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RESUMO 

ALBERTUNI, Gabriel Motta. Trajetórias e preditores da aptidão cardiorrespiratória 
entre a infância e a idade adulta: um estudo longitudinal de 22 anos. 2025. 76 
folhas. Dissertação (Mestrado em Educação Física) – Centro de Educação Física e 
Esporte, Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2025. 

Objetivo: Descrever as trajetórias da ACR da infância até a idade adulta e identificar 
seus preditores ao longo do tempo. Métodos: O presente estudo faz parte de um 
banco de dados intitulado “Aptidão física e prática de esportes na infância e 
adolescência e fatores de risco biológicos e comportamentais em adultos: um estudo 
longitudinal de 15 anos”. Para a infância (n = 205), para a adolescência (n = 168) que 
possuíam pelo menos três avaliações completas. Para este estudo participaram 70 
sujeitos, de ambos os sexos, com idade entre 26 e 31 anos, que realizaram os testes 
de ACR, possuíam medidas antropométricas (massa corporal, estatura e dobras 
cutâneas) e comportamentais (atividade física) da fase I (sete a 14 anos) e II (21 a 25 
anos). Durante a FASE I foi realizado o teste de corrida e/ou caminhada de nove 
minutos e FASE II o teste Shuttle-run 20 meters. Para a FASE III o protocolo de Bruce 
para esteira rolante foi realizado. Como medida da ACR a potência (watts) da corrida 
foi calculada pela presente fórmula: [(massa corporal x distância percorrida) /tempo 
total em segundos]. Para identificação das trajetórias da ACR foi utilizado um plug-in 
TRAJ para análise de trajetória baseada em grupos no pacote estatístico Stata 15.1. 
A equação de estimativa generalizada (GEE), controlada por sexo, pico de velocidade 
de crescimento (PVC) na infância e atividade física moderada-vigorosa (AFMV) na 
idade adulta também foi realizada para comparar os grupos, as idades e a interação 
grupo/idade para os diferentes grupos identificados. Utilizou-se a correlação de 
Pearson entre a ACR e as possíveis variáveis preditoras e aquelas que apresentarem 
P <0,20 entraram nos modelos de regressão a partir do método forward para observar 
a associação nas faixas etárias. Resultados: A partir das análises de trajetórias para 
a infância, adolescência e idade adulta três grupos foram identificados (baixa, média 
e alta ACR) e por meio da GEE observou-se que para as faixas etárias observadas 
foram estatisticamente diferentes (P<0,001) para o fator grupo, tempo e a interação 
grupo/tempo. Para o estudo longitudinal de 22 anos dois grupos foram identificados e 
diferentes estatisticamente (P<0,001) no grupo (ꭕ² = 104,676), na idade (ꭕ² = 
2566,981) e na interação (ꭕ² = 89,796). Como principais preditores da infância temos 
IMC e estatura (R2=0,44) para alta ACR aos 10 anos, durante a adolescência o sexo, 
a maturação e a estatura (R2=0,77) para alta ACR aos 13 anos e durante a idade 
adulta temos o sexo, IMC e AFMV uma média ACR (R2=0,82). Conclusão: conclui-
se que a ACR apresenta três padrões de desenvolvimento entre a infância e a idade 
adulta. Sendo seu desenvolvimento positivo durante as primeiras décadas da vida. 
Identificou-se também uma redução nos valores da ACR a partir dos 23 anos de idade 
E o sexo, o IMC e a estatura explicam os diferentes grupos de ACR ao longo do tempo. 
 
Palavras-chave: Aptidão Física; Crianças; Adultos; Antropometria; Estudos 
longitudinais.  
 

 



 
 

ABSTRACT 

ALBERTUNI, Gabriel Motta. Trajectories and predictors of cardiorespiratory 
fitness between childhood and adulthood: a 22-year longitudinal study. 2025. 76 
pages. Msc. (Master’s Degree in Physical Education) – Physical Education and Sports 
Center, Londrina State University, Londrina, 2025 

Objective: To describe the trajectories of CRF from childhood to adulthood and identify 
its predictors over time. Methods: This study is part of a database entitled “Physical 
fitness and sports practice in childhood and adolescence and biological and behavioral 
risk factors in adults: a 15-year longitudinal study”. For childhood (n = 205), for 
adolescence (n = 168) that had at least three complete assessments. Seventy subjects 
of both sexes, aged between 26 and 31 years, participated in this study. They 
performed the ACR tests, had anthropometric measurements (body mass, height and 
skin folds) and behavioral (physical activity) from phase I (seven to 14 years) and II 
(21 to 25 years). During PHASE I, the nine-minute run and/or walk test was performed 
and PHASE II, the 20-meter shuttle-run test. For PHASE III, the Bruce protocol for 
treadmill was performed. As a measure of ACR, the power (watts) of the run was 
calculated by the following formula: [(body mass x distance covered) / total time in 
seconds]. To identify CRF trajectories, a TRAJ plug-in for group-based trajectory 
analysis in the Stata 15.1 statistical package was used. The generalized estimating 
equation (GEE), controlled for sex, peak height velocity (PVC) in childhood and 
moderate-vigorous physical activity (MVPA) in adulthood, was also performed to 
compare groups, ages and group/age interaction for the distinct groups identified. 
Pearson's correlation was used between CRF and possible predictor variables, and 
those that presented P <0,20 were entered into the regression models using the 
forward method to observe the association in the age groups. Results: From the 
analysis of trajectories for childhood, adolescence and adulthood, three groups were 
identified (low, medium and high ACR) and through GEE it was observed that for the 
observed age groups they were statistically different (P<0,001) for the group factor, 
time and group/time interaction. For the 22-year longitudinal study, two groups were 
identified and statistically different (P<0,001) in the group (ꭕ² = 104,676), in age (ꭕ² = 
2566,981) and in the interaction (ꭕ² = 89.796). As the main predictors of childhood, we 
have BMI and height (R2=0,44) for high CRF at 10 years old, during adolescence, sex, 
maturation and height (R2=0,77) for high CRF at 13 years old and during adulthood, 
we have sex, BMI and MVPA, an average CRF (R2=0,82). Conclusion: It is concluded 
that CRF presents three development patterns between childhood and adulthood. Its 
development is positive during the first decades of life. A reduction in CRF values was 
also identified from the age of 23. And sex, BMI and height explain the different CRF 
groups over time. 
 
Key-words: Physical Fitness; Children; Adults; Anthropometry; Longitudinal Studies. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 O PROBLEMA E SUA RELEVÂNCIA 

A aptidão cardiorrespiratória (ACR) refere-se à capacidade dos sistemas 

cardiovascular e respiratório de fornecer oxigênio às mitocôndrias para a produção de 

energia necessária durante a atividade física (Lee et al., 2010; Armstrong, Welsman, 

2019). A ACR é considerada um fator de proteção contra doenças crônicas e 

mortalidade por todas as causas na idade adulta e um marcador de saúde para 

diferentes desfechos durante a infância e a adolescência (Ortega et al., 2008). 

Em adultos, Barry et al. (2014) demonstraram que a ACR atua como um fator 

protetivo, mesmo em pessoas com sobrepeso ou obesidade. Além disso, Gabriel et 

al. (2023) mostraram que o acréscimo de um minuto no teste de ACR em adultos 

jovens, mantido ao longo do tempo, reduziu o risco de mortalidade por todas as causas 

em até 27% no sexo feminino. 

Em crianças e adolescentes, a ACR tem sido associada a benefícios 

metabólicos, mentais e cognitivos (Haapala et al., 2024; Ruiz et al., 2015) em estudos 

realizados fora do Brasil. E na população brasileira como observado por Oliveira e 

Guedes (2018) que identificaram maior risco de síndrome metabólica em 

adolescentes com menor ACR, independentemente do sexo. Isso reforça que a ACR 

exerce influência positiva na saúde pediátrica desde cedo. 

Apesar dos benefícios observados, recentemente, estudos de tendência 

secular têm identificado mudanças na ACR ao longo das últimas três décadas. 

Tomkinson, Lang e Tremblay (2019) identificaram um declínio nos níveis de ACR de 

−1,0 mL/kg/min por década, independentemente do sexo e faixa etária. De maneira 

semelhante, Fühner et al. (2021) também relataram esse padrão, mas observaram um 

declínio mais acentuado em homens. 

Estudos de tendência secular são essenciais para compreender mudanças 

populacionais ao longo do tempo. No entanto, estudos longitudinais são necessários 

para observar o desenvolvimento de uma variável em um mesmo indivíduo ao longo 

do tempo, assim buscando estabelecer relação de causa e efeito para determinado 

comportamento.  

Um estudo longitudinal que observou a transição da adolescência para a idade 

adulta de Mäestu et al. (2020) identificaram que níveis insatisfatórios de ACR durante 

a infância e a adolescência estão associados a um risco de até 34 vezes maior de 
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desenvolver síndrome metabólica na idade adulta. E esse risco é mais elevado entre 

aqueles que mantiveram baixos níveis de ACR ou sofreram redução ao longo do 

tempo, em comparação com indivíduos com altos níveis de ACR. 

