR + 

SE e ΣTR + SE + SI), encontrou-se prevalência observada de, aproximadamente, 

267 vezes maior que o esperado. Quando combinados os indicadores RCEst, TR, 

SE, SI, ΣTR + SE e ΣTR + SE + SI, a prevalência observada chegou a ser 31 vezes 

maior que a esperada (0,032%). Em relação a cinco indicadores antropométricos 

(TR, SE, SI, ΣTR + SE e ΣTR + SE + SI), a prevalência observada foi 22 vezes 

maior do que a esperada. Para quatro indicadores antropométricos, a prevalência da 

combinação do TR, SE, ΣTR + SE e ΣTR + SE + SI apresentou maior razão O/E 

(5,263%). Para três indicadores antropométricos (IMC, PC e RCEst), a prevalência 

observada foi 2,827 vezes maior que esperada. A simultaneidade entre o IMC e a 

RCEst teve maior prevalência observada (0,861 vezes maior que a esperada). A 

prevalência observada mais alta para um indicador antropométrico em excesso 

(RCEst) foi de 0,9% maior que a esperada (Tabela 4). 
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Tabela 4. Prevalência das combinações dos indicadores antropométricos nos adolescentes. 
          Prevalência 

Indicadores 
antropométricos 

IMC PC RCEst TR SE SI ΣTR + SE  ΣTR + SE + SI n % Observada (95%IC) % Esperada (95%IC) O/E 

8 + + + + + + + + 111 12,000 (9,080-14,910) 0,003 (0,000-0,050) 4.000,000  

7 + + + + + + - + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,009 (0,000-0,090) 11,111 

 + + + + + - + + 08 0,900 (0,050-1,740) 0,009 (0,000-0,090) 100  

 + + + + - + + + 06 0,700 (0,000-1,440) 0,009 (0,000-0,090) 77,777  

 + + + - + + + + 22 2,400 (1,020-3,770) 0,009 (0,000-0,090) 266,666  

 + - + + + + + + 04 0,400 (0,000-0,960) 0,010 (0,000-0,100) 40,000  

 - + + + + + + + 06 0,700 (0,000-1,440) 0,010 (0,000-0,100) 70,000  

6 + + + + + - + - 02 0,200 (0,000-0,600) 0,083 (0,000-0,340) 2,409  

 + + + + + - - + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,023 (0,000-0,160) 4,347  

 + + + + - - + + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,023 (0,000-0,160) 4,347  

 + + + - + + - + 02 0,200 (0,000-0,600) 0,023 (0,000-0,160) 8,695 

 + + + - + - + + 03 0,300 (0,000-0,790) 0,023 (0,000-0,160) 13,043 

 + + - + + - + + 02 0,200 (0,000-0,600) 0,019 (0,000-0,140) 10,526 

 + + - + - + + + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,019 (0,000-0,140) 5,263 

 + - + + + - + + 04 0,400 (0,000-0,960) 0,027 (0,000-0,170) 14,814 

 + - - + + + + + 03 0,300 (0,000-0,790) 0,022 (0,000-0,150) 13,636 

 - + + + - + + + 01 0,100 (0,00-0,380) 0,027 (0,000-0,170) 3,703 

 - + + - + + + + 05 0,500 (0,000-1,130) 0,027 (0,000-0,150) 22,18  

 - - + + + + + + 09 1,000 (0,100-1,890) 0,032 (0,000-0,190) 31,250 

5 + + + + + - - - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,059 (0,000-0,270) 1,694 

 + + + + - - + - 02 0,200 (0,000-0,600) 0,060 (0,000-0,170) 3,333 

 + + + - + + - - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,059 (0,000-0,270) 1,694 

 + + + - - + - + 04 0,400 (0,000-0,960) 0,059 (0,000-0,270) 6,779 

 + - - + + - + + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,057 (0,000-0,270) 1,754 

 + - + - + + - + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,069 (0,000-0,300) 1,449 

 + - - + - + + + 02 0,200 (0,000-0,600) 0,057 (0,000-0,270) 3,508 

 - + + + + - + - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,070 (0,000-0,300) 1,428 

 - + + - + + - + 03 0,300 (0,000-0,790) 0,069 (0,000-0,300) 4,347 

 - - + + + - + + 02 0,200 (0,000-0,600) 0,081 (0,000-0,330) 2,469 



114 

 

 

 

 - - + - + + + + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,081 (0,000-0,330) 1,234 

 - - + + - + + + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,082 (0,000-0,330) 1,219 

 - - - + + + + + 14 1,500 (0,400-2,590) 0,067 (0,000-0,290) 22,388 

4 + + + + - - - - 02 0,200 (0,000-0,600) 0,152 (0,000-0,500) 1,315 

 + + + - + - - - 06 0,600 (0,000-1,290) 0,152 (0,000-0,500) 3,947 

 + + + - - + - - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,152 (0,000-0,500) 0,657 

 + - + + - - + - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,179 (0,000-0,550) 0,558 

 + - - + + - + - 02 0,200 (0,000-0,600) 0,144 (0,000-0,480) 1,388 

 + - + - + + - - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,178 (0,000-0,550) 0,561 

 + - - + - - + + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,146 (0,000-0,490) 0,684 

 + - - - + + - + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,146 (0,000-0,480) 0,684 

 - + + - + + - - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,178 (0,000-0,550) 0,561 

 - + - + + - + - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,146 (0,000-0,490) 0,684 

 - - + + + - + - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,209 (0,000-0,610) 0,478 

 - - + - + + - + 03 0,300 (0,000-0,790) 0,208 (0,000-0,610) 1,442 

 - - + - + - + + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,208 (0,000-0,610) 0,480 

 - - - + + - + + 08 0,900 (0,050-1,740) 0,171 (0,000-0,540) 5,263 

 - - - + - + + + 07 0,800 (0,000-1,590) 0,172 (0,000-0,540) 4,651 

 - - - - + + + + 04 0,400 (0,000-0,960) 0,171 (0,000-0,540) 2,339 

3 + + + - - - - - 10 1,100 (0,160-2,030) 0,389 (0,000-0,940) 2,827 

 + - + + - - - - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,456 (0,000-1,060) 0,219 

 + - - + - - + - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,375 (0,000-0,920) 0,266 

 + - - - - - + + 01 0,100 (0,000-0,380) 0,373 (0,000-0,920) 0,086 

2 + - + - - - - - 09 1,000 (0,100-1,890) 1,161 (0,000-2,120) 0,861 

 + - - + - - - - 03 0,300 (0,000-0,790) 0,956 (0,080-1,830) 0,313 

 + - - - + - - - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,951 (0,080-1,820) 0,105 

 + - - - - + - - 01 0,100 (0,000-0,380) 0,956 (0,080-1,830) 0,104 

1 + - - - - - - - 07 0,800 (0,000-1,590) 2,435 (1,050-3,810) 0,328 

 - + - - - - - - 08 0,900 (0,050-1,740) 2,435 (1,050-3,810) 0,369 

 - - + - - - - - 30 3,200 (1,620-4,770) 3,467 (1,820-5,100) 0,922 

 - - - + - - - - 17 1,800 (0,600-2,990) 2,854 (1,350-4,340) 0,630 

 - - - - + - - - 12 1,300 (0,280-2,310) 2,840 (1,340-4,330) 0,457 
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 - - - - - + - - 18 1,900 (0,670-3,120) 2,855 (1,350-4,340) 0,665 

 - - - - - - - + 01 0,100 (0,000-0,380) 2,840 (1,340-4,330) 0,035 

0 - - - - - - - - 477 51,600 (47,110-56,080) 7,267 (4,930-9,590) 7,100 

IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: razão cintura/estatura; TR: dobra do tríceps; SE: dobra subescapular; SI: dobra suprailíaca; ΣTR + SE: somatório das dobras do triceps e 
subescapular; ΣTR + SE + SI: somatório das dobras do triceps, subescapular e suprailíaca; +, presença de indicador antropométrico; -, ausência de indicador antropométrico; O: prevalência observada; E: 
prevalência esperada; O/E: razão entre a prevalência observada pela esperada; IC: intervalo de confiança. 
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 A regressão multinomial demonstrou que a cada aumento de 1 mL/kg/min 

do VO2máx, diminuiu em 0,92, 0,85 e 0,73 vezes a chance de os adolescentes terem 

três, quatro, cinco ou mais indicadores antropométricos de gordura corporal em 

excesso, respectivamente. O sexo feminino apresentou menos chances de ter três 

(OR=0,39), quatro (OR=0,17) e cinco ou mais (OR=0,15) indicadores 

antropométricos em excesso. Ainda, aqueles adolescentes de cor de pele 

preta/parda/amarela/indígena apresentaram duas vezes mais chances (OR=2,28) de 

ter a simultaneidade de quatro indicadores antropométricos em excesso. Os 

adolescentes pós-púberes tiveram mais chances de ter simultaneamente dois 

(OR=2,07) e cinco ou mais (OR=1,70) indicadores antropométricos de gordura 

corporal em excesso quando comparado com a categoria de referência (nenhum 

indicador antropométrico de gordura corporal em excesso) (Tabela 5). 
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Tabela 5. Associação entre indicadores antropométricos e fatores sociodemográficos, nível econômico, atividade física, maturação sexual e VO2max em adolescentes. 
  VO2max                    Um indicadora                          Dois indicadoresa                            Três indicadoresa                           Quatro indicadoresa                   Cinco ou mais indicadosa 
 M±DS n 

(%) 
RC 

(95%CI)b 
n 

(%) 
RC 

(95% CI)b 
n 

(%) 
RC 

(95% CI)b 
n 

(%) 
RC 
(95% CI)b 

n 
(%) 

RC 
(95% CI)b 

Total            
VO2max 38,80±5,83 94 (10,1) 0,98 (0,93-1,04) 46 (5,0) 0,93 (0,86-1,01) 44 (4,7) 0,92 (0,85-0,99) 40 (4,3) 0,85 (0,78-0,93) 227 (24,6) 0,73 (0,69-0,78) 
Sexo p<0,01            
Masculino 42,68±5,34 43 (9,8) 1,00 23 (5,2) 1,00 24 (5,5) 1,00 25 (5,7) 1,00 102 (23,2) 1,00 
Feminino 35,33±3,66 51 (10,5) 0,84 (0,45-1,58) 23 (4,7) 0,50 (0,21-1,16) 20 (4,1) 0,39 (0,19-0,90) 15 (3,1) 0,17 (0,07-0,41) 125 (25,6) 0,15 (0,08-0,25) 
Idade p=0,55           
14-16 anos 38,70±5,59 44 (11,2) 1,00 22 (5,6) 1,00 17 (4,3) 1,00 21 (5,4) 1,00 98 (25,0) 1,00 
17-19 anos 38,94±6,14 50 (9,3) 1,49 (0,92-2,40) 24 (4,5) 1,54 (0,81-2,92) 27 (5,0) 0,91 (0,47-1,79) 19 (3,5) 1,56 (0,80-3,05) 129 (24,1) 1,15 (0,80-1,67) 
Cor da pele p=0,06            
Branca 38,51±5,74 32 (9,4) 1,00 15 (4,4) 1,00 13 (3,8) 1,00 21 (6,2) 1,00 86 (25,2) 1,00 
Preta/Parda/Amarela/Indígena 39,27±5,99 60 (10,5) 1,00 (0,61-1,63) 31 (5,4) 0,81 (0,41-1,62) 30 (5,2) 0,74 (0,36-1,50) 18 (3,1) 2,28 (1,16-4,47) 135 (23,6) 1,41 (0,96-2,05) 
Escolaridade da mãe p=0,23           
≥ 8 anos de estudo 39,08±5,97 41 (10,3) 1,00 23 (5,8) 1,00 16 (4,0) 1,00 12 (3,0) 1,00 105 (26,4) 1,00 
≤ 8 anos de estudo 38,60±5,75 51 (9,8) 0,99 (0,61-1,60) 23 (4,4) 1,18 (0,62-2,25) 26 (5,0) 0,79 (0,40-1,55) 28 (5,4) 0,52 (1,25-2,08) 121 (23,4) 1,14 (0,79-1,65) 
Nível socioeconômico p=0,04           
Alto 38,95±5,83 57 (10,7) 1,00 28 (5,2) 1,00 28 (5,2) 1,00 20 (3,7) 1,00 131 (24,5) 1,00 
Baixo 38,05±5,61 23 (9,2) 1,03 (0,58-1,85) 11 (4,4) 0,82 (0,35-1,87) 12 (4,8) 0,95 (0,44-2,07) 13 (5,2) 1,41 (0,64-3,09) 66 (26,3) 1,17 (0,75-1,80) 
Atividade física p<0,01           
Ativo fisicamente 40,48±6,24 22 (10,4) 1,00 08 (3,8) 1,00 14 (6,6) 1,00 09 (4,3) 1,00 46 (21,8) 1,00 
Pouco ativo fisicamente 38,27±5,61 68 (9,9) 0,84 (0,48-1,47) 37 (5,4) 1,46 (0,61-3,46) 30 (4,3) 0,68 (0,33-1,43) 30 (4,3) 1,05 (0,45-2,45) 172 (24,9) 0,75 (0,48-1,18) 
Maturação sexual p<0,01           
Pre-púbere / púbere 39,23±5,89 65 (9,9) 1,00 28 (4,3) 1,00 33 (5,0) 1,00 26 (4,0) 1,00 140 (21,3) 1,00 
Pós-púbere 37,70±5,60 28 (10,6) 1,41 (0,83-2,39) 18 (6,8) 2,07 (1,06-4,03) 11 (4,2) 1,20 (0,58-2,49) 14 (5,3) 1,82 (0,90-3,70) 84 (31,9) 1,70 (1,14-2,51) 
OR, razão de chance; IC, intervalo de confiança; M: média; DS: desvio padrão. 
aCategoria de referência: zero indicador antropométrico em excesso. 
bAnálise ajustada por todas as variáveis independentes. 
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A regressão binária demonstrou que a cada aumento de 1 mL/kg/min do 

VO2máx, diminuiu em 0,55 vezes a chance de os adolescentes terem 

simultaneamente os oito indicadores antropométricos em excesso (Tabela 6). Além 

disso, os adolescentes de cor de pele preta/parda/amarela/indígena apresentaram 

mais chances (OR=1,87) de ter oito indicadores antropométricos em excesso. Por 

fim, as meninas apresentaram menos chances (OR=0,02) de ter a presença 

simultânea de oito indicadores antropométricos de gordura corporal em excesso 

(IMC, PC, RCEst, TR, SE, SI, ΣTR + SE, ΣTR + SE + SI) quando comparado aos 

meninos.  
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Tabela 6. Razão de chance e intervalo de confiança de 95%, bruta e ajustada, entre a presença 
simultânea de oito indicadores antropométricos de adiposidade corporal em excesso e variáveis 
independentes. 

Variables                Análise bruta                                    Análise ajustada 
 OR (I95%) p-valor OR (IC95%) p-valor 

VO2max 0,78 (0,74-0,83) <0,01 0,55 (0,48-0,63) <0,01 
Sexo  0,74  <0,01 
Masculino 1,00  1,00  
Feminino 1,07 (0,70-1,62)  0,02 (0,01-0,07)  
Idade  0,40  0,66 
14-16 anos 1,00  1,00  
17-19 anos 0,83 (0,55-1,27)  0,88 (0,49-1,56)  
Cor da pele  0,26  0,02 
Branca 1,00  1,00  
Preta/Parda/Amarela/Indígena 0,78 (0,51-1,19)  1,87 (1,09-3,21)  
Escolaridade da mãe  0,80  0,81 
≥ 8 anos de estudo 1,00  1,00  
≤ 8 anos de estudo 1,05 (0,69-1,60)  0,93 (0,51-1,67)  
Nível socioeconômico  0,25  0,44 
Alto 1,00  1,00  
Baixo 0,76 (0,48-1,21)  1,26 (0,69-2,29)  
Atividade física  0,36  0,10 
Ativo fisicamente 1,00  1,00  
Pouco ativo fisicamente 0,78 (0,47-1,31)  0,57 (0,29-1,11)  
Maturação sexual  0,01   
Pre-púbere / púbere 1,00  1,00 0,45 
Pós-púbere 0,58 (0,37-0,91)  1,26 (0,68-2,34)  
OR, Razão de chance; IC95%, interval de confiança de 95%.  
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Discussão 

 

Esse estudo mostrou que quanto maior o VO2máx dos adolescentes menores 

as chances de eles terem três ou mais indicadores antropométricos classificados em 

excesso de peso. Na regressão binária, a associação entre as variáveis foi 

reconfirmada, demonstrando que quanto maior o VO2máx dos adolescentes menor 

as chances de eles terem todos (oito) indicadores antropométricos classificados 

como excesso de peso. Outros estudos mostraram que o VO2máx é inversamente 

associado a gordura corporal (independentemente do método utilizado para análise 

da composição corporal) e a outros fatores de risco de doenças cardiovasculares em 

crianças e adolescentes [19,20]. Esse fato pode ser justificado pela ação do VO2máx 

sobre o processo inflamatório causado devido ao excesso de gordura corporal. 

O excesso de gordura corporal é importante indutor de inflamação sistêmica e 

esse fato contribui para doenças cardiovasculares ligadas à obesidade [19]. Níveis 

séricos aumentados de proteína C-reativa (CRP) foram relatados em indivíduos 

obesos [21]. Um dos mais importantes e fortes contribuintes para o aumento de 

níveis séricos de CRP é a adiposidade visceral [22], pois as adipocinas estimulam a 

síntese hepática de CRP19. Estudos demonstraram que a CRP está positivamente 

associada as medidas de adiposidade do tronco como PC [23] e RCEst [24], as 

quais foram analisadas neste estudo. Portanto, quanto maior a simultaneidade de 

indicadores antropométricos de excesso de gordura corporal, maior é a 

concentração de gordura no corpo do sujeito e, essa situação acarreta aumentos 

nas concentrações de CRP. 

Como consequência, os níveis de CRP estão intimamente ligados aos níveis 

de aptidão aeróbia [25]. Estudo demonstrou que quanto maior o nível de aptidão 

aeróbia, menor é o nível de CRP. A relação entre aptidão aeróbia e CRP é explicada 

pela ação que a prática do exercício físico exerce no tecido adiposo, ou seja, com a 

prática de exercício físico há aprimoramento na aptidão aeróbia e redução no 

processo inflamatório acarretado pela adiposidade corporal [26]. Esse 

aprimoramento na aptidão aeróbia reduz a inflamação do tecido adiposo visceral 

porque provoca redução no tamanho de adipócitos, redução na infiltração de 

macrófagos, aumento do fluxo sanguíneo periférico geral, aumento da função 

mitocondrial, oxidação facilitada de ácidos graxos, diminuição do estresse oxidativo 

e resistência melhorada ao estresse celular [19].  
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Esse estudo usou como variáveis de controle nas análises, os aspectos 

biológicos (sexo, idade, cor da pele, maturação sexual), econômicos (escolaridade 

materna e nível econômico) e de estilo de vida (atividade física). Mesmo com essas 

variáveis, a relação inversa entre VO2max e gordura corporal, investigada por 

clusters de indicadores antropométricos, se manteve. Isso ressalta o que a literatura 

demonstra que, independente de quaisquer fatores, a baixa aptidão aeróbia é fator 

de risco para aumento dos níveis de gordura corporal e para outros fatores de risco 

à saúde [3].  

Como resultado complementar desse estudo encontrou-se que 10,1% dos 

adolescentes tinham apenas um indicador antropométrico elevado, 14% tinham de 

dois a quatro indicadores acima da normalidade e 24,6% apresentaram presença de 

cinco ou mais indicadores em níveis elevados (sendo que destes, 12% tinham oito 

indicadores antropométricos na classificação de excesso de peso). Estudo realizado 

com 627 adolescentes brasileiros de 14 a 17 anos encontrou prevalência de 24,1% 

para a simultaneidade de quatro indicadores antropométricos em níveis elevados 

(IMC, PC, somatório de duas e cinco dobras cutâneas) [2]. O agrupamento do IMC, 

PC e somatório de dobras é preocupante, pois considera simultaneamente 

condições de risco à saúde relacionada ao excesso de peso, adiposidade abdominal 

e quantidade excessiva de gordura nas regiões centrais e periféricas do corpo [2,27]. 

O resultado deste agrupamento provoca efeitos deletérios multiplicativos em 

parâmetros fisiológicos (como a deficiência de ferro, aumento de risco 

cardiovascular e metabólico), funcionais (como a dificuldade de locomoção, aumento 

da fadiga precipitada e baixos níveis de aptidão aeróbia) e psicossocial (como a 

percepção de barreiras para prática de atividade física) [19,20,28]. Nesse sentido, 

intervir nos subgrupos que apresentaram esse risco pode ser útil para a modificação 

do perfil de saúde dos jovens em idade escolar.  

Estudos que utilizam o agrupamento de indicadores antropométricos podem 

auxiliar no controle de erros decorrentes da baixa sensibilidade do método (como do 

BMI), e consequentemente atenuar a subestimação dessas prevalências [29]. 

Intervenções mais específicas podem ser realizadas ao considerar os fatores 

associados aos clusters de indicadores elevados [2,30], visto que houve baixa 

prevalência de indivíduos com apenas um indicador elevado. E ainda, ao incluir 

fatores que possam ser modificados (como o VO2máx) é possível elaborar ações de 

aprimoramento do VO2máx prevendo as alterações que ocorrerão nos distintos 
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padrões de distribuição de gordura corporal [31]. Estes dados teriam aplicabilidade 

não só para a prevenção de doenças, mas em população com doenças que 

provocam alterações da composição corporal [32].    

Ressalta-se que o fato do VO2máx ter sido estimado por meio de teste 

submáximo pode ser uma limitação desta pesquisa, considerando que o uso de 

protocolos submáximos para estimativa do VO2máx tem menor precisão do que 

protocolos máximos. Contudo, os testes submáximos são mais práticos para aplicar 

em amostras com maior número de indivíduos [6]. Ademais, testes indiretos 

submáximos utilizando a frequência cardíaca, podem ser formas de avaliar o 

VO2máx dos adolescentes com baixa aptidão física ou que não suportam a 

realização de testes de esforço máximo [27].  

Pode-se concluir que à medida que aumentou uma unidade do VO2máx dos 

adolescentes diminuíram as chances de apresentarem simultaneamente três ou 

mais indicadores antropométricos de gordura corporal em excesso, independente de 

fatores biológicos, econômicos e do estilo de vida. Além disso, o presente estudo 

identificou que um a cada dez adolescentes tinha todos os indicadores 

antropométricos de gordura corporal em excesso.  
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2.4. ARTIGO IV 

 
 

QUAL EQUAÇÃO ANTROPOMÉTRICA DE ESTIMAÇÃO DO 

PERCENTUAL DE GORDURA CORPORAL ESTÁ MAIS FORTEMENTE 

ASSOCIADA AO CONSUMO MÁXIMO DE OXIGÊNIO EM ADOLESCENTES? 

 

 

RESUMO 

Introdução: O consumo máximo de oxigênio (VO2máx) está intimamente ligado ao 
percentual de gordura corporal. Objetivo: verificar a associação entre o percentual 
de gordura corporal analisado por três equações preditivas que utilizam medidas 
antropométricas (Lohman, Boileau e Slaughter) com VO2máx e estimar a capacidade 
de explicação dessas equações na variação do VO2máx em adolescentes. Método: 
Estudo com 879 adolescentes (14-19 anos) do sul do Brasil. A aptidão aeróbia foi 
avaliada pelo teste Canadense modificado de Aptidão Aeróbia. A variável 
independente foi o percentual de gordura corporal estimado pelas equações de 
Lohman, Boileau e Slaughter. Análises controladas por variáveis sociodemográficas, 
nível de atividade física e maturação sexual foram realizadas com valor de p<0,05. 
Resultados: Todas as equações antropométricas de predição da gordura corporal 
estiveram associadas negativamente ao VO2máx dos adolescentes em ambos os 
sexos (p<0,01). Os modelos estatísticos com as equações de Lohman e de Boileau 
foram os que obtiveram maior poder explicativo (20,0%) para a variação do VO2máx 
no sexo masculino. Para as meninas, o modelo estatístico com a equação de 
Slaughter foi o que obteve maior poder explicativo (18,0%) para a variação do 
VO2máx. Conclusão: A relação inversa entre o VO2máx e a gordura corporal 
intensifica a necessidade de programas efetivos de intervenção que priorizem a 
manutenção de níveis satisfatórios de gordura corporal e de aptidão aeróbia, pois 
níveis inadequados de ambos fatores trazem consequências a saúde. Além disso, 
as ações devem ser específicas para cada sexo, considerando que os sexos 
responderam de maneira diferente para as equações de predição do percentual de 
gordura corporal. 
 
Palavras-chave: Associação; Estilo de vida; Exercício; Saúde do adolescente; 
Sobrepeso.  
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INTRODUÇÃO 

 

A aptidão aeróbia é definida como habilidade de fornecer oxigênio aos 

músculos e utilizá-lo para gerar energia durante a realização de exercícios físicos 

(Lang et al., 2018). Apesar de ser determinante fisiológico de performance de 

corridas, a utilidade da aptidão aeróbia não se restringe somente ao desempenho 

desportivo, mas também como medida diagnóstica de saúde e prescrição de 

exercícios físicos (Lang et al., 2018). 

Nível adequado de aptidão aeróbia é um importante marcador de saúde em 

crianças e adolescentes e está fortemente associado à prevenção de doenças, 

como a obesidade, hipertensão e diabetes em todas as fases da vida (American 

College of Sports Medicine, 2014; Moreira et al., 2011). Em contrapartida, os baixos 

níveis da aptidão aeróbia estão associados ao aumento dos fatores de risco 

cardiovascular que podem se manifestar ainda na fase da adolescência, hipertensão 

arterial, resistência à insulina e fatores de risco metabólicos (Moreira et al., 2011). 

Pesquisa desenvolvida no ano de 2015 em todo o território brasileiro indicou 

que, aproximadamente, três milhões de adolescentes na faixa etária de 13 a 17 anos 

estão acima do peso (Instituto Brasileiro de Geografia E Estatística, 2016). A 

expectativa mundial é que no ano de 2025, aproximadamente, 75 milhões de 

crianças e adolescentes estejam com sobrepeso e obesidade (Associação Brasileira 

para estudos sobre obesidade e síndrome metabólica, 2018). Na América Latina, 

cerca de 21 milhões de adolescentes (no período de 2008 a 2013) e um terço dos 

adolescentes nos Estados Unidos (em 2003 e 2004), estavam com quantidade de 

gordura corporal acima do recomendável.  Esse fato é preocupante, pois o excesso 

de peso é fator de risco para doenças cardiovasculares e pulmonares, diabetes 

mellitus, distúrbios biliares e alguns tipos de câncer (Riveira et al., 2014; World 

Health Organization, 2014). 

O fato dos níveis de aptidão aeróbia em adolescentes estarem diminuindo 

gradativamente (Silva, Petroski & Gaya, 2017) é ainda mais preocupante quando 

associado ao excesso de adiposidade corporal. Pesquisas identificaram que uma 

das possíveis explicações para as diversas alterações cardiovasculares e o 

aparecimento de doenças crônicas em indivíduos com excesso de peso, pode estar 

relacionada a baixos níveis de aptidão aeróbia (American College of Sports 

Medicine, 2014; Moreira et al., 2011). Estes dados parecem independer do método 
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de estimação do excesso de adiposidade corporal (Ronque et al., 2010) ou seja, 

independentemente da técnica de mensuração utilizada para a composição corporal, 

o excesso de gordura é um preditor de baixo nível de aptidão aeróbia.  

Uma das formas de identificar o excesso de adiposidade corporal é por meio 

da antropometria (Lohman, 1986). Essa prática é muito utilizada em pesquisas 

epidemiológicas, por ser considerada de fácil aplicabilidade, baixo custo e com bons 

índices de validade se comparados a métodos mais precisos (American College of 

Sports Medicine, 2014). Por serem métodos não invasivos e que mensuram 

sistematicamente as dimensões e proporções corporais, as equações de predição 

do percentual de gordura corporal por meio das dobras cutâneas têm boa aceitação 

e ampla utilização em pesquisas populacionais, auxiliando na detecção das 

modificações do padrão corporal, condições de saúde, desempenho e capacidade 

funcional (Barbosa, Chaves & Ribeiro, 2012). 

Ao analisar a capacidade de explicação das equações antropométricas de 

predição do percentual de gordura corporal para o consumo máximo de oxigênio 

(VO2máx), é possível identificar se essas equações que utilizam apenas duas dobras 

cutâneas (tríceps e subescapular) são suficientes para predizer a variação do 

VO2máx dos adolescentes. Além disso, este estudo possibilita a identificação e a 

comparação da relação de cada equação com a aptidão aeróbia, auxiliando assim 

na escolha da equação mais eficiente de acordo com o sexo do adolescente.   

Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar a associação entre o percentual 

de gordura corporal analisado por três diferentes equações preditivas 

antropométricas (Lohman, 1986; Boileau, Lohman & Slaughter, 1985; Slaughter et al. 

1988) com VO2máx e estimar a capacidade de explicação dessas equações na 

variação do VO2máx em adolescentes. 

 

MÉTODO 

Participants 

Esta pesquisa analítica transversal de base escolar, faz parte do 

macroprojeto “Guia Brasileiro de Avaliação da Aptidão Física Relacionada à Saúde e 

Hábitos de Vida – Etapa I”. Foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (Protocolo CAAE: 

33210414.3.0000.0121) e desenvolvida entre os meses de agosto e novembro de 

2014.  
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A população do estudo consistiu 5.182 alunos do ensino médio com idades 

entre 14 a 19 anos matriculados no ensino médio da cidade de São José, sul do 

Brasil, distribuídos em 11 escolas elegíveis e 170 turmas do ensino médio.  

O processo amostral foi determinado em dois estágios: 1) estratificado por 

escolas públicas estaduais de ensino médio (n=11); 2) conglomerado de turmas 

considerando turno de estudo e série de ensino (n=170 turmas). No estágio 2, foram 

convidados a participar do estudo todos os alunos matriculados no ensino médio que 

estavam presentes em sala de aula nos dias da coleta de dados.  

Para o cálculo amostral, adotou-se prevalência desconhecida para o 

desfecho (50%), erro tolerável de cinco pontos percentuais, nível de confiança de 

95%, efeito de delineamento de 1,5, acrescentando 20% para perdas e recusas e 

mais 20% para estudo de associação. Estimou-se amostra de 751 adolescentes. 

Porém, devido à amostragem por conglomerado, todos os estudantes das turmas 

foram convidados a participarem da pesquisa, resultando em 1.132 estudantes.  

Definiu-se elegível estar matriculado na rede estadual de ensino, encontrar-

se na sala de aula no dia da coleta e ter de 14 a 19 anos. Considerou-se recusa, o 

aluno não querer participar da pesquisa e perda amostral o questionário estar 

incompleto ou não realizar um ou mais testes físicos. 

 

Medidas 

A variável dependente, VO2máx, foi estimada por meio do teste Canadense 

modificado de Aptidão Aeróbia – mCAFT (Canadian Society for Exercise Physiology, 

1998) validado em comparação com a calorimetria indireta em homens e mulheres 

de 15 a 69 anos (Weller et al., 1995). Para realização do teste, os adolescentes 

tiveram que completar um ou mais estágios, de três minutos cada, em que deveriam 

subir e descer dois degraus de 20,3 centímetros, cada um. O estágio e a velocidade 

inicial foram pré-determinados de acordo com o sexo e a idade do sujeito. O ritmo 

para a realização dos passos dentro de cada estágio do teste foi feito por cadência 

musical, indicando o momento em que o adolescente deveria subir e descer o 

degrau mCAFT (Canadian Society for Exercise Physiology, 1998). O teste foi 

finalizado somente quando o avaliado alcançou 85% da frequência cardíaca máxima 

(determinada pela fórmula 220 – idade) mCAFT (Canadian Society for Exercise 

Physiology, 1998), a qual foi aferida por meio do frequencímetro modelo H7 

Bluetooth da marca Polar® (Kempele, Finlândia). Caso o sujeito não alcançasse 



131 

 

 

 

85% da frequência cardíaca máxima no estágio em que estava realizando, um novo 

estágio era iniciado logo após a finalização do último, até que fosse alcançado 85% 

da frequência cardíaca máxima para o término do teste. Foi contabilizado como 

estágio final do teste o estágio em que o adolescente conseguiu realizar por 

completo. Ou seja, caso fosse alcançado 85% da frequência cardíaca máxima do 

adolescente durante a realização de um determinado estágio, foi registrado como 

estágio final aquele estágio anterior ao que ele estava realizando.  

O gasto de oxigênio durante o exercício realizado pelo adolescente e os 

valores de referência para a determinação da zona benéfica à saúde para a aptidão 

aeróbia são determinados pela bateria canadense mCAFT (Canadian Society for 

Exercise Physiology, 1998). A equação do escore da aptidão aeróbia determinada 

pela bateria canadense é: Escore = 10 [17.2 + (1.29 x Gasto de oxigênio) – (0.09 x 

peso em kg) – (0.18 x idade em anos).  

O resultado do escore foi dividido por 10 para chegar ao valor estimado para 

o VO2máx dos adolescentes mCAFT (Canadian Society for Exercise Physiology, 

1998), o qual foi analisado de forma contínua.  

As variáveis independentes foram as equações antropométricas para 

predição do percentual de gordura corporal. Empregaram-se as equações de 

Boileau, Lohman & Slaughter (1985), Slaughter et al. (1988) e Lohman (1986) 

(Tabela 1). Foram utilizadas as constantes de Pires-Neto and Petroski (1993) 

(Quadro 1) para a equação de Lohman (1986). 