Buscando entender o comportamento da ACR ao longo do tempo, estudos 

longitudinais que utilizam modelos de trajetórias desenvolvimentais, como os descritos 

por Jones e Nagin (2007), podem fornecer insights valiosos sobre padrões e efeitos 

cumulativos do tempo sobre a ACR em diferentes faixas etárias.  

Um estudo de Guimarães et al. (2023) identificaram em uma amostra de 

crianças e adolescentes com risco de obesidade e doenças cardiovasculares três 

diferentes padrões para o desenvolvimento da ACR. Baixa, média e alta redução nos 

valores do VO2pico a partir de um teste realizado em cicloergômetro.  

Outro estudo de Rodrigues et al. (2021) também observaram três diferentes 

grupos de desenvolvimento da ACR entre a infância e a adolescência, no entanto o 

número de voltas para o teste de Shuttle-run 20 meters teve um aumento durante o 

tempo de estudo para meninos e meninas. 

Alguns estudos também têm explorado os fatores que influenciam os níveis de 

ACR ao longo do tempo, como hereditariedade, sexo e variáveis antropométricas, 

biológicas e comportamentais (Arnett, De Las Fuentes, Broeckel, 2004; Armstrong, 

2000). Por exemplo, massa corporal, adiposidade, estatura e maturação somática, 

assim como atividade física, são fatores relacionados ao desenvolvimento da ACR, 

sendo os efeitos mais evidentes no sexo masculino (Ingvarsdottir et al., 2024; 

Rodrigues et al., 2021; Werneck et al., 2019a). 

A partir dessas informações, espera-se que a ACR apresente diferentes 

padrões de trajetórias ao longo do tempo. Além disso, variáveis antropométricas, 

biológicas e comportamentais auxiliem a explicar o desenvolvimento da ACR. Por fim, 

investigar o desenvolvimento da ACR por meio de análises que identifiquem os 

melhores modelos explicativos e preditores pode oferecer informações concretas 

sobre sua progressão desde a infância até a idade adulta. 

 

1.2 OBJETIVO GERAL 

 

Descrever as trajetórias da aptidão cardiorrespiratória da infância até a idade 

adulta e identificar seus preditores ao longo do tempo. 
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1.2.1 Objetivos específicos 

Apresentar as trajetórias da aptidão cardiorrespiratória para a infância, a 

adolescência, a idade adulta e durante um acompanhamento longitudinal de 22 anos. 

Verificar os possíveis preditores das trajetórias da aptidão cardiorrespiratória 

na infância, na adolescência e na idade adulta. 

 

 

 



13 
 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

A ACR é considerada um fator de proteção contra doenças crônicas e 

mortalidade na idade adulta (Raghuveer et al., 2020; Ortega et al., 2008) e um 

marcador de saúde metabólica, mental e cognitiva durante a infância e a adolescência 

(Haapala et al., 2024). Ela é definida como a capacidade dos sistemas respiratório e 

cardiovascular em fornecer oxigênio às mitocôndrias para a síntese de energia 

mediante a necessidade durante uma atividade física (Armstrong; Welsman, 2019). 

Dentre os indicadores que representam a ACR, o consumo máximo de oxigênio 

(VO2máx), que caracteriza o volume máximo de oxigênio que o corpo humano pode 

utilizar para a produção de energia, é um dos indicadores mais empregados desde o 

período da infância até a idade adulta (Thoden, 1991). Na literatura, podemos 

encontrar diferentes formas de se obter a ACR por meio do VO2máx, sendo os mais 

comuns os métodos diretos, a partir de espirometria de circuito aberto, e os indiretos, 

através de predições obtidas de testes laboratoriais ou de campo. 

Os métodos indiretos, principalmente os testes de campo, vêm sendo 

amplamente utilizados como forma de obter a ACR devido ao seu baixo custo 

operacional, à fácil administração para diversos tipos populacionais, à avaliação de 

muitos indivíduos ao mesmo tempo e à realização do teste em um ambiente conhecido 

pelo sujeito (Castro-Piñero, 2009). Dentre os diversos testes mais empregados em 

populações pediátricas, podemos destacar os testes de corrida e/ou caminhada de 

nove ou 12 minutos (Cooper, 1968); shuttle-run 20 meters (Leger; Lambert, 1982); 

teste de corrida de uma milha (George et al, 1993). 

No entanto, a maioria dos estudos que buscam entender este fenômeno tem 

se utilizado de métodos observacionais, principalmente com delineamento 

transversal, o que dificulta estabelecer a relação destas variáveis ao longo do tempo. 

Neste sentido, estudos longitudinais têm ganhado força, contudo buscam entender 

principalmente as tendências de mudanças ao longo das décadas. Desta forma, 

estudos de trajetória, que objetivam identificar grupamentos de indivíduos com 

padrões de comportamentos semelhantes ao longo do tempo, poderiam auxiliar na 

compreensão da ACR. 

Deste modo, objetivando entender melhor os desfechos da ACR entre a 

infância até a idade adulta, bem como a sua interação com variáveis antropométricas, 

comportamentais e biológicas, foram realizados buscas nas seguintes bases de 
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dados: Scielo, LILACs, PUBMED/Medline, SCOPUS, SPORTDiscus e Web of Science 

com o objetivo de observar como a literatura vem tratando o tema ao longo das últimas 

décadas. 

Como estratégia de busca para atender este objetivo foram utilizadas as 

seguintes palavras-chave e operadores booleanos: (Child OR children OR adolescent 

OR adolescence OR adolescents OR “female adolescent” OR “female adolescents” 

OR “male adolescent” OR “male adolescents” OR teen OR teenager OR teenagers 

OR teens OR youth OR youths) AND (“cardiorespiratory fitness”) AND (predictors) 

AND (“longitudinal studies” OR trajectories). Nas plataformas nacionais adotou-se as 

mesmas palavras-chave traduzidas para a língua portuguesa, abrangendo os artigos 

publicados desde o início da base até a data de 25/09/2024. 

Foram adotados os seguintes critérios de seleção: i) ser artigo original; ii) estar 

apresentado nos idiomas, inglês, espanhol ou português; iii) ter a variável de interesse 

presente no título do artigo; iv) ter investigado a ACR em dois momentos, pelo menos; 

v) ter investigado a variável a partir da infância ou adolescência; vi) a ACR ser obtida 

de forma estimada; vii) não ser artigo de revisão ou revisão sistemática. Foram 

localizadas 1604 referências nas bases de dados. A leitura dos artigos foi realizada 

por dois pesquisadores (G.M.A.; R.R.G.), em caso de divergência entre a seleção dos 

artigos, um terceiro pesquisador foi convidado para a decisão de incluir ou não o artigo 

(E.R.V.R.). Após a exclusão das referências duplicadas, leitura dos títulos e resumos 

e utilizados os critérios de seleção foram obtidos um total de 17 referências para esta 

revisão da literatura (Figura 1). 
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Figura 1 – Diagrama do processo de seleção dos artigos 

 

Para melhor entendimento do tema, os artigos foram divididos de acordo com 

o grupamento de estudos. Assim, foram divididos em dois grupos (Figura 2), sendo 

eles: 1) Aptidão cardiorrespiratória entre a infância até a idade adulta; 2) Aptidão 

cardiorrespiratória e fatores associados. Dentre os 17 estudos selecionados, 

aproximadamente, 35,3% pertenciam ao grupo um, 64,7% ao grupo dois. 

Figura 2 – Número de referências por grupamento de estudo 
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2.1 APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA ENTRE A INFÂNCIA ATÉ A IDADE ADULTA 

Estudos têm buscado identificar o comportamento da ACR ao longo do tempo 

por meio de diferentes delineamentos de pesquisa e métodos estatísticos. Para esse 

tópico, será abordado o que os pesquisadores têm observado para o comportamento 

da ACR da infância até a idade adulta. 

Uma das formas de estudar a ACR é a partir de estudos de tendência secular, 

que observam as mudanças ao longo do tempo por meio de diferentes cortes 

transversais na população observada. Sendo assim, Tomkinson, Lang e Tremblay 

(2019) identificaram redução de 1 mL/kg/min, em crianças e adolescentes, por década 

nos níveis absolutos do VO2 estimado de estudos que utilizaram o teste de campo 

Shuttle-run 20 meters. No entanto, a limitação desse tipo de estudo está no 

delineamento transversal dos estudos incluídos para as análises. 

Pensando em estabelecer relação entre uma variável independente e a ACR, 

estudos longitudinais podem ser utilizados como forma de observar a mudança ao 

longo do tempo. Um tipo de análise é o tracking, que busca observar a estabilidade 

do indivíduo em relação ao grupo para determinada variável ao longo do tempo 

(Malina, 2001). Estudos como o de Werneck et al., 2019b, e Ingvarsdottir et al., (2024) 

identificaram um tracking da ACR baixo a moderado (k=0,294; LCCC=0,458) da 

infância para a adolescência. Entretanto, Ingvarsdottir et al. (2024) também 

observaram tracking alto (>0,6) para a ACR quando analisaram o período da 

adolescência de forma isolada. 