As variáveis sociodemográficas foram coletadas por meio de questionário 

autoadministrado. A cor da pele foi autoreferida conforme Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (2010) e dicotomizada em “Branca” e 

“Parda/Preta/Amarela/Indígena”. A idade foi categorizada em “14-16 anos” e “17-19 

anos”. O nível econômico foi identificado pelo questionário da Associação Brasileira 

de Empresas de Pesquisa (2010) e dicotomizado em “Alto” (“A1”; “A2”; “B1”; “B2”) e 

“Baixo” (“C1”; “C2”; “D”; “E”).   

O nível de atividade física foi avaliado por meio de pergunta: “Durante os 

últimos sete dias, em quantos dias você foi ativo fisicamente por pelo menos 60 

minutos por dia?”. Os adolescentes que praticavam atividade física cinco dias ou 

mais/semana foram classificados como “ativos fisicamente (≥ 300 minutos por 

semana)” e menos do que cinco dias/semana como “pouco ativos fisicamente (< 300 

minutos por semana)” )" (Strong et al., 2005). 
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A maturação sexual foi avaliada segundo os critérios propostos por Tanner 

(1962) validado e reprodutível na população brasileira (Matsudo & Matsudo, 1994). A 

indicação dos estágios foi realizada por autoavaliação (figuras) do desenvolvimento 

mamário (sexo feminino) e dos genitais (sexo masculino) após explicação individual 

e prévia do instrumento pelo pesquisador, sempre do mesmo sexo do adolescente. 

Devido à pouca frequência de adolescentes no estágio pré-púbere (0,2%), as 

categorias foram “Pré-púbere/Púbere” e “Pós-púbere”. Essa variável foi incluída na 

análise multivariável de forma contínua discreta.  

 

Análise estatística 

Na análise descritiva das variáveis foi utilizado valores de médias, desvios 

padrão e distribuição de frequências. Foi verificada a normalidade da distribuição 

dos dados por meio da análise de assimetria e curtose. O maior valor de assimetria 

foi para variável IMC (assimetria = 1,2) e o maior valor de curtose foi para variável 

dobra cutânea subescapular (curtose = 2,3). As demais variáveis apresentaram 

valores de assimetria e curtose próximos a zero. De acordo com a literatura tais 

valores de assimetria e curtose remetem para uma distribuição normal dos dados 

(Curran, West & Finch, 1996).  Assim, foi aplicado o teste T de Student  para 

verificar diferenças entre as médias de acordo com o sexo. A correlação de Pearson 

foi utilizada para verificar a relação entre as equações antropométricas de predição 

do percentual de gordura corporal e o VO2máx de acordo com o sexo.  

Para identificar a relação entre as equações antropométricas de predição do 

percentual de gordura corporal e o VO2máx, utilizou-se a análise de regressão linear 

simples e múltipla. Na regressão linear múltipla foi construído um modelo para cada 

equação de predição do percentual de gordura corporal em separado, ajustado 

pelos fatores sociodemográficos (cor da pele, idade, nível econômico), pelo nível de 

atividade física e pela maturação sexual. O nível de significância foi estabelecido em 

5%. As análises foram realizadas por meio do programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 22.0, considerando o efeito de delineamento e o 

peso amostral e foram apresentadas estratificadas por sexo. 
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RESULTADOS 

 

Dos 1.132 adolescentes analisados, 253 foram excluídos das análises por 

não realizarem o teste de aptidão aeróbia, totalizando 879 adolescentes com média 

de 16,22 ± 1,14 anos de idade. Os valores médios de estatura e VO2máx foram 

significativamente maiores nos meninos em comparação às meninas (Tabela 2). Os 

valores médios da dobra cutânea do tríceps, subescapular, do somatório das dobras 

cutâneas do tríceps e subescapular e o percentual de gordura corporal estimado 

pelas três equações antropométricas foram significativamente maiores nas meninas 

em comparação aos meninos (Tabela 2). Em ambos os sexos, o VO2máx 

apresentou correlações negativas com o percentual de gordura estimado pelas três 

equações analisadas (Figura 1).  

Nas análises de regressão linear simples e múltipla foi encontrado que à 

medida que aumentavam os valores do percentual de gordura corporal, 

independentemente da equação antropométrica de predição (Lohman, 1986; 

Boileau, Lohman & Slaughter, 1985; Slaughter et al. 1988) diminuíam os valores de 

VO2máx dos adolescentes de ambos os sexos. O sexo masculino apresentou 

valores de β padronizado de -0,41, -0,41 e -0,28, para as equações de Boileau, 

Lohman & Slaughter (1985), Lohman (1986) e Slaughter et al., 1988), 

respectivamente. A magnitude de diminuição dos valores de VO2máx para o sexo 

feminino foi de -0,26, -0,26 e -0,19, para as equações de Boileau, Lohman & 

Slaughter (1985), Lohman (1986) e Slaughter et al., (1988), respectivamente (Tabela 

3). 

A regressão linear múltipla identificou que independente dos fatores 

sociodemográficos (cor da pele, idade, nível econômico), do nível de atividade física 

e da maturação sexual, as equações antropométricas de predição do percentual de 

gordura corporal apresentaram poderes explicativos para o VO2max acima de 14% 

(R²), em ambos os sexos. Para o sexo masculino, os modelos de regressão que 

tiveram a equação de Boileau, Lohman & Slaughter (1985) e a equação de Lohman 

(1986) apresentaram maior poder explicativo para o VO2máx (20%). Para o sexo 

feminino, a equação que apresentou o maior poder explicativo (R² = 0,18) para o 

VO2máx foi a equação de Slaughter et al. (1988) (Tabela 3).  
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo encontrou relação inversa entre o percentual de gordura 

corporal estimado por diferentes equações antropométricas com o VO2max dos 

adolescentes. Ou seja, todas as equações antropométricas de predição do 

percentual de gordura corporal foram capazes de explicar a variação no VO2máx dos 

adolescentes do presente estudo. Os modelos com as equações de Boileau, 

Lohman & Slaughter (1985) e Lohman (1986), foram os que obtiveram maior poder 

explicativo (R²) para o VO2máx no sexo masculino. Para o sexo feminino, o modelo 

com a equação antropométrica de Slaughter et al. (1988) foi o que obteve maior 

poder explicativo para o VO2máx.  

O que explica a relação inversa entre a gordura corporal e o VO2max é 

porque indivíduos com quantidade de gordura corporal mais elevada tendem a 

apresentar dificuldades de se locomover, o que acarreta em menor frequência de 

passadas e menos estabilidade durante a caminhada e/ou corrida (Gonçalves, Silva 

& Nunes, 2015). Estes aspectos influenciam na economia de movimento, resultando 

em maior dispêndio energético e fadiga precipitada em atividades de menor 

intensidade (Haapala et al., 2017). 

As três equações antropométricas para a predição do percentual de gordura 

corporal (Boileau, Lohman & Slaughter, 1985; Lohman, 1986, Slaughter et al., 1988) 

derivaram de uma mesma amostra (Silva et al., 2007) e pode ser por essa razão que 

as diferenças entre elas na explicação do VO2max dos adolescentes do presente 

estudo não tenham sido maiores. O estudo original das equações de predição 

envolveu 310 crianças, adolescentes e adultos americanos caucasianos e africanos 

e foi desenvolvido em Illinois, Estados Unidos e replicado no Arizona, Estados 

Unidos (Boileau, Lohman & Slaughter, 1985; Lohman, 1986, Slaughter et al., 1988). 

Porém as equações possuem diferenças entre si. A primeira equação foi publicada 

por Boileau, Lohman & Slaughter (1985) e desenvolvida para abranger a faixa etária 

entre 8 e 29 anos, sendo estratificada por sexo (Quadro 2). A equação de Lohman 

(1986) (Quadro 2), abrangeu faixa etária (7 a 16 anos) e constantes diferentes da 

equação de Boileau, Lohman & Slaughter (1985). A equação antropométrica de 

predição do percentual de gordura corporal publicada por Slaughter et al. (1988) 

abrangeu a faixa etária de oito a 18 anos (Quadro 2). Porém essa equação, diferente 

das equações de (Boileau, Lohman & Slaughter (1985) e Lohman (1986) considerou 



135 

 

 

 

além da cor da pele e do sexo, o estágio de maturação sexual das crianças e 

adolescentes.   

Os modelos de predição de gordura corporal criados por Boileau, Lohman & 

Slaughter (1985) e Lohman (1986) foram as equações que obtiveram maior poder 

explicativo para a variação do VO2máx nos meninos do presente estudo. Nas 

meninas, a equação de Slaughter et al. (1988) foi a que melhor explicou a variação 

do VO2max. Possível justificativa para esses achados é que, a equação de Slaugther 

et al. (1988) foi a única das três equações que utilizou no modelo de predição a 

variável da maturação sexual e o processo de puberdade e, consequentemente, a 

maturação sexual, parece ser especialmente mais influente no sexo feminino 

(Malina, 2009). O motivo é que, além das meninas terem maior risco para o 

desenvolvimento puberal precoce, considerando que a prevalência da puberdade 

atrasada é mais comum no sexo masculino, as crianças e adolescentes do sexo 

feminino tendem a ter maiores níveis de massa gorda e maiores níveis de leptina 

durante a infância (Malina, 2009).  As concentrações de leptina plasmática 

(responsável pela regulação do peso corporal e do balanço energético) estão 

relacionadas com mudanças no VO2máx e na composição corporal durante o 

processo da puberdade (Ozmun & Gallahue, 2016). 

No sexo masculino, as concentrações de leptina diminuem durante todo 

período pubertário. Porém, o VO2máx aumenta durante toda a puberdade até a vida 

adulta, devido à maior concentração de massa livre de gordura nos meninos, em 

vista do potencial oxidativo das fibras musculares (Tomkinson & Olds, 2007). Com o 

sexo feminino ocorre o inverso, pois durante a puberdade as meninas ganham 

massa gorda, propiciando aumento das concentrações de leptina (Malina, 2009). 

Além disso, o VO2máx aumenta nas meninas apenas no início da puberdade até o 

final da puberdade, sem mudanças do final da puberdade até a idade adulta, visto 

que há maior concentração de gordura corporal, quando comparado aos rapazes 

(Ferrari et al., 2013). Nesse sentido, a equação de Boileau, Lohman, & Slaughter, 

(1985) e Lohman (1986) responderam melhor para o sexo masculino pois não 

utilizaram a variável da maturação sexual. Diferente da equação de Slaughter et al. 

(1988) que parece ser mais adequada para o sexo feminino quando o propósito é 

identificar associações com a aptidão aeróbia.  

Ressalta-se que, a utilização de equações que consideram apenas duas 

dobras cutâneas (tríceps e subescapular) pode ser uma limitação deste estudo. 
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Porém, é importante frisar que, ao se utilizar apenas duas dobras cutâneas para 

identificar o percentual de gordura, torna a aplicabilidade simples e com menos 

chance de erros.  Além disso, o fato do VO2máx ter sido estimado por meio de teste 

submáximo pode ser uma limitação desta pesquisa, considerando que o uso de 

protocolos submáximos para estimativa do VO2máx tem menor precisão do que 

protocolos máximos. Contudo, os testes submáximos são mais práticos para aplicar 

em amostras com maior número de indivíduos (Silva et al., 2016). Ademais, testes 

indiretos submáximos utilizando a frequência cardíaca, podem ser formas de avaliar 

o VO2máx dos adolescentes com baixa aptidão física ou que não suportam a 

realização de testes de esforço máximo (American College of Sports Medicine, 

2014). 

Independentemente da equação de predição do percentual de gordura 

corporal utilizada neste estudo (Boileaum Lohman &Slaughter, 1985; Lohman, 1986, 

Slaughter et al., 1988) todas elas foram capazes de explicar a variação no VO2máx 

dos adolescentes. Esse fato intensifica a necessidade de programas efetivos de 

intervenção que priorizem a manutenção de níveis satisfatórios de gordura corporal 

e de aptidão aeróbia, considerando que ambos os fatores quando em níveis 

inadequados trazem consequências e danos para a saúde, como predisposição ao 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Além disso, os sexos responderam 

de maneira diferente para cada equação de predição quando associada ao VO2máx. 

Portanto, as ações devem ser realizadas de maneira cautelosa e específica para 

cada sexo, considerando fatores que influenciam diretamente sobre o VO2máx e a 

gordura corporal, e de maneira diferente no sexo masculino e no sexo feminino, 

como o caso da maturação sexual.  
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Figura 1. Diagrama de dispersão para ilustrar a associação entre aptidão aeróbia e a equação de Boileau et al. (1985), Lohman (1986) e Slaughter 

et al. (1988). Equação de Boileau et al.10 vs VO2max – Masculino (r= -0.45, p<0.01), Feminino (r= -0.40, p<0.01); Equação de Lohman12 vs VO2max – 

Masculino (r= -0.45, p<0.01), Feminino (r= -0.39, p<0.01); Equação de Slaughter et al.13 vs VO2max – Masculino (r= -0.44, p<0.01), Feminino (r= -

0.42, p<0.01). 
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Tabela 1. Equações de predição do percentual de gordura corporal para crianças e 
adolescentes.  
REFERÊNCIA ANO SEXO EQUAÇÃO DE PREDIÇÃO 

Boileau 1985 Masculino %G = 1.35 (TR + SE) – 0.012 (TR+SE)2 - 4,4 
 

  Feminino % G = 1.35 (TR + SE) – 0.012 (TR + SE)2 - 2,4 
 

Lohman 1986 Masculino e feminino 
(todas as idades) 

%G = 1.35 (TR + SE) − 0.012 (TR + SE)2 − Ia 

Slaughter 1988 Masculino ∑BF <35mm 
(todas as idades) 

%G = 1.21 (TR + SE) − 0.008 (TR + SE)2 + Ib 

  Feminino ∑BF <35mm 
(todas as idades) 

%G = 1.33 (TR + SE) − 0.013 (TR + SE)2 − 2.5 

  Masculino ∑BF ≥35mm 
(todas as idades) 

%G = 0.783 (TR+SE) + 1.6 
 

  Feminino ∑BF ≥35mm 
(todas as idades) 

%G = 0.546 (TR+SE) + 9.7 
 

%G: percentual de gordura; TR: dobra do tríceps; SE: dobra subescapular; Ia: Intercepto baseado 
no sexo, idade e etnia proposta por Lohman; ∑BF: somatório de gordura corporal em milímetros; Ib, 
Intercepto baseado na maturação e etnia para o sexo masculino proposto por Slaughter et al. 
(1988).
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Tabela 2. Média e desvio padrão da amostra total e estratificada por sexo da idade, estatura, massa corporal, 
indicadores antropométricos e VO2max de adolescentes. 
 Amostra total Masculino Feminino p-valor Cohen's 

d 
Variáveis            M±DS              M±DS              M±DS   
Idade (anos 16.22±1.14 16.28±1.19 16.16±1.10 0.15 0.10 
Estatura (cm) 166.56±8.81 172.59±7.35 161.17±6.09 <0.01* 1.69 
Massa corporal (kg) 61.67±12.20 65.43±12.07 58.31±11.32 0.25 0.60 
IMC (kg/m2) 22.16±3.72 21.89±3.44 22.41±3.95 0.25 0.14 
TR (mm) 14.94±7.34 10.75±5.13 18.70±6.99 <0.01* 1.29 
SE (mm) 13.32±6.73 10.76±4.86 15.60±7.33 <0.01* 0.77 
ΣTR+SE (mm) 28.26±13.49 21.51±9.53 34.30±13.66 <0.01* 1.08 
Equação de Boileau  23.05±7.42 18.02±5.87 27.57±5.51 <0.01* 1.67 
Equação de Lohman 21.21±7.53 15.99±5.87 25.89±5.52 <0.01* 1.73 
Equação de Slaughter 22.82±10.57 15.69±8.32 29.23±7.96 <0.01* 1.66 
VO2max (ml/kg/min) 38.80±5.83 42.68±5.34 35.33±3.66 <0.01* 1.60 
M: média; DS: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; TR: dobra do tríceps; SE: dobra subescapular; 
ΣTR + SE: somatório das dobras do triceps e subescapular; VO2max: consumo máximo de oxigênio; *p≤0.05 
(Teste t de Student). 
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Tabela 3. Regressão simples e múltipla da associação entre VO2max e percentual de gordura corporal analisado por diferentes equações antropométricas em 
meninos e meninas.  
 Masculino 
 Simples Múltipla† Múltipla § Múltipla ‡ 
Variáveis β IC95% β IC95% R2       
     0.20   0.20   0.19 
Cor da pele 0.80 (-0.14; 1.76) 0.88 (-0.18; 1.95)  0.89 (-0.17; 1.96)  0.92 (-0.14; 2.00)  
Idade 0.48 (-0.44; 1.41) 0.37 (-0.65; 1.40)  0.19 (-0.84; 1.22)  0.23 (-0.79; 1.27)  
Nível econômico -0.01 (-1.16; 1.14) -0.16 (-1.33; 1.00)  -0.16 (-1.33; 1.00)  -0.14 (-1.32; 1.03)  
Nível de atividade física -1.19 (-2.22; -0.16) 1.55 (-2.68; -0.42)  -1.55 (-2.68; -0.42)  -1.54 (-2.67; -0.40)  
Maturação sexual -1.31 (-2.38; 0.25) -1.43 (-2.63; -0.24)  -1.43 (-2.62; -0.23)  -1.35 (-2.55; -0.15)  
Equação de Boileau  -0.41 (-0.49; -0.33) -0.38 (-0.47; -0.29)        
Equação de Lohman -0.41 (-0.49; -0.33)    -0.38 (-0.47; -0.29)     
Equação de Slaughter* -0.28 (-0.34; -0.22)       -0.27 (-0.33; -0.20)  
 Feminino 
Cor da pele 0.73 (0.09; 1.36) 0.69 -0.01; 1.40 0.14 0.69 -0.01; 1.40 0.14 0.74 0.04; 1.43 0.18 
Idade -0.31 (-0.93; 0.31) -0.40 (-1.10; 0.29)  -0.53 (-1.23; 0.16)  -0.87 -1.56; -0.18  
Nível econômico 0.36 (-0.32; 1.05) 0.45 -0.25; 1.16  0.44 -0.26; 1.15  0.55 -0.14; 1.24  
Nível de atividade física -0.76 (-1.57; 0.03) -0.47 (-1.37; 0.42)  -0.46 (-1.36; 0.42)  -0.44 -1.31; 0.43  
Maturação sexual -0.18 (-0.87; 0.50) -0.44 (-1.20; 0.31)  -0.45 (-1.20; 0.31)  -0.19 (-0.95; 0.56)  
Equação de Boileau -0.26 (-0.32; -0.21) -0.24 (-0.30; -0.17)        
Equação de Lohman -0.26 (-0.32; -0.20)    -0.23 (-1.21; 0.31)     
Equação de Slaughter* -0.19 (-0.23; -0.15)       -0.18 (-0.23; -0.14)  
β: coeficiente de inclinação; IC: interval de confiança de 95%; R2: coeficiente de determinação; * Análise ajustada pela cor da pele, idade, nível econômico, nível 
de atividade física e maturação sexual. † Modelo ajustado pelo percentual de gordura corporal estimado pela equação de Boileau, Lohman & Slaughter (1985); § 
Modelo ajustado pelo percentual de gordura corporal estimado pela equação de Lohman (1986); ‡ Modelo ajustado pelo percentual de gordura corporal estimado 
pela equação de Slaughter et al. (1988). 
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Quadro 1. Constantes propostas por Pires-Neto and Petroski (1993) separadas por sexo, cor da pele e idade. 

 IDADE 

SEXO / COR DA 

PELE 

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

Masculino / Branca 3.1 3.4

* 

3.7 4.1 4.4

* 

4.7 5.0 5.4

* 

5.7 6.1 6.4

* 

6.7 

Masculino / Preta 3.7 4.0 4.3 4.7 5.0 5.3 5.6 6.0 6.3 6.7 7.0 7.3 

Feminino / Branca 1.2 4.0 1.7 2.0 2.4

* 

2.7 3.0 3.4

* 

3.6 3.8 4.0

* 

4.4 

Feminino / Preta 1.4 1.7 2.0 2.3 3.6 3.0 3.3 3.6 3.9 4.1 4.4 4.7 

*Constantes de Lohman (1986). 
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Quadro 2. Equações de predição do percentual de gordura corporal para crianças, adolescentes e adultos de acordo com a cor da pele, sexo, idade, 

maturação sexual e constante. 

BOILEAU, LOHMAN & SLAUGHTER, 1985 

COR DA 

PELE 

SEXO IDADE MATURAÇÃO EQUAÇÃO CONSTANTE 

- Masculino 8 a 29 

anos 

- %G = 1,35 * (TR+SE) – 0,012 * (TR+SE)2 – 4,4 - 

- Feminino  - % G = 1,35 * (TR+SE) – 0,012 * (TR+SE)2 – 2,4 - 

LOHMAN, 1986 

- Masculino 7 anos - % G = 1,35 * (TR+SE) – 0,012 * (TR+SE)2 –

CONSTANTE 

3,4 

- Masculino 10 anos - % G = 1,35 * (TR+SE) – 0,012 * (TR+SE)2 –

CONSTANTE 

4,4 

- Masculino 13 anos - % G = 1,35 * (TR+SE) – 0,012 * (TR+SE)2 –

CONSTANTR 

5,4 

- Masculino 16 anos - % G = 1,35 * (TR+SE) – 0,012 * (TR+SE)2 –

CONSTANT 

6,4 

- Feminino 7 anos - % G = 1,35 * (TR+SE) – 0,012 * (TR+SE)2 –

CONSTANTE 

1,4 

- Feminino 10 anos - % G = 1,35 * (TR+SE) – 0,012 * (TR+SE)2 –

CONSTANTE 

2,4 

- Feminino 13 anos - % G = 1,35 * (TR+SE) – 0,012 * (TR+SE)2 –

CONSTANTE 

3,4 

- Feminino 16 anos - % G = 1,35 * (TR+SE) – 0,012 * (TR+SE)2 –

CONSTANTE 

4,0 
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SLAUGHTER et al. (1988) 

Branca Masculino 

(∑TR+SE<35mm) 

8 a 18 

anos 

Pre-púbere % G = 1,21 * (TR+SE) – 0,008 * (TR+SE)2 – 

CONSTANTE 

1,7 

Branca Masculino 

(∑TR+SE<35mm) 

8 a 18 

anos 

Púbere % G = 1,21 * (TR+SE) – 0,008 * (TR+SE)2 – 

CONSTANTE 

3,4 

Branca Masculino 

(∑TR+SE<35mm) 

8 a 18 

anos 

Pós-púbere % G = 1,21 * (TR+SE) – 0,008 * (TR+SE)2 – 

CONSTANTE 

5,5 

Preta Masculino 

(∑TR+SE<35mm) 

8 a 18 

anos 

Pre-púbere % G = 1,21 * (TR+SE) – 0,008 * (TR+SE)2 – 

CONSTANTE 

3,5 

Preta Masculino 

(∑TR+SE<35MM) 

8 a 18 

anos 

Púbere % G = 1,21 * (TR+SE) – 0,008 * (TR+SE)2 – 

CONSTANTE 

5,2 

Preta Masculino  

(∑TR+SE<35MM) 

8 a 18 

anos 

Pós-púbere % G = 1,21 * (TR+SE) – 0,008 * (TR+SE)2 – 

CONSTANTE 

6,8 

- Feminino 

(∑TR+SE<35mm) 

8 a 18 

anos 

- % G = 1,33 * (TR+SE) – 0,013 * (TR+SE)2 – 2,5 - 

Branca Masculino 

(∑TR+SE≥35mm) 

8 a 18 

anos 

Pre-púbere % G = 0,783 * (TR+SE) – CONSTANTE 1,7 

Branca Masculino 

(∑TR+SE≥35mm) 

8 a 18 

anos 

Púbere % G = 0,783 * (TR+SE) – CONSTANTE 3,4 

Branca Masculino 

(∑TR+SE≥35mm) 

8 a 18 

anos 

Pós-púbere % G = 0,783 * (TR+SE) – CONSTANTE 5,5 

Preta Masculino 

(∑TR+SE≥35mm) 

8 a 18 

anos 

Pre-púbere % G = 0,783 * (TR+SE) – CONSTANTE 3,5 

Preta Masculino 

(∑TR+SE≥35mm) 

8 a 18 

anos 

Púbere % G = 0,783 * (TR+SE) – CONSTANTE 5,2 
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Preta Masculino 

(∑TR+SE≥35mm) 

8 a 18 

anos 

Pós-púbere % G = 0,783 * (TR+SE) – CONSTANTE 6,8 

- Feminino 

(∑TR+SE≥35mm) 

8 a 18 

anos 

- % G = 0,546 * (TR+SE) + 9,7 - 

%G: percentual de gordura; TR: dobra do tríceps; SE: dobra subescapular; ∑TR+SE<35mm: soma do tríceps e subescapular menor que 35mm; ∑TR+SE≥35mm: 
soma do tríceps e subescapular maior que 35mm. 
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2.5. ARTIGO V 

 

 

INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS DE GORDURA CORPORAL COMO 

DISCRIMINADORES DE BAIXOS NÍVEIS DE APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA 

EM ADOLESCENTES 

 

 

RESUMO 

 
Introdução: A composição corporal e a aptidão cardiorrespiratória são fortes 
indicadores de saúde dos adolescentes. Objetivo: verificar o poder discriminatório 
de indicadores antropométricos de gordura corporal [(índice de massa corporal - 
IMC, perímetro da cintura - PC, razão cintura/estatura - RCEst, dobra cutânea do 
tríceps - TR, dobra cutânea subescapular - SE, dobra cutânea suprailíaca - SI, 
somatório das dobras do tríceps e subescapular - ∑TR+SE, somatório das dobras 
tríceps, subescapular e suprailíaca - ∑TR+SE+SI, percentual de gordura corporal 
analisado pela equação de Lohman (1986) %GL, percentual de gordura corporal 
analisado pela equação de Slaughter (1988) - %GS e percentual de gordura corporal 
analisado pela equação de Boileau (1985) - %GB] para baixos níveis de aptidão 
cardiorrespiratória e verificar a associação entre os pontos de corte criados com 
baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória em adolescentes. Resultados: Todos os 
indicadores antropométricos apresentaram poder discriminatório para baixos níveis 
de aptidão cardiorrespiratória. Com exceção da TR, do PC, da RCEst e do IMC, os 
meninos que apresentaram valores acima do ponto de corte estipulado para a TR, 
SI, ∑TR+SE, ∑TR+SE+SI, %GL, %GS e %GB, apresentaram maiores chances de 
terem baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. As meninas que apresentaram 
valores acima do ponto de corte estipulado neste estudo para a TR, ∑TR+SE, %GB 
e %GL, apresentaram maiores chances de terem baixos níveis de aptidão 
cardiorrespiratória. Além disso, as meninas que apresentaram valores acima do 
ponto de corte para a RCEst tiveram menores chances de terem baixos níveis de 
aptidão cardiorrespiratória. Conclusão: Todos os indicadores antropométricos 
apresentaram poder discriminatório para baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. 
Os meninos com valores acima do ponto de corte estipulado para a SE, SI, 
∑TR+SE, ∑TR+SE+SI, %GB, %GL e %GS, apresentaram maiores chances de 
terem baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. As meninas com valores acima do 
ponto de corte para a TR, ∑TR+SE, %GB e %GL, apresentaram maiores chances 
de terem baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. Além disso, as meninas com 
valores acima do ponto de corte para a RCEst tiveram menores chances de terem 
baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. 
 
Palavras-chave: estilo de vida; sedentarismo; saúde do adolescente. 
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INTRODUÇÃO 

 

A antropometria é uma das formas mais utilizadas para estimar a composição 

corporal em pesquisas epidemiológicas, pois é considerada de fácil aplicabilidade, 

baixo custo e com bons índices de validade se comparados a métodos mais 

precisos como pletismografia por deslocamento de ar (GONZÁLEZ JIMÉNEZ, 2013). 

Neste sentido, cada indicador antropométrico fornece informações específicas sobre 

a composição corporal (GONZÁLEZ JIMÉNEZ, 2013). Além da composição corporal 

ser considerada um forte indicador de saúde dos adolescentes, a aptidão 

cardiorrespiratória é outro componente com boa capacidade preditiva de saúde em 

todos os ciclos da vida (HENRIKSSON et al., 2016). A literatura é concisa em 

informar que maior quantidade de gordura corporal está relacionada a baixos níveis 

de aptidão cardiorrespiratória (CICEK et al., 2014, FERRARI et al., 2013; GORAN, 

2000, GALAVÍZ et al., 2012).  

Alguns estudos analisaram a relação entre níveis de aptidão 

cardiorrespiratória e indicadores antropométricos em população jovem (CICEK et al., 

2014, FERRARI et al., 2013). Foi verificada relação inversamente proporcional entre 

aptidão cardiorrespiratória e perímetro da cintura (GALAVÍZ et al., 2012), índice de 

massa corporal (IMC) (GORAN, 2000, GALAVÍZ et al., 2012), massa corporal 

(GORAN, 2000), percentual de gordura (COELHO E SILVA et al., 2013), dobra 

cutânea do tríceps (PATKAR; JOSHI, 2011), dobra cutânea subescapular 

(RONQUE, 2010) e somatório de dobras cutâneas (GALAVÍZ et al., 2012). 

Alguns critérios foram propostos com o objetivo de estabelecer pontos de 

corte de diferentes indicadores antropométricos para crianças e adolescentes, como 

o IMC (CONDE e MONTEIRO, 2006; ONIS et al., 2007), as dobras cutâneas 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007), perímetro da cintura (PELEGRINI et al., 

2015; TAYLOR et al., 2000) e razão cintura/estatura (FUJITA et al., 2011; KRUGER 

et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2018; PAPALIA et al., 2013). No entanto, esses pontos 

de corte foram estabelecidos com base em dados de diferentes populações (SILVA 

et al., 2017) e com diferentes tipos de decisões avaliativas (referências por normas e 

referências por critérios). Assim, aspectos socioculturais e econômicos, como estilo 

de vida, renda e escolaridade e decisões avaliativas diferentes, podem influenciar 

sobre os pontos de corte (MALINA et al, 2009). Portanto, é especialmente 
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importante definir pontos de corte adequados a populações específicas, 

principalmente quando considera-se a íntima relação negativa entre os indicadores 

antropométricos de excesso de gordura corporal e baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória (CICEK et al., 2014, FERRARI et al., 2013; GORAN, 2000, 

GALAVÍZ et al., 2012). 

Este estudo avalia a capacidade discriminatória de 11 diferentes tipos de 

indicadores antropométricos [(IMC, perímetro da cintura, razão cintura/estatura, 

dobra cutânea do tríceps, dobra cutânea subescapular, dobra cutânea suprailíaca, 

somatório das dobras do tríceps e subescapular, somatório das dobras tríceps, 

subescapular e suprailíaca, percentual de gordura corporal analisado pela equação 

de Lohman (1986), percentual de gordura corporal analisado pela equação de 

Slaughter (1988) e percentual de gordura corporal analisado pela equação de 

Boileau (1985)] para baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória, o que possibilita 

identificar qual indicador antropométrico apresenta maior área sob a curva ROC 

(Receiver-operating characteristic curve) (AUC) para baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória. A capacidade de discriminar indicadores antropométricos 

isolados (dobra cutânea do tríceps, dobra cutânea subescapular, dobra cutânea 

suprailíaca e perímetro da cintura), índices antropométricos (IMC e razão 

cintura/estatura), somatórios de diferentes indicadores (somatório das dobras do 

tríceps e subescapular e somatório das dobras do tríceps, subescapular e 

suprailíaca) e equações de predição do percentual de gordura corporal para baixos 

níveis de aptidão cardiorrespiratória, podem fornecer aos profissionais de saúde 

identificar não somente um limiar para a identificação de baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória, mas representa um risco cardiometabólico e cardiovascular 

aumentado.  

Avaliando os pontos de cortes de indicadores e índices antropométricos 

estratificados por sexo para baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória, é possível 

analisar se os pontos de corte respondem diferentemente entre os sexos e assim, 

aqueles grupos identificados como potencialmente em risco, poderão ser remetidos 

para intervenções específicas. No mais, analisar três diferentes equações de 

predição de gordura corporal (LOHMAN et al., 1986; SLAUGHTER et al., 1988; 

BOILEAU et al., 1985) que utilizam apenas duas dobras cutâneas (tríceps e 

subescapular), possibilita identificar se existe diferença de pontos de corte de cada 
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equação para os baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. Ainda, este estudo 

auxilia na elaboração de ações relacionadas a melhoria da aptidão 

cardiorrespiratória e diminuição do excesso de gordura corporal, considerando que 

ambas variáveis (nível de aptidão cardiorrespiratória e excesso de gordura corporal) 

são reconhecidas como fatores modificáveis (RAMIREZ-VELEZ ET AL., 2016). 

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi verificar o poder discriminatório de 

indicadores antropométricos de gordura corporal para baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória e verificar a associação entre os pontos de corte criados com 

baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória em adolescentes. 

 

Método 

 

Participantes 

 

Esta pesquisa analítica transversal de base escolar, faz parte do 

macroprojeto “Guia Brasileiro de Avaliação da Aptidão Física Relacionada à Saúde e 

Hábitos de Vida – Etapa I”. Foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (Protocolo CAAE: 

33210414.3.0000.0121) e desenvolvida entre os meses de agosto e novembro de 

2014.  

A população do estudo consistiu 5.182 alunos do ensino médio com idades 

entre 14 a 19 anos matriculados no ensino médio da cidade de São José, sul do 

Brasil, distribuídos em 11 escolas elegíveis e 170 turmas do ensino médio.  

O processo amostral foi determinado em dois estágios: 1) estratificado por 

escolas públicas estaduais de ensino médio (n=11); 2) conglomerado de turmas 

considerando turno de estudo e série de ensino (n=170 turmas). No estágio 2, foram 

convidados a participar do estudo todos os alunos matriculados no ensino médio que 

estavam presentes em sala de aula nos dias da coleta de dados.  