Deste modo, podemos observar que, durante a infância até a adolescência, os 

sujeitos têm tendência em manter seus postos, demonstrando estabilidade para a 

ACR nessa faixa etária. Quando observaram a transição da adolescência para a idade 

adulta, Eisenmann et al. (2005) identificaram em um acompanhamento de 11 anos 

com uma amostra de 48 sujeitos (12 mulheres) que a ACR, utilizada através do tempo 

no teste de esteira, apresenta um tracking moderado (r = 0,53) entre as medidas da 

adolescência e as medidas da idade adulta. 

Em um estudo mais recente de Fraser et al. (2023), observaram resultados 

semelhantes para o tracking da ACR da adolescência para a idade adulta. Sendo o 

tracking de moderado para alto (ρ = 0,60; IC: 0,50; 0,71). 
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Desta forma, podemos observar que aqueles indivíduos que têm boa ACR 

durante o período da adolescência tendem a se manter no mesmo posto ao longo do 

tempo, tornando-se um adulto com boa ACR. Assim como aqueles com baixa ACR 

tendem a se manter com baixa ACR na idade adulta. Esta informação é importante 

uma vez que fica evidente que possíveis intervenções para mudança de 

comportamentos devam ser realizadas ainda durante o período da adolescência. 

Entretanto, o tracking observa um único sujeito com relação ao grupo. Outra 

forma de analisar a ACR é por meio de modelos de trajetórias desenvolvimentais que 

têm como objetivo identificar grupos de indivíduos que seguem padrões semelhantes 

de progressão em determinado comportamento. Essa abordagem analítica é 

particularmente interessante, pois permite observar tanto os padrões quanto os efeitos 

cumulativos de um comportamento sobre uma variável dependente (Jones; Nagin, 

2007). No entanto, ainda é pouco utilizada para observar a ACR. 

Dois estudos, o primeiro de Rodrigues et al. (2021), identificaram três grupos 

(baixa, média e alta) de mudança para a ACR em ambos os sexos. A partir dos 

resultados, observaram curvas lineares para a ACR, sendo que apenas resultados 

positivos (+3,78 voltas por ano) para os meninos, e para as meninas o grupo de baixa 

mudança da ACR foi negativo (-1,07 voltas por ano) no desenvolvimento dos seis aos 

15 anos. O segundo de Guimarães et al. (2023) observou redução no VO2pico em três 

diferentes grupos de trajetória da infância para a adolescência. 

Assim, observa-se que não está claro o desenvolvimento da ACR da infância 

para a adolescência devido à pouca quantidade de estudos de trajetórias e à 

divergência entre aqueles já realizados para que intervenções venham a ser 

realizadas desde a infância e a adolescência com o objetivo de melhorar o perfil 

metabólico e cardiovascular da população de forma imediata e em sua manutenção 

ao longo do tempo. 

2.2 APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA E FATORES ASSOCIADOS 

A ACR possui grande influência da genética (Arnett; De Las Fuentes; Broeckel, 

2004) e o seu nível depende do sexo e da idade (Armstrong, 2000) do indivíduo. 

Estudos que observam preditores da ACR têm analisado de forma contínua os 
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preditores na adolescência até a idade adulta. No entanto, ainda não está claro se 

preditores antropométricos, comportamentais e biológicos exercem algum efeito nas 

diferentes faixas etárias de forma isolada. 

Variáveis antropométricas como estatura, peso e espessura de dobras 

cutâneas corporais têm sido utilizadas em diversos estudos como forma de predizer a 

ACR. A estatura e o peso corporal em um estudo com crianças e adolescentes de 

Daniels et al. (1995) apresentaram relação (r = 0,81; r = 0,84), respectivamente, com 

o tamanho do coração, que é um indicador para os níveis de ACR através do volume 

do coração e a sua capacidade de hipertrofia do ventrículo esquerdo (Malina; 

Bouchard; Bar-Or, 2009). Entretanto, não foram identificados, a partir da revisão da 

literatura, estudos longitudinais que verificaram essa relação da estatura e do peso 

corporal com a ACR da infância até a idade adulta. 

A partir da espessura de dobras cutâneas, o percentual de gordura tem sido 

estimado por meio de equações desenvolvidas para idade e sexo (Slaughter et al., 

1988; Guedes; Guedes, 1991). Além disso, o índice de massa corporal (IMC), através 

da estatura e do peso corporal, é um cálculo bastante utilizado que permite estimar a 

quantidade de gordura corporal. Ambos os métodos são de fácil aplicação e permitem 

uma avaliação de maior número de pessoas ao mesmo tempo (Holmes; Racette, 

2021). 

O percentual de gordura relaciona-se com a ACR da infância e da adolescência 

e suas mudanças ao longo do tempo. Estudos têm apresentado uma relação negativa 

entre a ACR e a adiposidade (Martins et al., 2009; Mcgavock et al., 2009; Mota et al., 

2009; Ortega et al., 2011; Gaya et al., 2015; Perez-Bey et al., 2021). Vale ressaltar 

que todos os estudos estimaram a ACR através de testes de campo. Sendo assim, 

demonstra-se a importância de níveis satisfatórios do VO2máx para a população 

pediátrica como forma de prevenção para níveis excessivos de adiposidade corporal 

já nas duas primeiras décadas da vida. 

A ACR que possui grande influência genética parece ser influenciada também 

por diferentes comportamentos, como atividade física e prática de esportes. A 

atividade física pode ser obtida de forma subjetiva, por meio de questionários, ou 

objetiva, por meio de acelerometria. E a prática de esportes tem sido obtida por meio 
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de questionários e estudos também a utilizam como um proxy de atividade física 

(Fernandes; Zanesco, 2010; Aires et al., 2012) desde a infância até a idade adulta. 

Dois estudos observaram a relação entre a ACR e a atividade física. Nevill et 

al. (2020) identificaram associação curvilínea (β = 3,83). No entanto, outro estudo de 

Silva et al. (2022) apresentou um comportamento linear (meninos: F1,78 = 4,567; P = 

0,04; VO2máx: F1,78 = 5,323; P = 0,02; meninas: F1,41 = 6,989; P = 0,01; VO2máx: F1,41 

= 6,585; P = 0,01), e os adolescentes que mantiveram os níveis de atividade física 

melhoraram a ACR ao longo do tempo. 

Um estudo observou que a participação em esportes contribuiu para as 

mudanças da ACR absoluta (10,3 kg.m.min-1.yr-1) ao longo do tempo em meninas 

(Pfeiffer et al., 2007). Um outro estudo de Aires et al. (2012) associou positivamente 

(P < 0,05, R2 = 0,50; P < 0,05, R2 = 0,51) a ACR e a participação em esportes 

competitivos em meninos e meninas, respectivamente.  E a participação em esportes 

como forma de prática de atividade física está associada com a ACR para ambos os 

sexos e a sua variação pode explicar de 50-63% da variação da ACR. 

Outro estudo, de Sasayama et al. (2024), comparou participantes e não 

participantes em esportes. Sendo que o grupo participação em esportes apresentou 

maiores valores de ACR. Além disso, a participação em atividades de esportes 

extracurriculares na adolescência contribui para maior ACR (meninos [OR] 5,55; IC: 

3,18–9,71; meninas [OR] 13,66; IC: 6,38–29,28). Deste modo, a atividade física e a 

prática de esportes parecem contribuir para os níveis de ACR durante a infância e a 

adolescência. 
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

A presente dissertação está vinculada ao projeto de pesquisa intitulado 

“Trajetórias da aptidão cardiorrespiratória na infância e na adolescência com 

indicadores de função cognitiva na fase adulta: um estudo longitudinal”, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, de acordo com 

as normas da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, sob o Parecer nº 

5.516.440 de 08/07/2022 (ANEXO A). Esse estudo faz parte de um banco de dados 

“Aptidão física e prática de esportes na infância e adolescência e fatores de risco 

biológicos e comportamentais em adultos: um estudo longitudinal de 15 anos” que 

teve a sua FASE I (Ronque et al. 2018), sob o Parecer n° 024/03 de 01/04/2003 

(ANEXO B) durante os anos de 2002 a 2006, dos quais os participantes tinham entre 

sete e 14 anos de idade. E a FASE II (Blasquez-Shigaki et al. 2020), sob o Parecer n° 

1.340.735 de 27/11/2015 (ANEXO C), no ano de 2016, dos quais os sujeitos tinham 

entre 18 e 25 anos de idade. 