Para o cálculo amostral, adotou-se prevalência desconhecida para o 

desfecho (50%), erro tolerável de cinco pontos percentuais, nível de confiança de 

95%, efeito de delineamento de 1,5, acrescentando 20% para perdas e recusas e 

mais 20% para estudo de associação. Estimou-se amostra de 751 adolescentes. 
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Porém, devido à amostragem por conglomerado, todos os estudantes das turmas 

foram convidados a participarem da pesquisa, resultando em 1.132 estudantes.  

Definiu-se elegível estar matriculado na rede estadual de ensino, encontrar-

se na sala de aula no dia da coleta e ter de 14 a 19 anos. Considerou-se recusa, o 

aluno não querer participar da pesquisa e perda amostral o questionário estar 

incompleto ou não realizar um ou mais testes físicos. 

 

Medidas 

 

A variável dependente, aptidão cardiorrespiratória, foi estimada por meio do 

teste Canadense modificado de Aptidão Aeróbia – mCAFT (CANADIAN SOCIETY 

FOR EXERCISE PHYSIOLOGY, 1998) validado em comparação com a calorimetria 

indireta em homens e mulheres de 15 a 69 anos (WELLER et al., 1995). Para 

realização do teste, os adolescentes tiveram que completar um ou mais estágios, de 

três minutos cada, em que deveriam subir e descer dois degraus de 20,3 

centímetros, cada um. O estágio e a velocidade inicial foram pré-determinados de 

acordo com o sexo e a idade do sujeito. O ritmo para a realização dos passos dentro 

de cada estágio do teste foi feito por cadência musical, indicando o momento em 

que o adolescente deveria subir e descer o degrau (CANADIAN SOCIETY FOR 

EXERCISE PHYSIOLOGY, 1998). O teste foi finalizado somente quando o avaliado 

alcançou 85% da frequência cardíaca máxima (determinada pela fórmula 220 – 

idade) (CANADIAN SOCIETY FOR EXERCISE PHYSIOLOGY, 1998) a qual foi 

aferida por meio do frequencímetro modelo H7 Bluetooth da marca Polar® 

(Kempele, Finlândia). Caso o sujeito não alcançasse 85% da frequência cardíaca 

máxima no estágio em que estava realizando, um novo estágio era iniciado logo 

após a finalização do último, até que fosse alcançado 85% da frequência cardíaca 

máxima para o término do teste. Foi contabilizado como estágio final do teste o 

estágio em que o adolescente conseguiu realizar por completo. Ou seja, caso fosse 

alcançado 85% da frequência cardíaca máxima do adolescente durante a realização 

de um determinado estágio, foi registrado como estágio final aquele estágio anterior 

ao que ele estava realizando.  

O gasto de oxigênio durante o exercício realizado pelo adolescente e os 

valores de referência para a determinação da zona benéfica à saúde para a aptidão 
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cardiorrespiratória são determinados pela bateria canadense (CANADIAN SOCIETY 

FOR EXERCISE PHYSIOLOGY, 1998). A equação do escore da aptidão 

cardiorrespiratória determinada pela bateria canadense é: Escore = 10 [17.2 + (1.29 

x Gasto de oxigênio) – (0.09 x peso em kg) – (0.18 x idade em anos).  

O resultado do escore foi dividido por 10 para chegar ao valor estimado para 

o VO2máx dos adolescentes (CANADIAN SOCIETY FOR EXERCISE 

PHYSIOLOGY, 1998), o qual foi analisado de forma contínua e categórica. Os 

escore ≤487 para meninos e ≤394 para meninas, foram classificados como “baixa 

aptidão cardiorrespiratória” e aqueles com escore ≥488 para meninos e ≥395 para 

meninas, como “normal/alta aptidão cardiorrespiratória” (CANADIAN SOCIETY FOR 

EXERCISE PHYSIOLOGY, 1998). 

As variáveis independentes foram os indicadores antropométricos de gordura 

corporal: IMC, perímetro da cintura, razão cintura/estatura, dobra cutânea do tríceps, 

dobra cutânea subescapular, dobra cutânea suprailíaca, somatório das dobras 

tríceps e subescapular, somatório das dobras tríceps, subescapular e suprailíaca, 

percentual de gordura corporal analisado pela equação de Boileau (1995), 

percentual de gordura corporal analisado pela equação de Slaughter (1988) e 

percentual de gordura corporal analisado pela equação de Lohman (1986).  

Os dados antropométricos de massa corporal, estatura, perímetro da cintura e 

dobras cutâneas foram mensurados de acordo com procedimentos da International 

Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK) por um único avaliador 

com certificação nível um da ISAK e analisados de forma contínua. Para as 

mensurações das dobras cutâneas foi utilizado adipômetro da marca Cescorf® 

(Porto Alegre, Brasil) com resolução de 0,1mm. 

O perímetro da cintura foi aferida com fita antropométrica metálica e inelástica 

com resolução de 0,1 mm da marca Sanny® (São Paulo, Brasil), mensurada na 

menor circunferência entre a última costela e a borda superior da crista ilíaca. A 

razão cintura/estatura foi avaliada pela razão entre os valores do perímetro da 

cintura (cm) pela estatura (cm). O IMC foi calculado pela razão da massa corporal 

(quilogramas) pela estatura em metros ao quadrado.  

As variáveis sociodemográficas foram coletadas por meio de questionário 

autoadministrado. A cor da pele foi autoreferida conforme Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 



155 

 

 

 

ESTATÍSTICA, 2010) e dicotomizada em “Branca” e 

“Parda/Preta/Amarela/Indígena”. A idade foi categorizada em “14-16 anos” e “17-19 

anos”. O nível econômico foi identificado pelo questionário da Associação Brasileira 

de Empresas de Pesquisa (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE 

PESQUISA, 2010) e dicotomizado em “Alto” (“A1”; “A2”; “B1”; “B2”) e “Baixo” (“C1”; 

“C2”; “D”; “E”).   

O nível de atividade física foi avaliado por meio de pergunta: “Durante os 

últimos sete dias, em quantos dias você foi ativo fisicamente por pelo menos 60 

minutos por dia?”. Os adolescentes que praticavam atividade física cinco dias ou 

mais/semana foram classificados como “ativos fisicamente (≥ 300 minutos por 

semana)” e menos do que cinco dias/semana como “pouco ativos fisicamente (< 300 

minutos por semana)” (STRONG et al., 2015). 

A maturação sexual foi avaliada segundo os critérios propostos por Tanner 

(1969) validado e reprodutível na população brasileira (MATSUDO, 1994). A 

indicação dos estágios foi realizada por autoavaliação (figuras) do desenvolvimento 

mamário (sexo feminino) e dos genitais (sexo masculino) após explicação individual 

e prévia do instrumento pelo pesquisador, sempre do mesmo sexo do adolescente. 

Devido à pouca frequência de adolescentes no estágio pré-púbere (0,2%), as 

categorias foram “Pré-púbere/Púbere” e “Pós-púbere”. Essa variável foi incluída na 

análise multivariável de forma contínua discreta.  

 

Análise estatística 

 

Na análise descritiva das variáveis foi utilizado valores de médias, desvios 

padrão e distribuição de frequências. Foi verificada a normalidade da distribuição 

dos dados por meio da análise de assimetria e curtose. O maior valor de assimetria 

foi para variável IMC (assimetria = 1,2) e o maior valor de curtose foi para variável 

dobra cutânea subescapular (curtose = 2,3). As demais variáveis apresentaram 

valores de assimetria e curtose próximos a zero. De acordo com a literatura tais 

valores de assimetria e curtose remetem para uma distribuição normal dos dados 

(CURRAN et al., 1996). As comparações do tamanho do efeito entre os sexos foi 

calculada (Cohen’s D) e foi aplicado o teste T de Student para verificar diferenças 

entre as médias de acordo com o sexo.  
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As curvas ROC (Receiver-operating characteristics) foram calculadas para 

analisar a capacidade discriminatória dos indicadores antropométricos de gordura 

corporal em predizer a aptidão cardiorrespiratória pela área sob a curva (AUC) e 

encontrar os melhores pontos de corte (SWETS, 1973). Neste estudo, esse ponto de 

corte foi o que apresentou a melhor precisão, ou seja, com menos falsos positivos e 

falsos negativos. Quanto maior a área sob a AUC, maior é o poder de discriminação 

dos indicadores antropométricos para identificar a aptidão cardiorrespiratória baixa. 

O intervalo de confiança foi calculado em 95% (CI 95%), o que determina se a 

capacidade preditiva é ou não devida ao acaso e o limite inferior não deve ser menor 

que 0,50 (SCHISTERMAN et al., 2001). As diferenças entre os valores de AUC dos 

indicadores antropométricos foram comparadas usando o teste não paramétrico 

(DeLONG et al., 1988). A sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo 

(VPP), valor preditivo negativo (VPN), razão de verossimilhança positiva (LR+) e 

razão de verossimilhança negativa (LR-) de todos os melhores pontos de corte dos 

indicadores antropométricos foram calculados para identificar a aptidão 

cardiorrespiratória.  

As associações entre baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória e valores 

elevados dos indicadores antropométricos de gordura corporal estimado pelos 

pontos de corte calculados neste estudo, foi analisada pela regressão logística 

binária e expresso com razão de chance e intervalo de confiança de 95%. Foi 

construído um modelo para cada indicador antropométrico em separado, ajustado 

pelos fatores sociodemográficos (cor da pele, idade e nível econômico), pelo nível 

de atividade física e pela maturação sexual. Ou seja, cada modelo, foi ajustado por 

um indicador antropométrico, pois se fossem construídos modelos com mais de um 

indicador antropométrico, o modelo de regressão apresentaria multicolinearidade 

(SILVA et al., 2013). O nível de atividade física e a maturação sexual foram 

utilizados nos modelos de regressão como variáveis controle porque o consumo de 

oxigênio é influenciado pelo crescimento e desenvolvimento corporal, respondendo 

de maneira diferente nos estágios da maturação sexual (MALINA et al., 2009). Além 

disso, o consumo máximo de oxigênio está diretamente relacionado ao nível de 

atividade física, considerando que a prática insuficiente de atividade física ou 

atividades de baixa intensidade são insuficientes para atingir limiar necessário para 

ocorrer adaptações cardiovasculares que aumentem o consumo máximo de oxigênio 
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(STANKOV, 2012). Todas as análises foram realizadas estratificadas por sexo. O 

software utilizado foi o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 

22.0. 

 

RESULTADOS 

 

Dos 1.132 alunos analisados, 253 foram excluídos das análises por não 

realizarem o teste de aptidão cardiorrespiratória, totalizando 879 alunos com média 

de 16,22 ± 1,14 anos. A média do perímetro da cintura e do VO2máx, foi 

significativamente maior nos meninos. A média das dobras cutâneas investigadas e 

do percentual de gordura estimado foi significativamente maior nas meninas (Tabela 

1). A prevalência de baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória foi de 85,3% e 

89,4% para os meninos e meninas, respectivamente (Figura 1). 

Em ambos os sexos, todos os indicadores antropométricos de gordura 

corporal mostraram poder discriminatório significativo para baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória (isto é, AUC > 0,5), sendo que, os indicadores antropométricos 

que apresentaram maior AUC em ambos os sexos foram as dobras cutâneas 

analisadas de forma isolada ou com somatórios e o percentual de gordura corporal 

estimado pelas diferentes equações (Tabela 2). 

Para o sexo masculino, a dobra cutânea do tríceps foi o indicador 

antropométrico que apresentou o maior valor de sensibilidade (67,0%). Em relação 

aos valores de especificidade, a dobra cutânea subescapular (66,0%), o somatório 

das dobras cutâneas do tríceps e subescapular (66,0%), o percentual de gordura 

corporal analisado pela equação de Boileau (1985) (66,0%) e de Slaughter (1988) 

(66,0%) foram os indicadores antropométricos que apresentaram os maiores valores 

(Tabela 2). 

Para o sexo feminino, o somatório das dobras cutâneas do tríceps e 

subescapular e o somatório das dobras cutâneas do tríceps, subescapular e 

suprailíaca foram os indicadores antropométricos que apresentaram os maiores 

valores de sensibilidade (67,0%). Os maiores valores de especificidade foram do 

percentual de gordura corporal analisado pela equação de Boileau (1985) (71,5%) e 

o percentual de gordura corporal analisado pela equação de Lohman (1986) 

(71,5%). 
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A Tabela 3 apresenta a associação entre baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória e os indicadores antropométricos que foram categorizados com 

os pontos de corte da Tabela 2. Aqueles meninos que apresentaram valores acima 

do ponto de corte estipulado para a dobra cutânea subescapular (OR: 3,67; CI: 1,86-

7,26), dobra cutânea suprailíaca (OR: 2,78; CI: 1,45-5,35), somatório das dobras do 

tríceps e subescapular (OR: 2,72; CI: 1,41-5,22), somatório das dobras do tríceps, 

subescapular e suprailíaca (OR: 1,93; CI: 1,01-3,67), percentual de gordura corporal 

analisado pela equação de Boileau (1985) (OR: 2,75; CI: 1,43-5,29), percentual de 

gordura corporal analisado pela equação de Lohman (1986) (OR: 2,39; CI: 1,24-

4,62) e percentual de gordura corporal analisado pela equação de Slaughter (1988) 

(OR: 2,20; CI: 1,13-4,27), apresentaram maiores chances de terem baixos níveis de 

aptidão cardiorrespiratória. As meninas que apresentaram valores acima do ponto 

de corte estipulado neste estudo para a dobra cutânea do tríceps (OR: 1,88; CI: 

1,15-3.08), somatório das dobras do tríceps e subescapular (OR: 1,84; CI: 1,12-

3,01), percentual de gordura corporal analisado pela equação de Boileau (1985) 

(OR: 1,78; CI: 1,09-2,90) e percentual de gordura corporal analisado pela equação 

de Lohman (1986) (OR: 1,86; CI: 1,14-3,05), apresentaram maiores chances de 

terem baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. Além disso, as meninas que 

apresentaram valores acima do ponto de corte para a relação cintura/estatura 

tiveram menores chances (OR: 0,67; CI: 0,37-0,85) de terem baixos níveis de 

aptidão cardiorrespiratória. 

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo demonstrou que todos os indicadores antropométricos de gordura 

corporal obtiveram poder discriminatório significativo para os baixos níveis de 

aptidão cardiorrespiratória, sendo que as dobras cutâneas analisadas de forma 

isolada ou com somatórios e o percentual de gordura estimado pelas diferentes 

equações que utilizam dobras cutâneas como variáveis preditoras apresentaram as 

maiores AUC’s.  

Os pontos de corte encontrado no presente estudo para sexo masculino e 

feminino, respectivamente para as dobras cutâneas tricipital foram 9,0 mm, 16,0 

mm, dobra cutânea subescapular 9,0 mm, 12,5 mm e dobra cutânea suprailíaca 10,5 
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mm, 18,5 mm, para discriminar baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória foram 

semelhantes aos pontos de corte propostos pela Word Health Organization para 

obesidade realizado com adolescentes de vários países (Brasil, Estados Unidos, 

Gana, Índia, Noruega e Omã) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Os 

pontos de corte da WHO elaborados por meio curvas percentílicas e z-score para o 

sexo masculino e feminino, respectivamente, para dobra cutânea tricipital foram 10 

mm e 16,9 mm e dobra cutânea subescapular de 9,8 mm e 18,0 mm (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2007). Neste sentido, os pontos de corte para as dobras 

cutâneas sugeridos no presente estudo estão em conformidade com padrões 

internacionais e devem ser utilizados, uma vez que o tecido subcutâneo apresenta 

elevada quantidade de adipócitos, e por essa razão apresenta intensa atividade 

endócrina e metabólica (BRAND et al., 2019).  

 No presente estudo, o ponto de corte de IMC para detectar baixos níveis de 

aptidão cardiorrespiratória em ambos os sexos foi de 21,0 kg/m². A World Health 

Organization, o International Obesity Task Force (IOTF) e o Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) apresentaram pontos corte de IMC, conforme sexo e 

idade (DE ONIS et al., 2007; COLE et al., 2000; KUCZMARSKI et al. 2002).  Os 

valores de IMC da World Health Organization de sobrepeso para o sexo masculino 

conforme idade foram de 22,9 kg/m² (14 anos) a 25,0 kg/m² (19 anos) e para o sexo 

feminino, foram de 21,9 kg/m² (14 anos) até 25,6 kg/m² (19 anos) (DE ONIS et al., 

2007). Os pontos de corte de IMC para sobrepeso estipulado pelo IOTF para o sexo 

masculino foram de 22,62 kg/m² (14 anos) até (25,0 kg/m² (18 anos) e para o sexo 

feminino foram 23,34 kg/m² (14 anos) até 25,0 kg/m² (18 anos) (COLE et al., 2000). 

Em relação aos pontos de corte do CDC para sobrepeso, têm-se os seguintes 

valores para o sexo masculino 22,68 kg/m² (14 anos) até 26,16 kg/m² (19 anos) e 

feminino, 24,62 kg/m² (14 anos) até 25,65 kg/m² (19 anos) (KUCZMARSKI et al. 