3.2 SUJEITOS 

Para o presente estudo temos quatro desenhos amostrais de três FASES (I, II 

e III) (Figura 3) do estudo: 1) Infância; 2) Adolescência; 3) Idade adulta; 4) Estudo 

longitudinal de 22 anos. 1) Para a amostra da infância (sete a 10 anos) foram 

selecionados aqueles indivíduos que tinham pelo menos três das quatro medidas 

possíveis para a faixa etária e ao final 205 indivíduos foram incluídos para o estudo 

longitudinal da infância. 2) Para a adolescência (11 a 14 anos) foram selecionados 

aqueles indivíduos que tinham pelo menos três das quatro medidas possíveis para a 

faixa etária e ao final 168 indivíduos foram incluídos para o estudo longitudinal da 

adolescência. 3) Para a idade adulta (18 a 31 anos) 70 participantes foram 

selecionados que tinham as medidas da FASE II e III. 4) Para o estudo longitudinal de 

22 anos aqueles participantes que tinham pelo menos uma medida na infância, uma 

na adolescência e as duas medidas na idade adulta, assim 70 indivíduos foram 

incluídos às análises.  
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Para a FASE III do estudo a amostra foi constituída de forma intencional. Foram 

pré-selecionados a participar do estudo 150 participantes que continham medidas 

completas do teste de ACR e das medidas de atividade física, antropometria (massa 

corporal, estatura e dobras cutâneas) da FASE I (sete a 14 anos de idade) e da FASE 

II (21 a 25 anos de idade). 

Para a referida amostra, foram adotados os seguintes critérios de inclusão: (1) 

possuir medida das variáveis de massa corporal, estatura, dobras cutâneas, atividade 

física e ACR das outras duas fases do estudo; (2) assinar o Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido (TCLE). Como critérios de exclusão, adotaram-se: (1) não possuir a 

medida de ACR da terceira fase do estudo; (2) não completar as outras avaliações da 

terceira fase. Ao final das coletas, 70 participantes foram incluídos para as análises 

(Figura 3). 

Figura 3 – Desenho do estudo 

 



22 
 

3.3 ORGANIZAÇÃO DA COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada entre março e outubro de 2024, durante dias da 

semana e final de semana, na sala 934, Laboratório Multiusuário de Fisiologia do 

Exercício, do Centro de Educação Física e Esporte – CEFE/UEL. Após o contato por 

telefone com os possíveis participantes, eles foram encaminhados para a coleta de 

dados, que foi dividida em duas visitas (Figura 4): no primeiro encontro, os 

participantes foram explicados sobre todos os procedimentos que seriam realizados, 

assinaram o TCLE e responderam um termo para estratificação de risco. Após 

estarem aptos para a participação, os sujeitos foram submetidos às medidas 

antropométricas, dobras cutâneas e ao teste para ACR. E, no final, receberam as 

instruções de uso do acelerômetro e foram embora com o equipamento posicionado. 

Depois de uma semana, o sujeito foi instruído a voltar ao laboratório para responder 

a um questionário que continha as perguntas referentes à prática de esportes na 

infância e para devolução do acelerômetro. 

Figura 4 – Organização da coleta de dados 

 
Nota: MC = massa corporal; ET = estatura; DC = dobras cutâneas; TE = teste de esteira; AC = 

acelerômetro; QPE = questionário de prática de esportes na infância e na adolescência. 

3.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

As variáveis do estudo para as FASE I, FASE II e FASE III estão detalhadas no 

Quadro 1. 

 

 

 



23 
 

Quadro 1 – Variáveis do estudo 

 

Como complemento para a realização das análises da dissertação, foram 

utilizadas informações de dois outros estudos (FASE I e FASE II). 

Para a FASE I, medidas antropométricas (massa corporal, estatura e dobras 

cutâneas), pico de velocidade de crescimento (PVC) estimado por meio da equação 

de Moore et al., (2015) e a ACR obtida pelo teste de corrida e/ou caminhada de nove 

minutos ou 12 minutos, como descrito por Ronque et al., (2007). 

Para a FASE II, as mediadas antropométricas (massa corporal, estatura e 

dobras cutâneas), foram utilizadas e a ACR obtida pelo teste Shuttle-run 20 meters, 

como descrito por Blasquez-Shigaki et al., 2020. E as variáveis comportamentais, 

atividade física por acelerometria na idade adulta e a prática de esportes como proxy 

de atividade física na infância e adolescência através de um questionário retrospectivo 

de prática de esportes na infância e adolescência, como descrito em Batista et al., 

2024. 

As seguintes variáveis foram coletadas para a FASE III do presente estudo. 

3.4.1 Antropometria 

Para a massa corporal, foi utilizada uma balança de plataforma digital da marca 

Seca, com precisão de 0,1 kg. Quanto à estatura, foi determinada com um 

estadiômetro portátil Harpenden®, com precisão de 0,1 cm. Os procedimentos 



24 
 

seguiram as orientações de Gordon, Chumlea e Roche (1988). A partir das medidas, 

o IMC (Keys et al. 1972) foi calculado. 

3.4.2 Adiposidade 

A adiposidade foi obtida por meio da medida da espessura das dobras 

cutâneas, utilizando um adipômetro científico da marca Lange (Cambridge Scientific 

Industries Inc.), fabricado nos Estados Unidos e com precisão de 1 mm. Os 

procedimentos adotados seguiram as padronizações descritas por Harrison et al., 

1988. Para as mulheres as dobras cutâneas supra-ilíaca, tricipital e coxa medidas e 

para os homens as dobras cutâneas supra-ilíaca, subescapular e abdominal. Como 

medida para a adiposidade o somatório de dobras cutâneas (∑DC) foi utilizado.  

3.4.3 Idade Cronológica 

A idade cronológica (IC) foi expressa na forma centesimal, com base na 

diferença entre a data de nascimento e a data de realização do teste de ACR. Os 

testes foram realizados na sala 934, Laboratório Multiusuário de Fisiologia do 

Exercício, no Centro de Educação Física e Esporte (CEFE) da Universidade Estadual 

de Londrina (UEL) por um profissional treinado. 

3.4.4 Protocolo de Bruce para esteira rolante 

O protocolo (Bruce, 1971) consiste no emprego de cargas de esforço 

progressivas, com variações simultâneas da velocidade e da inclinação da esteira 

rolante, com tempo de duração constante de três minutos em cada estágio (FIGURA 

5). Inicia-se com a velocidade de 2,7 km/h e inclinação de 10% e, a cada estágio, 

acrescenta- se aproximadamente 1,4 km/h e 2% de inclinação, respectivamente, até 

a exaustão ou aparecimento de algum sintoma limitante, nesse caso a frequência 

cardíaca máxima predita pela idade (220-idade) (Karvonen; Kentala; Mustala, 1957).  
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Figura 5 – Protocolo do teste de Bruce 

 

3.4.5 Aptidão Cardiorrespiratória 

Como forma de padronização dos diferentes testes de ACR da infância da 

adolescência e da idade adulta a ACR foi expressa por meio da potência (watts) de 

corrida com a seguinte fórmula: massa corporal (kg) x distância percorrida (metros) / 

tempo (segundos) (Wasserman et al. 2005).  

Para a FASE I (infância e adolescência) a partir do teste de corrida e/ou 

caminhada de nove minutos foram obtidas informações da distância percorrida e do 

tempo total do teste. Para a FASE II (idade adulta) a partir do Shuttle-run 20 meters 

informações da distância percorrida e do tempo total do teste para o cálculo da 

potência. E para a FASE III (idade adulta) a partir do protocolo de Bruce, a distância 

percorrida, tempo total do teste e a inclinação da esteira foram considerados.  

3.4.6 Atividade Física 

A atividade física foi obtida de duas formas. A primeira de forma objetiva por 

meio da acelerometria. O acelerômetro ActiGraph (ActiGraph, Pensacola, FL) modelo 

GT3X ou GT3X+ foi inicializado com epoch de um segundo e colocado junto da crista 

ilíaca direita. Os participantes foram orientados a utilizar o equipamento durante sete 

dias consecutivos, retirando-o apenas durante o banho e em outras atividades 

aquáticas. A configuração dos equipamentos para o início das medidas e o download 

dos dados armazenados foram realizados mediante a utilização do software ActiLife 

versão 6.6.2.  

Os dados foram considerados válidos quando os sujeitos utilizaram pelo menos 

480 minutos por dia e pelo menos 4 dias completos de dados, sendo pelo menos um 
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dia válido do final de semana e, foi considerado tempo de não uso 60 minutos de zeros 

consecutivos (Kim et al., 2015). Após a extração e validação dos dados a quantidade 

counts por minuto foi computada para o estabelecimento de medidas da intensidade 

das atividades físicas habituais (Freedson; Melanson; Sirard, 1998). Sendo utilizado 

ponto de corte para atividade física moderada-vigorosa (>1952 counts) como medida 

para a atividade física objetiva. 

Também foi obtida de forma subjetiva por meio de um proxy através de um 

questionário retrospectivo de prática de esportes na infância e adolescência 

(Fernandes; Zanesco, 2010) presente no item V. PRÁTICAS ESPORTIVAS NA 

INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA do questionário (APÊNDICE B) aplicado aos 

participantes. As perguntas a serem respondidas para a infância: “Fora da escola, 

você se envolveu em quaisquer atividades esportivas organizadas e/ou 

supervisionadas (com professor ou treinador de escolinha, time, clube/academia) por 

pelo menos 1 ano, entre os 7 e 10 anos de idade?”; para a adolescência: “Fora da 

escola, você se envolveu em quaisquer atividades esportivas organizadas e/ou 

supervisionadas (com professor ou treinador de escolinha, time, clube/academia) por 

pelo menos 1 ano, entre os 11 e 17 anos de idade?”. As possibilidades de resposta 

eram: 1) Não; 2) Sim, Qual?. 

Assim, para todas as análises estatísticas, a variável foi criada com três valores 

possíveis: (a) Nenhum: se o participante responder “não” a ambas as perguntas; (b) 

qualquer infância ou adolescência: se o participante responder “sim” a apenas uma 

pergunta; e (c) Ambos: se o participante responder “sim” para ambas as perguntas. 

3.5 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e os dados 

foram descritos em média e desvio padrão. Realizou-se a análise de drop-out por meio 

de um teste t para amostras independentes, e para identificação das trajetórias da 

ACR empregou-se a análise de trajetória baseada em grupos (Jones; Nagin, 2013) 

por meio de um plug-in STATATRAJ (STATACORP LP) no pacote estatístico STATA 

15.1.  

A quantidade ideal de grupos de trajetórias desenvolvimentais foi determinada 

com base no menor valor do Critério de Informação Bayesiano (BIC), conforme as 

diretrizes de Nylund, Asparouhov e Muthén (2007). Para os estudos da infância até a 
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idade adulta três grupos (baixa, média e alta ACR), já para o estudo longitudinal de 

22 anos dois grupos (baixa e alta ACR) identificados. Inicialmente, o modelo 

quadrático foi utilizado para todos os grupos, e, após a identificação do número de 

grupos, selecionou-se a função polinomial (constante, linear, quadrática, cúbica, 

quártica ou quíntica) quando apresentou menor valor de significância e erro padrão 

(APÊNDICE C). 

A partir da identificação dos grupos por meio da análise de trajetória baseada 

em grupos a equação de estimativa generalizada (GEE) foi empregada para observar 

as diferenças entre os diferentes grupos de trajetórias, o efeito do tempo dentro de um 

mesmo grupo e a interação entre o efeito do grupo e do tempo. As análises foram 

controladas por sexo e PVC durante a infância e a adolescência e por sexo e atividade 

física durante a idade adulta e o estudo longitudinal de 22 anos. 

E para verificar as relações entre os possíveis preditores (comportamentais, 

antropométricos ou biológicos) e as trajetórias da ACR em cada uma das fases (I, II e 

III) do estudo foi realizada a análise de correlação linear de Pearson. As variáveis que 

apresentaram correlação com P < 0,20 entraram para o modelo de regressão linear 

múltipla com sistema de entrada das variáveis forward. 

Somente os modelos significativos foram selecionados como preditores para 

as trajetórias da ACR para cada um dos períodos de acompanhamento do estudo. Os 

dados foram processados no pacote estatístico SPSS versão 29.0. Para as análises 

de drop-out, descritivas e de regressão linear múltipla foi adotada a significância 

estatística de P ≤ 0,05. 

3.6 CONTROLE DE QUALIDADE DE DADOS 

A equipe de coleta foi composta por alunos de pós-graduação e iniciação 

científica e bolsistas de apoio técnico. Toda a equipe foi treinada e aqueles que 

apresentaram melhores desempenho durante o período de treinamento ficaram 

responsáveis pela coleta de dados. Para verificar a reprodutibilidade das medidas da 

infância, adolescência e idade adulta o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) foi 

calculado (Tabela 1) e a análise de drop-out (Tabela 2) para observar as possíveis 

diferenças entre os participantes que participaram da FASE III e aqueles que não 

participaram a partir das medidas da FASE II. 
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4 RESULTADOS 

A Tabela 1 apresenta informações para a reprodutibilidade das medidas da 

infância, da adolescência e da idade adulta a partir do CCI. Nota-se que as medidas 

apresentam uma alta reprodutibilidade devido ao alto CCI com P <0,001. 

 

Tabela 1 – Coeficiente de correlação intraclasse para as diferentes faixas etárias do 

estudo. 

Variáveis 
Infância / 

Adolescência 
Adulto P 

Massa corporal (kg) 0,99  0,99 <0,001 
Estatura (cm) 0,99 0,99  <0,001 
∑DC (mm) 0,99 0,98 <0,001 
ACR (watts) 0,95 0,98  <0,001 

Nota: ∑DC = somatório de dobras cutâneas; ACR = aptidão cardiorrespiratória. 

 

A Tabela 2 apresenta a análise de drop-out para o efeito da perda amostral 

entre a FASE II e III. Os participantes que permaneceram não foram diferentes (P 

>0,05) estatisticamente daqueles que não participaram da FASE III. 

 

Tabela 2 – Comparação dos participantes que não participaram e participaram da 

FASE III do estudo. Dados a partir das informações da FASE II. Dados em média e 

desvio padrão. 

Variáveis Não participaram (n=79) Participaram (n=70) P 

Idade (anos) 22,26 (1,69) 22,31 (1,75) 0,880 

Massa corporal (kg) 69,41 (14,64) 69,24 (13,96) 0,941 

Estatura (cm) 170,72 (8,85) 171,63 (9,29) 0,540 

IMC (kg/m²) 23,65 (3,76) 23,31 (3,10) 0,552 

∑DC (mm) 46,97 (14,79) 45,82 (15,60) 0,645 

ACR (watts) 362,35 (87,34) 385,70 (77,47) 0,088 

Nota: IMC = índice de massa corporal; ∑DC = somatório de dobras cutâneas; ACR = aptidão 

cardiorrespiratória; P < 0,05. 

 

A Tabela 3 apresenta informações descritivas para idade, massa corporal, 

estatura, IMC, ∑DC, ACR, PVC e AFMV do baseline e follow-up do estudo para as 

faixas etárias da infância, da adolescência, da idade adulta e o longitudinal de 22 anos. 
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Observa-se que todas as variáveis do estudo foram estatisticamente significativas (P 

< 0,05) entre os momentos do estudo. 

 

Tabela 3 – Caracterização da amostra para os diferentes períodos do estudo entre o baseline e 

o follow-up. 

Variáveis 
Infância (n=205) Adolescência (n=168) 

Baseline Follow-up P Baseline Follow-up P 
Idade 
(anos) 

7,20 (0,20) 10,18 (0,20) <0,001 10,97 (0,26) 13,97 (0,26) <0,001 

Massa 
corporal 
(kg) 

27,42 (6,19) 38,16 (9,51) <0,001 40,66 (9,21) 55,12 (11,08) <0,001 

Estatura 
(cm) 

125,04 (4,87) 141,91 (5,95) <0,001 145,80 (7,37) 164,44 (8,03) <0,001 

IMC (kg/m²) 17,38 (2,73) 18,77 (3,36) <0,001 18,98 (3,22) 20,29 (3,25) <0,001 

∑DC (mm) 21,65 (9,03) 30,40 (15,09) <0,001 27,50 (11,75) 30,94 (14,63) 0,003 

ACR 
(watts) 

59,11 (12,35) 95,85 (19,79) <0,001 101,76 (22,88) 
140,65 
(35,50) 

<0,001 

PVC (anos) -4,38 (0,49) -2,27 (0,69) <0,001 -1,72 (0,71) 0,95 (0,79) <0,001 

Variáveis 
Adulto (n= 70) Longitudinal de 22 anos (n=70) 

Baseline Follow-up P Baseline Follow-up P 
Idade 
(anos) 

22,31 (1,75) 28,72 (3,89) <0,001 9,19 (1,39) 28,72 (3,89) <0,001 

Massa 
corporal 
(kg) 

69,24 (13,96) 74,12 (14,14) <0,001 33,06 (8,71) 74,12 (14,14) <0,001 

Estatura 
(cm) 

171,63 (9,29) 172,04 (9,33) <0,001 135,62 (10,63) 172,04 (9,33) <0,001 

IMC (kg/m²) 23,31 (3,10) 24,90 (3,41) <0,001 17,70 (2,48) 24,90 (3,41) <0,001 

∑DC (mm) 45,80 (15,61) 63,21 (22,34) <0,001 23,57 (9,60) 63,21 (22,34) <0,001 

ACR 
(watts) 

385,70 (77,47) 132,78 (48,87) <0,001 80,89 (22,51) 
132,78 
(48,87) 

<0,001 

AFMV 
(min/sem) 

230,04 (131,30) 158,89 (98,42) <0,001 378,00 (126,91) 
158,89 
(98,42) 

<0,001 

Nota: IMC = índice de massa corporal; somatório de dobras cutâneas; ACR = aptidão cardiorrespiratória; PVC = pico 

de velocidade do crescimento; AFMV = atividade física moderada-vigorosa. 