2002).  Os pontos de corte estipulados pela World Health Organization, IOTF e CDC 

são divergentes ao do presente estudo. Esta é uma evidência de que os padrões de 

crescimento não são semelhantes entre as crianças e adolescentes em todo o 

mundo e que as disparidades devido à genética, etnia, aspectos culturais e sociais 

parecem existir (OLIVEIRA et al., 2018). Deste modo, recomenda-se para 

adolescentes brasileiros, o uso dos pontos de corte de IMC do presente estudo para 

identificação de baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. 
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No que diz respeito aos pontos de corte de perímetro da cintura para baixos 

níveis de aptidão cardiorrespiratória, os valores estipulados neste estudo foram de 

72 cm para meninos e 67 cm para meninas. Diferentes pontos de cortes de 

perímetro da cintura para obesidade foram identificados em estudo realizado com 

580 crianças e adolescentes da Nova Zelândia, em que se verificaram valores que 

variavam de acordo com a faixa etária de 14 a 19 anos para meninos (79 cm a 88,4 

cm) e meninas (77 cm a 80,1 cm) (TAYLOR et al., 2000). Em adolescentes 

brasileiros (15 a 17 anos) também foram propostos pontos de corte de perímetro da 

cintura para obesidade, conforme o sexo masculino (75,7cm) e feminino (67,7cm) 

(PELEGRINI et al., 2015). Pesquisa realizada na Ásia apresentou pontos de corte do 

perímetro da cintura para síndrome metabólica de 90 cm para meninos e 80 cm para 

meninas (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2007). No Brasil, estudo 

realizado com adolescentes de 12 a 20 anos também demonstrou pontos de corte 

para síndrome metabólica, conforme sexo e faixa etária, com valores para o sexo 

masculino de 77,2cm (12 a 15 anos) e 83,3cm (16 a 20 anos) e para o sexo 

feminino, valores de 75,8 cm (12 a 15 anos e 78,1 cm (16 a 20 anos) (OLIVEIRA et 

al., 2018). O uso destes pontos de corte implicaria em muitas pessoas sendo 

classificadas incorretamente, ocasionando muitos falsos negativos, uma vez que os 

pontos de corte identificados nos participantes do presente estudo foram menores. 

Em regiões geográficas distintas, existem diferenças na distribuição de gordura 

abdominal, que podem ser ocasionadas, devido à variabilidade de comportamentos 

individuais como hábitos alimentares, de tempo sedentário e de atividade física 

(MALINA et al, 2009). Dessa forma, acredita-se que os pontos de corte identificados 

pela presente pesquisa possam ser mais apropriados para nossa população. Porém, 

é importante frisar que, o objetivo dos estudos citados anteriormente, não foi o 

mesmo do presente estudo. O objetivo do presente estudo foi identificar pontos de 

corte para aptidão cardiorrespiratória e o dos demais estudos foi propor pontos de 

corte para a obesidade e síndrome metabólica. 

 O ponto de corte para razão cintura-estatura para identificar baixos níveis de 

aptidão cardiorrespiratória em ambos os sexos foi de 0,40. Estudos realizados com 

adolescentes italianos (KRUGER et al., 2013) e africanos (PAPALIA et al., 2013) 

descobriram que o melhor valor diagnóstico de razão cintura-estatura para risco 

metabólico foi de 0,41. Em adolescentes japoneses foi evidenciado o valor de 0,46 
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de razão cintura-estatura para gordura corporal (FUJITA et al., 2011). No estudo de 

Oliveira et al. (OLIVEIRA et al., 2018) que desenvolveram pontos de corte para 

razão cintura-estatura para adolescentes brasileiros (12 a 20 anos) foram 

identificados valores de razão cintura-estatura de 0,46 a 0,48 para o sexo masculino 

e feminino. Outra pesquisa desenvolvida no Brasil com adolescentes de 15 a 17 

anos apresentou valores de pontos de corte para razão cintura-estatura de 0,43 para 

o sexo masculino e 0,41 para o sexo feminino (PELEGRINI et al., 2015).  A 

recomendação de saúde pública é que seja utilizado o ponto de corte de 0,50 para 

razão cintura-estatura em ambos os sexos (TAYLOR et al., 2000). No entanto, no 

período da puberdade ocorre crescimento alométrico, em que os ganhos de estatura 

corporal e perímetro da cintura podem não ser paralelos, suscitando valores 

inferiores à recomendação de saúde pública (STUPNICKI et al., 2013). Deste modo, 

os pontos de corte de razão cintura-estatura evidenciados neste poderão ser 

utilizados na população adolescente.   

Em relação aos pontos de corte para somatório de dobras cutâneas e para 

percentual de gordura corporal encontrados no presente estudo, destacam-se que 

os valores para somatório do tríceps e subescapular nos meninos foi de 17,5mm e 

em meninas de 28,0mm. Estudo com adolescentes de 11 a 17 anos dos Estados 

Unidos da América (EUA) apresentou pontos de corte para somatório de tríceps e 

subescapular, por sexo masculino (28,0mm) e feminino (31,0mm) (LOHMAN et al., 

1986). Os valores de pontos de corte de somatório de tríceps e subescapular 

também foram evidenciados em adolescentes da Colômbia, de acordo com o sexo e 

faixa etária de 14 a 17 anos, com valores para o sexo masculino (25,0mm até 

28,0mm) e feminino (36,0mm a 40,0mm) (RAMIREZ-VÉLEZ et al., 2016). O uso da 

soma de valores absolutos das dobras cutâneas pode se tornar interessante 

discriminador de baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória, na medida em que 

minimiza os vieses presentes em equações preditivas de composição corporal, além 

de sugerir valores que demonstram equilíbrio/desequilíbrio da distribuição da 

gordura corporal (RAMÍREZ-VÉLEZ et al., 2016).  

Hormônios sexuais endógenos que atuam no período da adolescência, o 

estrogênio e testosterona são produzidos pelos dois sexos, mas de forma diferente 

(ORTEGA et al., 2008). Por um lado, há maior produção de estrogênio no sexo 

feminino; sendo ele facilitador para o acúmulo de tecido adiposo, culminando em 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ram%26%23x000ed%3Brez-V%26%23x000e9%3Blez%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27669294
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maior concentração de gordura em meninas (ORTEGA et al., 2008). Por outro lado, 

há maior produção de testosterona no sexo masculino, sendo ele um determinante 

para o desenvolvimento da massa muscular, possibilitando maior concentração de 

massa músculo-esquelética nos meninos (ORTEGA et al., 2008). Esse é um fato 

que colabora para que os pontos de corte obtidos no presente estudo, para a 

maioria dos indicadores antropométricos, sejam maiores para as meninas.  

O presente estudo encontrou diferentes pontos de cortes para os indicadores 

antropométricos analisados com capacidade de discriminar baixa/alta aptidão 

cardiorrespiratória em adolescentes. Ao classificar os adolescentes conforme os 

pontos de corte estipulados para o somatório das dobras cutâneas do tríceps e 

subescapular e percentual de gordura corporal, eles apresentaram maiores chances 

de baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. Um estudo de revisão sistemática 

com meta-análise reportou que as dobras cutâneas (tríceps e subescapular) 

presentes nas equações de Boileau (1985) e Lohman (1986) foram reportadas como 

medidas acuradas, quando acima dos pontos de corte, para identificação de baixos 

níveis de aptidão cardiorrespiratória (RUIZ et al., 2016). Uma possível explicação 

refere-se ao fato de que os tecidos subcutâneos apresentam duas a três vezes mais 

chance de secretar o hormônio leptina, responsável pela quantidade de gordura no 

corpo (BRAND et al., 2019). Essa maior quantidade de gordura subcutânea no corpo 

tende a resultar em maior dificuldade de movimentos por parte dos sujeitos que a 

possui, o que acarreta fadiga precoce em atividades aeróbias, reduzindo 

desempenho em testes físicos (GORAN et al., 2000).   

Ainda no sexo feminino, meninas que apresentaram valores acima do ponto 

de corte para a razão cintura-estatura tiveram menores chances de terem baixos 

níveis de aptidão cardiorrespiratória. Possível justificativa refere-se ao fato de que 

meninas em estágios maturacionais mais avançados (pós-púberes) dos 15 aos 19 

anos (faixa etária do presente estudo) têm maior predisposição à deposição de 

gordura gluteofemoral do que na região da cintura (POULOS et al., 2010) A gordura 

gluteofemoral é  positivamente associada aos níveis plasmáticos de ácido ascórbico 

que contribui na absorção de ferro, essencial para a correta oxigenação dos tecidos, 

diminuindo o estresse oxidativo pela redução de espécies reativas ao oxigênio, 

contribuindo para melhores níveis de aptidão cardiorrespiratória (MALINAet al, 

2009).  
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As limitações do estudo incluem o delineamento transversal do estudo que 

impossibilita relações de causa e efeito entre as variáveis e o fato da aptidão 

cardiorrespiratória ter sido estimada por meio de teste submáximo considerando que 

o uso de protocolos submáximos para estimativa da aptidão cardiorrespiratória, tem 

menor precisão do que protocolos máximos. Contudo, os testes submáximos são 

mais práticos para aplicar em amostras com maior número de indivíduos (SILVA et 

al., 2016). Ademais, testes indiretos submáximos utilizando a frequência cardíaca, 

podem ser formas de avaliar o VO2máx dos adolescentes com baixa aptidão física 

ou que não suportam a realização de testes de esforço máximo (GORAN et al., 

2000). Além disso, algumas comparações entre pontos de corte foram realizadas 

com estudos que não obtiveram o mesmo objetivo que a presente pesquisa. Porém, 

até o presente momento, não foi identificado estudo que analisou pontos de corte de 

indicadores antropométricos de gordura corporal para baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória. 

Dentre os pontos fortes deste estudo têm-se a contribuição significativa para 

esta área porque apresenta indicadores antropométricos isolados (dobra cutânea do 

tríceps, dobra cutânea subescapular, dobra cutânea suprailíaca, perímetro da 

cintura), índices antropométricos (IMC e razão cintura/estatura), somatórios de 

diferentes indicadores (somatório das dobras do tríceps e subescapular e somatório 

das dobras do tríceps, subescapular e suprailíaca) e equações de predição do 

percentual de gordura corporal (BOILEAU et al., 1985; LOHMAN et al., 1986; 

SLAUGHTER et al., 1988) como discriminadores de baixa aptidão cardiorrespiratória 

em adolescentes. Ademais, outro ponto forte foi que este estudo trouxe as 

associações entre baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória e valores elevados 

dos indicadores antropométricos de gordura corporal estimado pelos pontos de corte 

com respectivas razões de chances, levando em consideração possíveis fatores de 

confusão, como os sociodemográficos (cor da pele, idade e nível econômico), nível 

de atividade física e maturação sexual, possibilitando maior fidedignidade ao modelo 

de regressão.  

Pode-se concluir que todos os indicadores antropométricos de gordura 

corporal obtiveram poder discriminatório significativo para os baixos níveis de 

aptidão cardiorrespiratória em ambos os sexos. Além disso, os adolescentes que 

foram classificados com excesso de gordura corporal a partir dos pontos de corte 
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estipulados pelo somatório das dobras cutâneas do tríceps e subescapular, 

percentual de gordura corporal analisado pela equação de Boileau (1985) e Lohman 

(1986), apresentaram maiores chances de terem baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória. No sexo masculino, valores acima dos pontos de corte de dobras 

cutâneas isoladas (subescapular e suprailíaca), somatório das dobras (tríceps, 

subescapular e suprailíaca) e percentual de gordura corporal pela equação de 

Slaughter (1988), apresentaram maiores chances de terem baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória. No sexo feminino, valores acima dos pontos de corte estipulados 

pela dobra cutânea do tríceps, apresentaram maiores chances de terem baixos 

níveis de aptidão cardiorrespiratória. Ainda no sexo feminino, valores acima do ponto 

de corte para a razão cintura/estatura, tiveram menores chances de terem baixos 

níveis de aptidão cardiorrespiratória.  

 

Aplicações práticas  

 

Estes indicadores, índices e equações antropométricas podem ser utilizados 

como alternativa simples, rápida e de baixo custo por profissionais da área da saúde 

na prática clínica e por professores no âmbito escolar, como triagem para 

identificação de baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. Em caso de escolha de 

qual indicador antropométrico utilizar, indica-se o IMC e o perímetro da cintura por 

serem de maior viabilidade, facilidade e otimização do tempo.   
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Figura 1. Prevalência da aptidão cardiorrespiratória dos adolescentes. 
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Tabela 1. Média e desvio padrão da amostra total e estratificada por sexo da idade, estatura, massa corporal, 
indicadores antropométricos e VO2max de adolescentes. 

 Amostra total Masculino Feminino p-valor Cohen's 
d 

Variáveis            M±DS              M±DS              M±DS   
Idade (anos 16.22±1.14 16.28±1.19 16.16±1.10 0.15 0.10 
Estatura (cm) 166.56±8.81 172.59±7.35 161.17±6.09 <0.01* 1.69 
Massa corporal (kg) 61.67±12.20 65.43±12.07 58.31±11.32 0.25 0.60 
IMC (kg/m2) 22.16±3.72 21.89±3.44 22.41±3.95 0.25 0.14 
TR (mm) 14.94±7.34 10.75±5.13 18.70±6.99 <0.01* 1.29 
SE (mm) 13.32±6.73 10.76±4.86 15.60±7.33 <0.01* 0.77 
ΣTR+SE (mm) 28.26±13.49 21.51±9.53 34.30±13.66 <0.01* 1.08 
Equação de Boileau 23.05±7.42 18.02±5.87 27.57±5.51 <0.01* 1.67 
Equação de Lohman 21.21±7.53 15.99±5.87 25.89±5.52 <0.01* 1.73 
Equação de Slaughter 22.82±10.57 15.69±8.32 29.23±7.96 <0.01* 1.66 
VO2max (ml/kg/min) 38.80±5.83 42.68±5.34 35.33±3.66 <0.01* 1.60 
M: média; DS: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; TR: dobra do tríceps; SE: dobra subescapular; 
ΣTR + SE: somatório das dobras do triceps e subescapular; VO2max: consumo máximo de oxigênio; *p≤0.05 
(Teste t de Student). 
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Tabela 2. Propriedades diagnósticas de indicadores antropométricos de adiposidade corporal para discriminar a aptidão cardiorrespiratória de adolescentes. 

 AUC 
(95% IC) 

Ponto de 
corte 

Sensibilidade 
 (95% IC) 

Especificidade  
(95% IC) 

LR+ LR- PPV NPV p-valor 

MASCULINO  
TR (mm) 0.7 (0.6-0.7) † 9.0 60.5 (55.1-65.6) 64.0 (50.6-75.8) 1.7 0.6 15.7 93.6 <0.01 
SE (mm) 0.7 (0.6-0.7) ‡ § † 9.0 67.0 (61.5-71.6) 66.0 (52.3-77.3) 1.9 0.5 17.7 94.7 <0.01 
SI mm)  0.7 (0.7-0.8) ‡§ † 10.5 63.7 (58.5-68.8) 63.9 (50.6-75.8) 1.7 0.6 16.4 94.1 <0.01 
IMC(kg/m2)  0.6 (0.6-0.7) 21.0 60.5 (55.1-65.6) 56.0 (42.4-68.5) 1.4 0.7 13.2 92.7 <0.01 
PC (cm) 0.6 (0.6-0.7) 72.0 56.0 (50.3-60.9) 56.0 (42.4-68.5) 1.2 0.8 12.3 91.9 <0.01 
RCEst  0.6 (0.5-0.6) 0.4 59.3 (54.0-64.5) 56.0 (42.4-68.5) 1.3 0.7 13.0 92.5 <0.01 
ΣTR+SE (mm) 0.7 (0.6-0.7) ‡ § † 17.5 63.0 (57.4-67.8) 66.0 (52.3-77.3) 1.8 0.6 16.8 94.1 <0.01 
ΣTR+SE+SI (mm) 0.7 (0.7-0.8) ‡ § † 28.5 62.0 (56.6-66.9) 61.0 (47.3-72.9) 1.6 0.6 14.9 93.5 <0.01 
%G (Equação de Boileau) 0.7 (0.7-0.7) ‡ § † 15.5 65.0 (59.5-69.7) 66.0 (52.3-77.3) 1.9 0.5 17.3 94.4 <0.01 
%G (Equação de Lohman) 0.7 (0.7-0.7)* ‡ § † 14.0 60.0 (54.6-65.0) 67.2 (54.0-78.7) 1.8 0.6 16.9 93.8 <0.01 
%G (Equação de Slaughter) 0.7 (0.7-0.7)* ‡ § † 13.0 61.0 (55.4-65.9) 66.0 (53.3-77.3) 1.8 0.6 16.4 93.8 <0.01 

FEMININO  
TR (mm) 0.7 (0.6-0.7) § † 16.0 64.0 (59.0-68.5) 67.3 (52.5-80.1) 2.0 0.5 17.9 94.4 <0.01 
SE (mm) 0.7 (0.7-0.7) ‡ § † 12.5 64.0 (58.8-68.3) 67.3 (52.5-80.1) 1.9 0.5 17.6 94.2 <0.01 
SI mm)  0.7 (0.7-0.7) ‡ § † 18.5 63.0 (58.0-67.6) 67.3 (52.5-80.1) 1.9 0.5 17.6 94.2 <0.01 
IMC(kg/m2)  0.6 (0.6-0.7) 21.0 60.0 (55.1-64.7) 55.1 (40.2-69.3) 1.3 0.7 12.9 92.5 <0.01 
PC (cm) 0.6 (0.6-0.7) 67.0 57.0 (51.9-61.7) 61.2 (46.2-74.8) 1.5 0.7 14.0 92.7 <0.01 
RCEst  0.6 (0.6-0.7) 0.4 60.0 (54.9-64.5) 61.2 (46.2-74.8) 1.5 0.7 14.6 93.2 <0.01 
ΣTR+SE (mm) 0.7 (0.7-0.7) * ‡ § † || 28.0 67.0 (62.2-71.5) 69.3 (54.6-81.7) 2.2 0.5 19.6 95.0 <0.01 
ΣTR+SE+SI (mm) 0.7 (0.7-0.8) ‡ § † 45.5 67.0 (62.0-71.3) 63.2 (48.3-76.6) 1.8 0.5 16.8 94.5 <0.01 
%G (Equação de Boileau) 0.7 (0.7-0.7) ‡ § † 26.0 64.0 (59.0-68.5) 71.5 (56.7-83.4) 2.2 0.5 19.9 94.7 <0.01 
%G (Equação de Lohman) 0.7 (0.7-0.7) ‡ § † 24.0 66.0 (61.5-70.8) 71.5 (56.7-83.4) 2.3 0.5 20.5 95.0 <0.01 
%G (Equação de Slaughter) 0.7 (0.7-0.7) ‡ § † 26.0 66.0 (60.8-70.1) 65.3 (50.4-78.3) 1.9 0.5 17.3 94.5 <0.01 
AUC – Área sob a curva ROC; IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; RCEst: Razão cintura/estatura; TR: dobra cutânea do tríceps; SE: 
dobra cutânea do subescapular; SI: dobra cutânea suprailíaca; ΣTR + SE: somatório das dobras do triceps e subescapular; ΣTR + SE + SI: somatório das 
dobras do triceps, subscapular e suprailíaca; VO2max: consume máximo de oxigênio; * AUC maior que TR; † AUC maior que RCEst; ‡ AUC maior que IMC; § 
AUC maior que PC; || AUC maior que %G (Equação de Boileau); 95% I - 95% de interval de confiança; LR + - razão de verossimilhança positiva; LR- razão de 
verossimilhança negativa; PPV – valores preditivos positivos; NPV – valores preditivos negativos. 
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Tabela 3.  Associação entre baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória de acordo com os pontos de corte propostos por este 
estudo para meninos e meninas. 
 MASCULINO FEMININO 
 Análise bruta Análise ajustava† Análise bruta Análise ajustava† 
 OR (95%IC) OR (95%IC) OR (95%IC) OR (95%IC) 
TR (mm) 2.85 (1.60-5.07) 1.88 (0.98-3.60) 1.85 (1.20-2.85) 1.88 (1.15-3.08) 
SE (mm) 3.92 (2.17-7.08) 3.67 (1.86-7.26) 1.76 (1.14-2.71) 1.37 (0.84-2.25) 
SI mm)  3.34 (1.89-5.92) 2.78 (1.45-5.35) 1.60 (1.04-2.46) 1.18 (0.72-1.94) 
IMC(kg/m2)  1.99 (1.15-3.45) 0.58 (0.30-1.11) 0.95 (0.61-1.47) 0.78 (0.47-1.30) 
PC (cm) 1.46 (0.85-2.52) 1.59 (0.30-1.11) 0.98 (0.63-1.51) 0.76 (0.46-1.26) 
RCEst  1.57 (0.86-2.86) 1.43 (0.69-2.96) 0.85 (0.52-1.39) 0.67 (0.37-0.85) 
ΣTR+SE (mm) 3.49 (1.97-6.17) 2.72 (1.41-5.22) 1.97 (1.27-3.04) 1.84 (1.12-3.01) 
ΣTR+SE+SI (mm) 2.50 (1.43-4.36) 1.93 (1.01-3.67) 1.41 (0.91-2.19) 1.16 (0.70-1.92) 
%G (Equação de Boileau) 3.53 (1.99-6.25) 2.75 (1.43-5.29) 1.90 (1.23-2.92) 1.78 (1.09-2.90) 
%G (Equação de Lohman) 3.06 (1.72-5.44) 2.39 (1.24-4.62) 2.00 (1.29-3.09) 1.86 (1.14-3.05) 
%G (Equação de Slaughter) 3.10 (1.72-5.59) 2.20 (1.13-4.27) 1.54 (1.00-2.38) 1.52 (0.93-2.48) 
OR: razão de chance; 95% IC: intervalo de confiança de 95%; † Análise ajustada por idade, cor da pele, nível socioecônomico, 
nível de atividade física e maturação sexual. 
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2 CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

Este estudo destaca-se por ter analisado a aptidão aeróbia e a associação 

com diferentes indicadores antropométricos de adisposidade corporal. Além disso, a 

quantidade de indicadores antropométricos que foi analisada para identificar 

possíveis associações com a aptidão aeróbia em estudantes, foi escolhida com o 

intuito de trazer maior panorama dos diferentes locais de gordura corporal que são 

mais sensíveis a modificações com o aprimoramento da aptidão aeróbia. 

Algumas limitações devem ser enfatizadas. A inclusão das equações de 

predição do percentual de gordura corporal foi realizada apenas no artigo I, IV e V, 

não podendo assim, compará-las com os demais indicadores antropométricos 

utilizados nos estudos II e III. Esse fato aconteceu, pois, os revisores de algumas 

revistas solicitaram. O teste mCAFT utilizado para avaliar a aptidão aeróbia dos 

estudantes foi validado para pessoas na faixa etária de 15 a 69 anos, e este estudo 

compreendeu a faixa etária de 14 a 19 anos. Porém, dos 879 jovens que foram 

investigados, 5,8% tinham 14 anos de idade, sendo que a maioria destes (73%) 

estava em média há 90 dias para completar 15 anos.  

A meta-análise realizada auxiliou na identificação de estudos que 

abrangessem aptidão aeróbia associada a indicadores antropométricos de 

adiposidade corporal em adolescentes. Apesar de a literatura apresentar evidências 

da associação entre indicadores antropométricos de adiposidade corporal e 

VO2máx, este estudo pode responder a lacuna sobre a distribuição da gordura 

corporal associada ao VO2máx.  Os achados demonstraram a existência de 

associação negativa entre aptidão aeróbia (avaliada pelo teste Shuttle Run 20 

metros por meio do VO2máx) e percentual de gordura, IMC e perímetro da cintura 

dos adolescentes e, associação negativa entre aptidão aeróbia avaliada pelo teste 

Shuttle Run 20 metros (por meio do número de voltas) e percentual de gordura 

corporal. Assim, parece que independentemente do tipo de indicador antropométrico 

utilizado para analisar a localidade de depósito de gordura corporal (IMC, perímetro 

da cintura e percentual de gordura corporal), existe associação inversa entre 

adiposidade corporal e VO2máx. 

No estudo da identificação de quais indicadores antropométricos de gordura 

corporal estariam associados a aptidão aeróbia, demonstrou-se que, com exceção 
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do índice de conicidade para as meninas, todos os indicadores antropométricos 

estudados (IMC, perímetro da cintura, RCEst, somatório das dobras do tríceps e 

subescapular e somatório das dobras do tríceps, subescapular e suprailíaca) tiveram 

poder de explicar a variação no VO2máx dos adolescentes, sendo que o somatório 

das dobras cutâneas do tríceps, subescapular e suprailíaca foi o que obteve o 

melhor poder de explicação do desempenho aeróbio dos jovens.  

A pesquisa sobre os clusters de indicadores antropométricos associados aos 

níveis de VO2máx em adolescentes afirmou que, à medida que se aumentava em 

uma unidade do VO2máx dos adolescentes diminuíam as chances de apresentarem 

simultaneamente três ou mais indicadores antropométricos de gordura corporal em 

excesso, independente de fatores biológicos, econômicos e do estilo de vida.  

O quarto estudo realizado para verificar a associação entre o percentual de 

gordura corporal analisado por três equações preditivas que utilizam medidas 

antropométricas (Lohman, Boileau e Slaughter) com VO2máx e estimar a capacidade 

de explicação dessas equações na variação do VO2máx em adolescentes, 

identificou relação inversa entre o percentual de gordura corporal estimado por 

diferentes equações antropométricas com o VO2max dos adolescentes. Ou seja, 

todas as equações antropométricas de predição do percentual de gordura corporal 

foram capazes de explicar a variação no VO2máx dos adolescentes do presente 

estudo. Os modelos com as equações de Boileau e Lohman foram os que obtiveram 

maior poder explicativo para o VO2máx no sexo masculino. Para o sexo feminino, o 

modelo com a equação antropométrica de Slaughter foi o que obteve maior poder 

explicativo para o VO2máx.  

Por fim, o último estudo verificou o poder discriminatório de indicadores 

antropométricos de gordura corporal [(índice de massa corporal, perímetro da 

cintura, razão cintura/estatura, dobra cutânea do tríceps, dobra cutânea 

subescapular, dobra cutânea suprailíaca, somatório das dobras do tríceps e 

subescapular, somatório das dobras tríceps, subescapular e suprailíaca, percentual 

de gordura corporal analisado pela equação de Lohman, de Slaughter e de Boileau] 

para baixos níveis de aptidão aeróbia e verificou a associação entre os pontos de 

corte criados com baixos níveis de aptidão aeróbia em adolescentes. Os resultados 

demonstraram que em ambos os sexos, os adolescentes que foram classificados 

com excesso de gordura corporal a partir dos pontos de corte estipulados pelo 
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somatório das dobras cutâneas do tríceps e subescapular, percentual de gordura 

corporal analisado pela equação de Boileau e Lohman, apresentaram maiores 

chances de terem baixos níveis de aptidão aeróbia. No sexo masculino, valores 

acima dos pontos de corte de dobras cutâneas isoladas (subescapular e 

suprailíaca), somatório das dobras (tríceps, subescapular e suprailíaca) e percentual 

de gordura corporal pela equação de Slaughter, apresentaram maiores chances de 

terem baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. No sexo feminino, valores acima 

dos pontos de corte estipulados pela dobra cutânea do tríceps, apresentaram 

maiores chances de terem baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória. Ainda no 

sexo feminino, valores acima do ponto de corte para a RCest, tiveram menores 

chances de terem baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória.  

Pode-se identificar que o excesso de adiposidade corporal é fator 

influenciador do desempenho aeróbio, pois esteve associado negativamente a 

aptidão aeróbia nos achados dos cinco artigos construídos neste estudo. Além 

disso, os indicadores, índices e equações antropométricas avaliados neste estudo 

podem ser utilizados como alternativa simples, rápida e de baixo custo por 

profissionais da área da saúde na prática clínica e por professores no âmbito 

escolar, como triagem para identificação de baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória. Notou-se que, especificamente para o percentual de gordura 

corporal e para o somatório das dobras do tríceps e subescapular, ambos os 

indicadores antropométricos estiveram associados em mais de um estudo, o que 

demonstra viabilidade na utilização desses indicadores quando associado a aptidão 

aeróbia. Além desses, indica-se a utilização do IMC e o perímetro da cintura por 

serem de maior facilidade e otimização do tempo.   

A fim de propor ações efetivas é necessário entender que a adiposidade 

corporal foi prejudicial quando relacionada a aptidão aeróbia na população 

adolescente da cidade de São José, SC, o que alerta para possíveis consequências 

e danos para a saúde como predisposição ao desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares. Ademais, ambos os fatores, adiposidade corporal e aptidão 

aeróbia, são considerados modificáveis. Assim, diferentes níveis de ações que 

visam à saúde dos estudantes podem ser usados para reverter essa situação. 

Programas efetivos de intervenção que priorizem a promoção e manutenção de 

níveis satisfatórios de aptidão aeróbia são necessários, principalmente incentivando 
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a prática de atividade física e a reeducação alimentar para diminuição do excesso de 

adiposidade corporal dos estudantes. 
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APÊNDICE A – Termo de Assentimento 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE DESPORTOS 
DEPARTAMENTO DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

TERMO DE ASSENTIMENTO 
 
Prezado(a) Aluno(a), 
 
O Departamento de Educação Física da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) em 

parceria com a Secretaria de Educação do Estado de Santa Catarina estão realizando uma pesquisa 
sobre as condições de saúde de estudantes do ensino médio matriculados nas escolas estaduais da 
cidade de São José, SC, Brasil.  

A pesquisa é intitulada “GUIA BRASILEIRO DE AVALIAÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA 
RELACIONADA À SAÚDE E HÁBITOS DE VIDA – ETAPA I”, cujos objetivos são: 1) desenvolver a 
primeira etapa do Guia Brasileiro de Avaliação da Aptidão Física Relacionada à Saúde e Hábitos de 
Vida por meio da proposição de pontos de corte para o teste de aptidão aeróbia que estejam 
baseados na associação dos valores de adiposidade corporal e níveis de pressão arterial sistólica e 
diastólica em adolescentes brasileiros; 2) avaliar os níveis de aptidão aeróbia de adolescentes 
brasileiros; 3) avaliar a adiposidade corporal por meio do índice de massa corporal e medidas de 
dobras cutâneas de adolescentes brasileiros; 4) avaliar os níveis de pressão arterial sistólica e 
diastólica de adolescentes brasileiros; 5) analisar a associação da adiposidade corporal com o 
desempenho no teste de aptidão aeróbia; 6) analisar a associação dos níveis de pressão arterial 
sistólica e diastólica com o desempenho no teste de aptidão aeróbia. A principal justificativa desse 
projeto é que os níveis de atividade física e de aptidão física relacionada à saúde da população do 
Brasil estão diminuindo, independente da faixa etária, o que preocupa os órgãos de saúde e os 
profissionais de Educação Física porque baixos níveis de aptidão física relacionada à saúde estão 
associados ao surgimento de muitas doenças.  

Você está sendo convidado a participar dessa pesquisa. Nessa pesquisa, você responderá 
um questionário com informações a respeito da sua idade, nível econômico e sobre os sues hábitos 
de vida. Além desse questionário, você será submetido a uma avaliação da gordura corporal. Após a 
avaliação da gordura corporal, você será submetido à avaliação da pressão arterial sistólica e 
diastólica e em seguida a um teste de subir e descer em um step de ginástica com duração de três 
minutos.  

Os possíveis riscos em participar da pesquisa são: 1) ao preencher o questionário você pode 
ficar constrangido em repassar as informações que são solicitadas no instrumento, porém destaca-se 
que nenhum risco à saúde esse questionário te causará. Além disso, todas as informações do 
questionário serão mantidas em segredo; 2) em relação a avaliação da gordura corporal, você terá 
que ficar com camiseta e shorts. Essas avaliações serão realizadas inicialmente somente no sexo 
feminino e em seguida no sexo masculino em local reservado na escola. Nenhum risco potencial à 
saúde é observado nesse tipo de avaliação; 3) no teste de subir e descer do step você pode ficar 
suado e um pouco ofegante ao realiza-lo. Porém, tal teste é amplamente utilizado ao redor do mundo 
e nenhum risco em potencial à saúde é observado. 

Os principais benefícios por você participar da pesquisa é que a sua escola terá um perfil das 
condições de saúde de todos os alunos e poderá adotar estratégias para melhorar e/ou manter as 
condições de saúde. Além disso, as informações podem auxiliar a descobrir fatores que estão 
associados ao nível de pressão arterial sistólica e diastólica e ao nível de aptidão aeróbia. A sua 
participação é voluntária, e você poderá deixar de responder a qualquer pergunta do questionário, 
recusar-se a fazer a avaliação de gordura corporal ou o teste de aptidão aeróbia, ou ainda deixar de 
participar da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer problema, prejuízo ou discriminação no 
futuro.Não será feito qualquer pagamento pela sua participação no estudo e todos os procedimentos 
realizados serão inteiramente gratuitos. A qualquer momento vocês ou os seus pais ou responsáveis 
poderão ter acesso aos resultados do estudo. Todas as informações obtidas serão confidenciais, 
identificadas por um número no momento da coleta dos dados e sem menção ao seu nome. Elas 
serão utilizadas exclusivamente para fins de pesquisa.O pesquisador coordenador da pesquisa é o 
Prof. Dr. Diego Augusto antos Silva pertencente à Universidade Federal de Santa Catarina. Com ele 
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o Sr(a) poderá manter contato pelos telefones 3721-8562 ou 3721-6342 ou ainda pelo e-mail 
diego.augusto@ufsc.br 

 
 

 
Professor Diego Augusto Santos Silva 

Coordenador da Pesquisa 
 
 
 
Eu _____________________________________________________________________, 

ACEITO participar da pesquisa GUIA BRASILEIRO DE AVALIAÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA 
RELACIONADA À SAÚDE E HÁBITOS DE VIDA – ETAPA I. 