 

 Para melhor organização e interpretação dos resultados das trajetórias e dos 

preditores da ACR entre a infância e a idade adulta, eles foram divididos em dois 

tópicos: 4.1 Trajetórias da ACR entre a infância e a idade adulta; 4.2 Preditores da 
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ACR entre a infância e a idade adulta. 

4.1 TRAJETÓRIAS DA ACR ENTRE A INFÂNCIA E A IDADE ADULTA 

  A faixa etária da infância, de sete a 10 anos, pode ser representada por três 

diferentes grupos da ACR (baixa, média e alta), como observado na Figura 6. Durante 

o período, foi identificado um aumento para os valores de ACR de 27,7 watts (57,9%), 

30,7 watts (51,2%) e 47,7 watts (66,7%) para os grupos de baixa, média e alta ACR, 

respectivamente. E a partir da GEE (Tabela 4) foram observadas diferenças 

significativas entre os diferentes grupos de ACR (ꭕ² = 593,859; P <0,001), as 

diferentes idades em um mesmo grupo (ꭕ² = 844,120; P <0,001) e para a interação 

entre o grupo e idade (ꭕ² = 64,410; P <0,001) (APÊNDICE C). 

Figura 6 – Trajetórias da aptidão cardiorrespiratória durante a infância  

 
Nota: ACR = aptidão cardiorrespiratória. 
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Tabela 4 – Comparação dos diferentes grupos de trajetórias e das idades da ACR para a 

infância. Dados em média e IC95%. 

Variáveis 
Infância (n=205) 

7 anos 8 anos 9 anos 10 anos 
P 

idade 

Baixa ACR 
(n=76) 

47,84*#a 
(45,20; 50,47) 

53,31*#b 
(51,78; 54,84) 

61,18c*# 
(59,15; 63,22) 

71,52*# 
(68,93; 74,12) 

<0,001 
Média ACR 
(n=85) 

59,92*#a 
(57,45; 62,39) 

68,56*#b 
(68,81; 70,31) 

79,34*#c 
(77,53; 81,15) 

90,66*# 
(87,95; 93,38) 

Alta ACR 
(n=44) 

71,43*#a 
(66,86; 76,00) 

87,32*#b 
(83,25; 91,38) 

106,00*#c 
(102,33; 109,68) 

119,17*# 
(114,27; 124,06) 

P grupo <0,001  
Nota: * = diferença entre os grupos para as idades (P < 0,05); # = diferença entre as idades para os grupos (P 

< 0,05); a = diferença significativa para a interação grupo/idade aos 8, 9 e 10 anos; b = diferença significativa 

(P < 0,05) para a interação grupo/idade aos 9 e 10 anos; c = diferença significativa (P < 0,05) para a interação 

grupo/idade aos 10 anos. 

 

 Durante a adolescência, 11 a 14 anos, três grupos de diferentes trajetórias da ACR 

(baixa, média e alta) foram identificados (Figura 7). E os três grupos aumentaram em 

valores absolutos a ACR: baixa ACR = 26,2 watts (29,6%); média ACR = 48,7 watts 

(41,6%); alta ACR = 70,5 watts (49,5%). E a partir da GEE (Tabela 5) foram 

observadas diferenças significativas entre os diferentes grupos de ACR (ꭕ² = 884,969; 

P <0,001), as diferentes idades em um mesmo grupo (ꭕ² = 515,711; P <0,001) e para 

a interação entre o grupo e idade (ꭕ² = 69,770; P <0,001) (APÊNDICE C). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

Figura 7 – Trajetórias da aptidão cardiorrespiratória durante a adolescência  

 

Nota: ACR = aptidão cardiorrespiratória. 

Tabela 5 – Comparação dos diferentes grupos de trajetórias e das idades da ACR para a 

adolescência. Dados em média e IC95%. 

Variáveis 
Adolescência (n=168) 

11 anos 12 anos 13 anos 14 anos 
P 

idade 

Baixa ACR 
(n=104) 

88,47*#a  
(85,48; 91,46) 

99,48*#b  
(96,55; 102,40) 

94,56*#b  
(90,78; 98,34) 

114,65*#  
(109,83; 119,48) 

<0,001 
Média ACR 
(n=50) 

116,91*#c  
(113,91; 119,92) 

132,25*#b 
(128,29; 136,22) 

131,31*#b 
(126,11; 136,50) 

165,66*# 
(158,65; 172,67) 

Alta ACR 
(n=14) 

142,21*#c 
(133,33; 151,09) 

163,33*#b 
(157,93; 174,72) 

174,50*#b 
(164,04; 184,97) 

212,75*# 
(205,44; 220,06) 

P grupo <0,001  
Nota: * = diferença entre os grupos para as idades (P < 0,05); # = diferença entre as idades para os grupos (P 

< 0,05); a = diferença significativa (P < 0,05) para a interação grupo/idade aos 12 e 14 anos; b = diferença 

significativa (P < 0,05) para a interação grupo/idade aos 14 anos; c = diferença significativa (P < 0,05) para a 

interação grupo/idade aos 12, 13 e 14 anos. Análises controladas por sexo e maturação. 
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 Para a idade adulta, três grupos de trajetórias da ACR (baixa, média e alta) foram 

identificados (Figura 8) e, durante o acompanhamento de oito anos, foram observadas 

reduções nos valores da ACR de 204,5 watts (67,0%) para o grupo de baixa ACR, 

254,3 watts (66,0%) para o grupo de média ACR e 282,6 watts (64,6%) para o grupo 

de alta ACR. A partir da GEE (Tabela 6), foram observadas diferenças significativas 

entre os diferentes grupos de ACR (ꭕ² = 111,604; P <0,001), as diferentes idades em 

um mesmo grupo (ꭕ² = 1372,083; P <0,001) e para a interação entre o grupo e idade 

(ꭕ² = 34,587; P <0,001). (APÊNDICE C). 

Figura 8 – Trajetórias da aptidão cardiorrespiratória durante a idade adulta 

 

Nota: ACR = aptidão cardiorrespiratória. 
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Tabela 6 – Comparação dos diferentes grupos de trajetórias e das idades da ACR para a 

idade adulta. Dados em média e IC95%. 

Variáveis 
Adulto (n=70) 

22 anos 28 anos 
P 

idade 

Baixa ACR 
304,83*#a 

(290,33; 319,35) 
100,32*# 

(88,25; 112,39) 

<0,001 Média ACR   
385,20*#a 

(352,74; 417,67) 
130,90*# 

(111,91; 149,89) 

Alta ACR 
437,28*#a 

(420,08; 454,48) 
154,67*# 

(136,74; 172,60) 

P grupo <0,001  

Nota: * = diferença entre os grupos para as idades (P < 0,05); # = diferença entre as idades para os grupos (P 

< 0,05); a = diferença significativa para (P < 0,05) a interação grupo/idade aos 8, 9 e 10 anos; b = diferença 

significativa para a interação grupo/idade aos 9 e 10 anos; c = diferença significativa para a interação 

grupo/idade aos 10 anos. Análises controladas por sexo, idade e atividade física moderada-vigorosa. 

 Para o acompanhamento de 22 anos (Figura 9), somente dois diferentes grupos de 

ACR (baixa e alta) foram identificados. E apresentaram dois comportamentos. Um 

aumento de 257,2 watts (363,0%) para o grupo de baixa ACR e 355,2 watts (388,0%) 

para o grupo de alta ACR até por volta dos 23 anos, seguido de uma redução de 223,4 

watts (68,0%) e 284,2 watts (63,6%), respectivamente, até os 30 anos. E a partir da 

GEE (Tabela 7) foram observadas diferenças significativas entre os diferentes grupos 

de ACR (ꭕ² = 104,676; P <0,001), as diferentes idades em um mesmo grupo (ꭕ² = 

2566,981; P <0,001) e para a interação entre o grupo e idade (ꭕ² = 89,796; P <0,001). 

(APÊNDICE C). 
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Figura 9 – Trajetórias da aptidão cardiorrespiratória durante 22 anos de 
acompanhamento 

 

Nota: ACR = aptidão cardiorrespiratória. 
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Tabela 7 – Comparação dos diferentes grupos de trajetórias e das idades da ACR para o 

estudo longitudinal de 22 anos. Dados em média e IC95%. 