 
 
 
________________________________________________________ 
Assinatura do aluno(a) 
 
 
 
 
São José, ______/________/2014 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:diego.augusto@ufsc.br
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE DESPORTOS 
DEPARTAMENTO DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Senhores pais ou responsáveis, 
 
O Departamento de Educação Física da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) em 

parceria com a Secretaria de Educação do Estado de Santa Catarina estão realizando uma pesquisa 
sobre as condições de saúde de estudantes do ensino médio matriculados nas escolas estaduais da 
cidade de São José, SC, Brasil.  

A pesquisa é intitulada “GUIA BRASILEIRO DE AVALIAÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA 
RELACIONADA À SAÚDE E HÁBITOS DE VIDA – ETAPA I”, cujos objetivos são: 1) desenvolver a 
primeira etapa do Guia Brasileiro de Avaliação da Aptidão Física Relacionada à Saúde e Hábitos de 
Vida por meio da proposição de pontos de corte para o teste de aptidão aeróbia que estejam 
baseados na associação dos valores de adiposidade corporal e níveis de pressão arterial sistólica e 
diastólica em adolescentes brasileiros; 2) avaliar os níveis de aptidão aeróbia de adolescentes 
brasileiros; 3) avaliar a adiposidade corporal por meio do índice de massa corporal e medidas de 
dobras cutâneas de adolescentes brasileiros; 4) avaliar os níveis de pressão arterial sistólica e 
diastólica de adolescentes brasileiros; 5) analisar a associação da adiposidade corporal com o 
desempenho no teste de aptidão aeróbia; 6) analisar a associação dos níveis de pressão arterial 
sistólica e diastólica com o desempenho no teste de aptidão aeróbia. A principal justificativa desse 
projeto é que os níveis de atividade física e de aptidão física relacionada à saúde da população do 
Brasil estão diminuindo, independente da faixa etária, o que preocupa os órgãos de saúde e os 
profissionais de Educação Física porque baixos níveis de aptidão física relacionada à saúde está 
associado ao surgimento de hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, doenças cardiovasculares e 
outros agravos à saúde. Atrelada a essa situação, não há no Brasil nenhum Guia de avaliação da 
aptidão física relacionada à saúde e de hábitos de vida da população, o que limita a unificação das 
estratégias adotadas pelos profissionais de Educação Física na prática diária para tornar a população 
mais ativa fisicamente. O filho do senhor(a) ou o adolescente cujo o senhor(a) é responsável está 
sendo convidado a participar dessa pesquisa. Nessa pesquisa, o adolescente responderá um 
questionário com informações demográficas, socioeconômicas e de estilo de vida. Além desse 
questionário, o adolescente será submetido a uma avaliação antropométrica que consiste em 
mensuração da gordura corporal por meio do peso, da estatura e da espessura de dobras cutâneas. 
Após a avaliação antropométrica, o adolescente será submetido à avaliação da pressão arterial 
sistólica e diastólica e em seguida ao teste de aptidão aeróbia. O teste de aptidão aeróbia consiste 
em subir e descer um step de ginástica durante três minutos. Os possíveis riscos em participar da 
pesquisa são: 1) ao preencher o questionário socioeconômico, o adolescente pode ficar constrangido 
em repassar as informações que são solicitadas no instrumento, porém destaca-se que nenhum risco 
à saúde o adolescente vai passar por responder o questionário. Além disso, todas as informações do 
questionário serão mantidas em sigilo; 2) em relação as medidas antropométricas, o adolescente terá 
que ficar com camiseta e shorts. Essas avaliações serão realizadas inicialmente somente no sexo 
feminino e em seguida no sexo masculino. Além disso, para as avaliações de dobras cutâneas será 
necessário o avaliador tocar no meu corpo para fazer a mensuração das dobras cutâneas. Nenhum 
risco potencial à saúde é observado nesse tipo de avaliação; 3) no teste de aptidão aeróbia, o 
adolescente terá que subir e descer um step de ginástica na cadência de uma música pré-
selecionada pelo teste. Esse teste de aptidão aeróbia é um teste indireto e submáximo de avaliação 
cardiorrespiratória e pode acontecer do adolescente ficar suado e um pouco ofegante ao realiza-lo. 
Porém, tal teste é amplamente utilizado ao redor do mundo e nenhum risco em potencial à saúde é 
observado. Os principais benefícios pelo adolescente participar da pesquisa é que a escola terá um 
perfil das condições de saúde de seus alunos e pode adotar estratégias para melhorar e/ou manter 
essas condições. Além disso, as informações podem auxiliar a descobrir fatores estão associados ao 
nível de pressão arterial sistólica e diastólica e ao nível de aptidão aeróbia. A participação do 
adolescente é inteiramente voluntária, e ele poderá deixar de responder a qualquer pergunta do 
questionário, recusar-se a fazer as avaliações antropométricas ou o teste de aptidão aeróbia, ou 
ainda deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer problema, prejuízo ou 
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discriminação no futuro. Não será feito qualquer pagamento pela participação dele no estudo e todos 
os procedimentos realizados serão inteiramente gratuitos. A qualquer momento os adolescentes, os 
pais ou responsáveis poderão ter acesso aos resultados do estudo por meio de publicações 
científicas e por meio de um relatório que será entregue à de Secretaria de Educação do Estado de 
Santa Catarina. Todas as informações obtidas do adolescente serão confidenciais, identificadas por 
um número no momento da coleta dos dados e sem menção ao seu nome. Elas serão utilizadas 
exclusivamente para fins de análise científica e serão guardadas com segurança - somente terão 
acesso a elas os pesquisadores envolvidos no projeto. O pesquisador coordenador da pesquisa é o 
Prof. Dr. Diego Augusto Santos Silva pertencente à Universidade Federal de Santa Catarina. Com ele 
o Sr(a) poderá manter contato pelos telefones 3721-8562 ou 3721-6342 ou ainda pelo e-mail 
diego.augusto@ufsc.br  

É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como será garantido o livre acesso a 
todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, enfim, tudo 
o que eu queira saber antes, durante e depois da participação do adolescente. 

 
Professor Diego Augusto Santos Silva 

Coordenador da Pesquisa 
 
 
Eu 

____________________________________________________________________, 
AUTORIZO que meu(minha) filho(a), ou o adolescente que eu sou responsável 
________________________________________________________________, participe da 
pesquisa GUIA BRASILEIRO DE AVALIAÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À 
SAÚDE E HÁBITOS DE VIDA – ETAPA I. 

 
 
 
________________________________________________________ 
Assinatura do responsável 
 
 
 
São José, ______/________/2014 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:diego.augusto@ufsc.br
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APÊNDICE C – Ficha de avaliação física 

 

 
AVALIAÇÃO FÍSICA 

 
Nome:____________________________________________________________________ 
Data de Nascimento: _______/_______/________                            Idade:_______________ 
Avaliador Responsável:_____________________ Data da avaliação: _____/______/______      
 
P.A. Sistólica 1 (mmHg): _______________  P.A. Sistólica 2 (mmHg):_______________     
P.A. Diastólica 1 (mmHg): _______________  P.A. Diastólica 2 (mmHg):_______________ 
FC repouso 1 (bpm): ____________              FC repouso 2 (bpm): ______________ 
 
VOCÊ POSSUI ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE QUE IMPEÇA A REALIZAÇÃO DE TESTES 
FÍSICOS E/OU ESTÁ GRÁVIDA?                (    ) Sim                    (    ) Não 
 
Dados antropométricos (Protocolo ISAK) 
 
Massa Corporal (kg):____________  Estatura (cm):_________   
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2.30 
2.31Avaliação da FLEXIBILIDADE (Protocolo 

Banco de Wells) 
 
1ª tentativa: __________cm    2ª tentativa: ___________cm   3ª tentativa: __________cm 
 
Avaliação de PREENSÃO MANUAL (Protocolo Dinamômetro manual) 
 
LADO DIREITOLADO ESQUERDO 
 
1ª tentativa: ___________kg    1ª tentativa: ___________kg    
 
2ª tentativa: ___________kg  2ª tentativa: ___________kg   
 
Avaliação EXTENSÃO DO TRONCO (Máximo 180 segundos ou 3 minutos) 
 
Minutos: __________ Segundos: ___________ 
 

2.32Avaliação da APTIDÃO AERÓBIA (Protocolo 
Teste do degrau mCAFT) 

 
FC máxima estimada (220 – idade): ________________ 
 
FC máxima (bpm) na qual o teste foi interrompido (85% da FC máxima):_____________ 
Estágio inicial do teste do degrau conforme a idade e o sexo 

Idade Feminino Masculino 
15-19 anos 3 4 
20-29 anos 3 4 

Estágio Final:______________ 
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APÊNDICE D – Tabela dos valores do Erro Técnico de Medida dos antropometristas. 

 

Tabela 1. Valores de mediana, média, mínimo e máximo para o Erro Técnico de Medida relativo dos 
antropometristas do estudo. 

Variáveis Mediana          Média Valor 
mínimo 

Valor máximo ETM máximo 
permitido* 

Estatura          

ETM (intra avaliador) 0,15 0,16 0,08 0,24 1,00 
ETM (inter avaliador) 0,30 0,32 0,16 0,48 1,50 
Perímetro da Cintura      

ETM (intra avaliador) 0,22 0,29 0,22 0,43 1,00 
ETM (inter avaliador) 0,44 0,58 0,44 0,86 1,50 
Dobra Cutânea do Tríceps      

ETM (intra avaliador) 2,51 2,65 2,31 3,12 5,00 
ETM (inter avaliador) 5,77 6,10 5,31 7,18 7,50 
Dobra Cutânea Subescapular      

ETM (intra avaliador) 2,21 2,05 1,37 2,56 5,00 
ETM (inter avaliador) 5,53 5,13 3,43 6,40 7,50 
Dobra Cutânea Supra ilíaca      

ETM (intra avaliador) 2,01 2,01 1,69 2,32 5,00 
ETM (inter avaliador) 5,23 5,23 4,39 6,03 7,50 
Nota: ETM – Erro Técnico de Medida relativo – valores em percentuais. 
*ETM máximo permitido para antropometristas experientes de acordo com Gore et al. (1996). 
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APÊNDICE E – Financiamento. 

 

Este estudo faz parte do Projeto “Guia Brasileiro de Avaliação da Aptidão 

Física Relacionada à Saúde e Hábitos de Vida – Etapa I”. O projeto teve a 

coordenação geral do Prof. Dr. Diego Augusto Santos Silva e foi financiado pelo 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq, edital 

Universal 2013 (nº 472763/2013-0), no valor de R$ 20.939,60.  
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ANEXOS 
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ANEXO A – Questões compostas no questionário autoadministrado 
relacionadas as variáveis utilizadas neste estudo 

 
1. O censo brasileiro usa as palavras branca, parda, preta, amarela e indígena para 
classificar a cor ou raça das pessoas. Se você tivesse que responder essa pergunta, 
como se classificaria a respeito da sua cor ou raça? 
[1] Branca       [2] Parda[3] Preta      [4] Amarela[5] Indígena 
2. Qual sua idade? ______ anos 
3. Qual o seu SEXO? [ 1 ] Masc.  [ 2 ] Fem 
4. Qual a renda mensal da sua família (o valor atual do salário mínimo é R$ 724,00)?  
[1] Até 2 salários mínimos(≤ R$ 1.448,00)  
[2] De 3 a 5 salários mínimos (De R$ 2.172,00 a R$ 3.620,00) 
[3] De 6 a 10 salários mínimos (De R$ 4.344,00 a R$ 7.240,00) 
[4] De 11 ou mais salários mínimos (≥ R$ 7.964,00) 
[5] Não sei 
5. Quantas horas por dia você assiste TV nos dias de aula (2º a 6º feira)? 
Horas: _______ Minutos:_______    
6. Quantas horas por dia você assiste TV nos finais de semana (sábado edomingo)? 
Horas: _______ Minutos:_______    
7. Quantas horas por dia você usa computador nos dias de aula (2º a 6º feira)? 
Horas: _______ Minutos:_______    
8. Quantas horas por dia você usa computador nos finais de semana (sábado e 
domingo)? 
Horas: _______ Minutos:_______    
9. Quantas horas por dia você joga videogame nos dias de aula (2º a 6º 
feira)?(Considere somente aqueles jogos em que você fica sentado). 
Horas: _______ Minutos:_______    
10. Quantas horas por dia você joga videogame nos finais de semana (sábado e 
domingo)? (Considere somente aqueles jogos em que você fica sentado). 
Horas: _______ Minutos:_______    
11. Durante os últimos 7 dias, quantos copos de leite você bebeu? (Incluir o leite que 
você bebeu em copo ou xícara, de caixinha, ou com cereais). 
[0] Eu não tomei leite nos últimos 7 dias 
[1] 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 
[2] 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 
[3] 1 vez por dia 
[4] 2 vezes por dia 
[5] 3 vezes por dia 
[6] 4 ou mais vezes por dia 
12. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes você bebeu uma garrafa, lata ou copo 
de refrigerante, como coca-cola, fanta, sprite, pepsi ou tubaína? (Não considerar os 
refrigerantes diet ou light). 
[0] Eu não bebi refrigerantes nos últimos 7 dias 
[1] 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 
[2] 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 
[3] 1 vez por dia 
[4] 2 vezes por dia 
[5] 3 vezes por dia 
[6] 4 ou mais vezes por dia 
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13. Durante os ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias você foi ativo fisicamente por 
pelo menos 60 minutos por dia? (Considere o tempo que você gastou em qualquer 
tipo de atividade física que aumentou sua frequência cardíaca e fez com que sua 
respiração ficasse mais rápida por algum tempo). 
[0] 0 dia 
[1] 1 dia 
[2] 2 dias 
[3] 3 dias 
[4] 4 dias 
[5] 5 dias 
[6] 6 dias 
[7] 7 dias 
14. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você fumou cigarros? 
[0] Nenhum dia 
[1] 1 ou 2 dias 
[2] 3 a 5 dias 
[3] 6 a 9 dias 
[4] 10 a 19 dias 
[5] 20 a 29 dias 
[6] Todos os 30 dias 
15. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você tomou 5 ou mais doses de 
bebida alcoólica em uma mesma ocasião? 
[0] Nenhum dia 
[1] 1 dia 
[2] 2 dias  
[3] 3 a 5 dias 
[4] 6 a 9 dias 
[5] 10 a 19 dias 
[6] 20 ou mais dias 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética 
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ANEXO C – Tabela das equações de predição do percentual de gordura corporal para crianças e adolescentes e Quadro das 

constantes propostas por propostas por Pires-Neto and Petroski (1993) 

 

Tabela 1. Equações de predição do percentual de gordura corporal para crianças e adolescentes.  
REFERÊNCIA ANO SEXO EQUAÇÃO DE PREDIÇÃO 
Boileau et al. 1985 Masculino %G = 1.35 (TR + SE) – 0.012 (TR+SE)2 - 4,4 

 
  Feminino % G = 1.35 (TR + SE) – 0.012 (TR + SE)2 - 2,4 

 
Lohman 1986 Masculino e feminino (todas as idades) %G = 1.35 (TR + SE) − 0.012 (TR + SE)2 − Ia 

Slaughter et al. 1988 Masculino ∑BF <35mm (todas as idades) %G = 1.21 (TR + SE) − 0.008 (TR + SE)2 + Ib 

  Feminino ∑BF <35mm (todas as idades) %G = 1.33 (TR + SE) − 0.013 (TR + SE)2 − 2.5 

  Masculino ∑BF ≥35mm (todas as idades) %G = 0.783 (TR+SE) + 1.6 
 

  Feminino ∑BF ≥35mm (todas as idades) %G = 0.546 (TR+SE) + 9.7 
 

%G: percentual de gordura; TR: dobra do tríceps; SE: dobra subescapular; Ia: Intercepto baseado no sexo, idade e etnia proposta por Lohman; 
∑BF: somatório de gordura corporal em milímetros; Ib, Intercepto baseado na maturação e etnia para o sexo masculine proposto por Slaughter et 
al. (1988). 
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Quadro 1. Constantes propostas por Pires-Neto e Petroski (1993) separadas por sexo, cor da pele e idade. 
 IDADE 

SEXO / COR DA 
PELE 

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

Masculino / Branca 3.1 3.4
* 

3.7 4.1 4.4
* 

4.7 5.0 5.4
* 

5.7 6.1 6.4
* 

6.7 

Masculino / Preta 3.7 4.0 4.3 4.7 5.0 5.3 5.6 6.0 6.3 6.7 7.0 7.3 
Feminino / Branca 1.2 4.0 1.7 2.0 2.4

* 
2.7 3.0 3.4

* 
3.6 3.8 4.0

* 
4.4 

Feminino / Preta 1.4 1.7 2.0 2.3 3.6 3.0 3.3 3.6 3.9 4.1 4.4 4.7 
*Constantes de Lohman (1986). 
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