Variáveis 

Longitudinal de 22 anos (n=70) 

9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 
P 

idade 

Baixa ACR 
70,85*#a 

(66,08; 75,63) 
81,28*#e 

(74,28; 88,27) 
94,26*#c 

(85,66; 102,85) 
99,16*#c 

(89,83; 108,49) 
<0,001 

Alta ACR 
91,53*#a 

(83,42; 99,65) 
105,02*#b 

(95,75; 114,28) 
113,05*#b 

(102,73; 123,38) 
124,64*#b 

(111,99; 137,30) 

P grupo <0,001  

Variáveis 13 anos 22 anos 28 anos 
P 

idade 

Baixa ACR 
94,49*#c 

(83,70; 105,29) 
328,08*#d 

(310,46; 345,69) 
104,66*# 

(95,88; 113,43) 
<0,001 

Alta ACR 
177,98*#c 

(151,95; 204,01) 
446,73*#d 

(432,22; 461,23) 
162,57*# 

(146,24; 178,90) 

P grupo <0,001  

Nota: * = diferença entre os grupos para as idades (P < 0,05); # = diferença entre as idades para os grupos (P 

< 0,05); a = diferença significativa para a interação grupo/idade aos nove, 10, 11, 12, 13, 22 e 28 anos; b = 

diferença significativa (P < 0,05) para a interação grupo/idade aos 13, 22 e 28 anos; c = diferença significativa 

(P < 0,05) para a interação grupo/idade aos 22 anos; d = diferença significativa (P < 0,05) para a interação 

grupo/idade aos 28 anos; e = diferença significativa (P < 0,05) para a interação grupo/idade aos 11, 12, 22 e 

28 anos. Análises controladas por sexo, idade e atividade física moderada-vigorosa. 

 

4.2 PREDITORES DA ACR ENTRE A INFÂNCIA E A IDADE ADULTA 

  Para a infância, diferentes preditores foram identificados para os grupos de 

ACR em cada uma das idades observadas (sete, oito, nove e 10 anos) (Tabela 8). 

Aos sete anos, o IMC prediz (R²=0,195) baixa ACR e a maturação, o sexo, o IMC e o 

∑DC predizem (R²=0,468) média ACR. Já aos oito anos, a estatura, o sexo e o IMC 

predizem (R²=0,305) baixa ACR, a estatura prediz (R²=0,036) média ACR e o IMC 

prediz (R²=0,219) alta ACR. 

  Ainda durante a infância, aos 9 anos, a estatura e o sexo predizem (R²=0,268) 

baixa ACR, a estatura prediz (R²=0,054) média ACR e a estatura e o sexo predizem 

(R²=0,271) alta ACR. E aos 10 anos, o ∑DC, a estatura e o sexo predizem (R²=0,330) 

baixa ACR, o IMC e a estatura predizem (R²=0,230) média ACR e predizem (0,444) 
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alta ACR. 

Tabela 8 – Preditores da aptidão cardiorrespiratória durante a infância. 
Variáveis Preditores β P R²ajustado P 

7 anos 
Baixa ACR IMC 0,485 0,026 0,195 0,026 
Média ACR Maturação 2,037 <0,001 0,468 <0,001 

Sexo -1,634 <0,001 
IMC 0,830 0,002 
∑DC -0,631 0,021 

8 anos 
Baixa ACR Estatura 0,442 <0,001 0,305 <0,001 

Sexo -0,350 <0,001 
IMC 0,240 0,016 

Média ACR Estatura 0,218 0,047 0,036 0,047 
Alta ACR IMC 0,487 <0,001 0,219 <0,001 
9 anos 
Baixa ACR Estatura 0,486 <0,001 0,268 <0,001 

Sexo -0,273 0,007 
Média ACR Estatura 0,255 0,019 0,054 0,019 
Alta ACR Estatura 0,537 <0,001 0,271 <0,001 

Sexo -0,294 0,033 
10 anos 
Baixa ACR ∑DC 0,466 <0,001 0,330 <0,001 

Estatura 0,386 <0,001 
Sexo -0,282 0,008 

Média ACR IMC 0,405 <0,001 0,230 <0,001 
Estatura 0,244 0,025 

Alta ACR IMC 3,104 0,004 0,444 <0,001 
Estatura 3,093 0,004 

Nota: ACR = aptidão cardiorrespiratória; IMC = índice de massa corporal; ∑DC = somatório 

de dobras cutâneas. 

  Para a adolescência, diferentes preditores foram identificados para os grupos 

de ACR em cada uma das idades observadas (11, 12, 13 e 14 anos) (Tabela 9). Aos 

11 anos, a estatura, o sexo e o IMC predizem (R²=0,203) baixa ACR, e o IMC e o ∑DC 

predizem (R²=0,162) média ACR, e o IMC prediz (R²=0,338) alta ACR. Já aos 12 anos, 

a estatura, o sexo e o IMC predizem (R²=0,339) baixa ACR, e a estatura e o IMC 

predizem (R²=0,138) média ACR e o ∑DC prediz (R²=0,775) alta ACR. 

  Ainda durante a adolescência, aos 13 anos, a estatura e o sexo predizem 

(R²=0,241) baixa ACR, a estatura prediz (R²=0,117) média ACR e o sexo, a maturação 

e a estatura predizem (R²=0,779) alta ACR. E aos 14 anos, o sexo, o IMC e a estatura 



38 
 

predizem (R²=0,254) baixa ACR, e o ∑DC prediz (R²=0,327) média ACR. 

Tabela 9 – Preditores da aptidão cardiorrespiratória durante a adolescência. 
Variáveis Preditores β P R²ajustado P 
11 anos 
Baixa ACR Estatura 0,360 <0,001 0,203 <0,001 

Sexo -0,291 0,004 
IMC 0,246 0,013 

Média ACR IMC 0,873 0,002 0,162 0,008 
∑DC -0,750 0,007 

Alta ACR IMC 0,631 0,028 0,338 0,028 
12 anos 
Baixa ACR Estatura 0,474 <0,001 0,339 <0,001 

Sexo -0,355 <0,001 
IMC 0,312 <0,001 

Média ACR Estatura 0,320 0,023 0,138 0,013 
IMC 0,307 0,029 

Alta ACR ∑DC 0,893 <0,001 0,775 <0,001 
13 anos 
Baixa ACR Estatura 0,497 <0,001 0,241 <0,001 

Sexo -0,219 0,017 
Média ACR Estatura 0,367 0,009 0,117 0,009 
Alta ACR Sexo -2,401 <0,001 0,779 <0,001 

Maturação 1,819 <0,001 
Estatura -1,218 <0,001 

14 anos 
Baixa ACR Sexo -0,483 <0,001 0,254 <0,001 

IMC 0,268 0,031 
Estatura 0,232 0,048 

Média ACR ∑DC -0,596 0,002 0,327 0,002 
Nota: ACR = aptidão cardiorrespiratória; IMC = índice de massa corporal; ∑DC = somatório 

de dobras cutâneas. 

 Para a idade adulta, diferentes preditores foram identificados para os grupos de 

ACR em cada uma das idades observadas (22 e 28 anos) (Tabela 10). Aos 22 anos, 

a estatura prediz (R²=0,294) baixa ACR e o sexo, o IMC e a AFMV predizem 

(R²=0,823) média ACR e o sexo e o IMC predizem (R²=0,411) alta ACR. Já aos 28 

anos, a AFMV prediz (R²=0,219) alta ACR. 
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Tabela 10 – Preditores da aptidão cardiorrespiratória durante a idade adulta. 
Variáveis Preditores β P R²ajustado P 
22 anos 
Baixa ACR Estatura 0,577 0,010 0,294 0,010 
Média ACR Sexo -0,788 <0,001 0,823 <0,001 

IMC 0,566 <0,001 
AFMV -0,429 0,006 

Alta ACR Sexo -0,499 0,002 0,411 <0,001 
IMC 0,437 0,005 

28 anos 
Alta ACR AFMV 0,423 0,020 0,149 0,020 

Nota: ACR = aptidão cardiorrespiratória; IMC = índice de massa corporal; AFMV = Atividade 

física moderada-vigorosa. 

 Para os 22 anos de acompanhamento, diferentes preditores foram identificados 

para os grupos de ACR em cada uma das idades observadas (nove, 10, 11, 12, 13 e 

22 anos) (Tabela 11). Aos nove anos, a estatura, o IMC e o sexo predizem (R²=0,623) 

baixa ACR e a estatura e o IMC predizem (R²=0,759) alta ACR. Já aos 10 anos, a 

estatura, o IMC e a maturação predizem (R²=0,722) baixa ACR e a idade e o IMC 

predizem (R²=0,708) alta ACR. 

    Ainda durante os 22 anos de acompanhamento, aos 11 anos, a estatura, o IMC e o 

sexo predizem (R²=0,878) baixa ACR e a estatura prediz (R²=0,585) alta ACR. Já aos 

12 anos, a estatura prediz baixa ACR (R²=0,549) e alta ACR (R²=0,302). E aos 13 

anos, a estatura e o IMC predizem (R²=0,912) baixa ACR. Para a fase adulta do 

acompanhamento de 22 anos, o sexo, o IMC e a estatura predizem (R²=0,674) baixa 

ACR e o IMC, a idade e a estatura predizem (R²=0,461) alta ACR. 
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Tabela 11 – Preditores da aptidão cardiorrespiratória durante 22 anos de 
acompanhamento. 
 
Variáveis Preditores β P R²ajustado P 
9 anos 
Baixa ACR Estatura 0,659 <0,001 0,623 <0,001 

IMC 0,336 0,003 
Sexo -0,250 0,024 

Alta ACR Estatura 0,623 <0,001 0,759 <0,001 
IMC 0,379 <0,001 

10 anos 
Baixa ACR Estatura 1,272 <0,001 0,722 <0,001 

IMC 0,366 0,002 
Maturação -0,678 0,018 

Alta ACR Idade 0,694 <0,001 0,708 <0,001 
IMC 0,290 0,018 

11 anos 
Baixa ACR Estatura 0,652 <0,001 0,878 <0,001 

IMC 0,471 <0,001 
Sexo -0,184 0,020 

Alta ACR Estatura 0,766 <0,001 0,585 <0,001 
12 anos 
Baixa ACR Estatura 0,759 <0,001 0,549 <0,001 
Alta ACR Estatura 0,583 0,009 0,302 0,009 
13 anos 
Baixa ACR Estatura 1,015 0,001 0,912 0,003 

IMC 0,435 0,017 
22 anos 

Baixa ACR Sexo -0,395 0,003 0,674 <0,001 
IMC 0,375 <0,001 
Estatura 0,341 0,006 

Alta ACR IMC 0,468 0,001 0,461 <0,001 
 Idade -0,340 0,014 
 Estatura 0,303 0,025 

Nota: ACR = aptidão cardiorrespiratória; IMC = índice de massa corporal; ∑DC = somatório 

de dobras cutâneas. 
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5 DISCUSSÃO 

O objetivo do presente estudo foi descrever as trajetórias da ACR desde a 

infância até a idade adulta e identificar seus preditores de forma isolada para a 

infância, a adolescência e a idade adulta. Como principais resultados, podemos 

destacar que a ACR possui três diferentes grupos (baixa, média e alta ACR) para a 

infância, a adolescência e a idade adulta e dois grupos (baixa e alta ACR) para o 

acompanhamento de 22 anos. Sendo que para a infância e a adolescência 

apresentam um desenvolvimento positivo e para a idade adulta essa progressão foi 

negativa. 

Além disso, a estatura, o IMC, o sexo, o PVC, o ∑DC, a idade e a AFMV 

explicaram o desenvolvimento da ACR ao longo do tempo. Sendo a estatura e o IMC 

as variáveis mais presentes entre os modelos de regressão.  

Para melhor entendimento organizou-se a discussão em dois tópicos: 5.1 

Trajetórias da aptidão cardiorrespiratória da infância até a idade adulta; 5.2 Preditores 

da aptidão cardiorrespiratória da infância até a idade adulta. 

5.1 TRAJETÓRIAS DA ACR ENTRE A INFÂNCIA E A IDADE ADULTA 

Como principais achados entre a infância e a idade adulta, a ACR possui três 

grupos (baixa, média e alta ACR) e, para o estudo longitudinal de 22 anos, a ACR 

pode ser descrita por dois grupos (baixa e alta ACR). Sendo que, durante a infância e 

a adolescência, o desenvolvimento é positivo, e para a idade adulta a sua progressão 

é negativa. Podemos observar o mesmo padrão para o acompanhamento longitudinal 

de 22 anos, que entre a infância e a adolescência têm um aumento da ACR seguido 

de redução na idade adulta. 

Para o período da infância e adolescência, a identificação de três grupos de 

desenvolvimento da ACR assemelha-se a outro estudo da literatura (Rodrigues et al., 

2021). Além disso, a progressão da ACR também foi positiva para o estudo em 

questão, sendo similar aos resultados do presente estudo. 

Outro estudo de Guimarães et al. (2023) também apresenta três grupos para a 

ACR, no entanto, identificaram esses grupos como baixa, moderada ou alta redução 

da ACR, contrastando com os resultados do nosso estudo. Um fator de explicação 
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para o desenvolvimento negativo pode ser o risco de obesidade presente na amostra 

observada, indicando que a adiposidade parece influenciar diretamente nos níveis da 

ACR em crianças e adolescentes ao longo do tempo. 

Outro ponto a destacar é que o modelo de análise utilizado permite identificar 

os grupos de ACR a partir de sua manutenção ao longo do tempo. Diante disso, 

aqueles que possuem alta ACR no início da infância e adolescência também 

apresentam valores altos ao final do acompanhamento, e reflete-se também para os 

grupos de baixa ACR e média ACR. Muito parecido com a análise de tracking, que 

busca verificar a estabilidade dos indivíduos durante um período, estudos como o de 

Werneck et al. (2019b), baixo a moderado tracking da infância para a adolescência, e 

Ingvarsdottir et al. (2024), alto tracking para a adolescência, observaram para a 

mesma faixa etária. 

Durante a idade adulta, a redução da ACR foi identificada para todos os três 

grupos, e os resultados corroboram com os achados de Gabriel et al., 2022, que 

demonstraram redução durante um acompanhamento com adultos durante 20 anos. 

Outro fator a destacar é que o tipo de análise utilizada permite identificar indivíduos 

que mantêm um comportamento ao longo de todo o tempo de acompanhamento. 

Diante disso, os sujeitos de cada um dos grupos de trajetórias da ACR 

apresentam a manutenção dentro de seu mesmo grupo durante o tempo de estudo. 

Assim, aqueles que são do grupo de alta ACR durante a idade adulta também 

apresentam alta ACR na infância e na adolescência, mesmo que seja identificada 

redução nos valores absolutos. Esse padrão pode ser observado também para os 

grupos de média ACR e baixa ACR. 

O acompanhamento de 22 anos que observou os mesmos 70 sujeitos ao longo 

do tempo apresenta um comportamento da ACR semelhante às outras faixas etárias. 

Do qual os participantes tendem a aumentar os seus níveis da infância para a idade 

adulta e, próximo dos 22 anos de idade, uma redução significativa dos seus valores 

finais. Também podemos observar a manutenção dos indivíduos em seus postos ao 

longo do tempo. 

Estudos de tracking assemelham-se para verificar essa estabilidade de uma 

variável em questão. Eisenmann et al. (2005) e Fraser et al. (2023) observaram um 

tracking de moderado a alto entre a ACR da adolescência para a idade adulta, assim 

corroborando com os dados do presente estudo. Diante disso, outros estudos devem 

ser realizados para complementar a literatura da área, especificamente quando 
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utilizada uma análise de trajetórias baseada em grupos. 

5.2 PREDITORES DA ACR ENTRE A INFÂNCIA E A IDADE ADULTA 

O presente estudo identificou variáveis antropométricas (estatura, IMC e ∑DC), 

biológicas (sexo e PVC) e comportamentais (AFMV) como preditoras para os 

diferentes grupos de trajetórias da ACR ao longo do tempo para a infância, para a 

adolescência, para a idade adulta e para o estudo longitudinal de 22 anos, seja essa 

relação individual ou em conjunto com outras variáveis nos modelos de regressão. 

 Os nossos resultados corroboram com a literatura que identificou forte relação 

da estatura com o tamanho do coração, que é um indicador de ACR, para todos os 

momentos de acompanhamento, no entanto, os estudos existentes apresentam um 

delineamento transversal (Daniels et al., 1995). 

Também identificamos que o IMC influencia os níveis de ACR, principalmente 

nas duas primeiras décadas da vida, já que está bastante presente nos grupos de 

baixa ACR e média ACR, assim como Saint-Maurice et al. (2014) observaram em uma 

população de crianças e adolescentes que o IMC influencia negativamente na 

estimativa da ACR por meio de diferentes equações. 

Em nosso estudo, identificamos que indicadores de adiposidade, como o IMC 

e ∑DC, estão relacionados com os grupos de baixa ACR, independentemente da faixa 

etária observada. Em um estudo longitudinal com crianças e adolescentes, 

Eisenmann et al. (2007) demonstraram relação positiva para indicadores de 

adiposidade, IMC e ∑DC, com a massa do ventrículo esquerdo. Além disso, 

Guimarães et al. (2023) apresentaram em uma análise de grupos de trajetórias que o 

risco de adiposidade presente na amostra observada relaciona-se negativamente com 

os níveis da ACR ao longo do tempo em crianças e adolescentes. 

O sexo como um preditor não foi tão presente como indicadores de tamanho 

corporal ou adiposidade, mas demonstrou-se influenciar negativamente os níveis de 

ACR durante o acompanhamento. Os resultados são similares aos de Armstrong 

(2000), que também identificou uma relação do sexo com a ACR entre a infância e a 

idade adulta. 

Apesar de estudos como o de Werneck et al. (2019) apresentarem uma relação 

de moderação da maturação entre os níveis de ACR durante a infância e a 

adolescência, o nosso estudo não conseguiu identificar a real relação da variável por 
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estar presente em apenas dois modelos de regressão e apresentarem divergências 

em suas associações. A AFMV não esteve presente em modelos de regressão além 

da idade adulta, mesmo assim os resultados não foram conclusivos devido às poucas 

aparições. Indo em direção contrária a estudos como o de Nevill et al. (2020) e 

Sasayama et al. (2024), que apresentaram uma associação da atividade física e a 

prática de esportes, respectivamente, para crianças e adolescentes. 

Diante disso, estudos que utilizem métodos mais precisos para avaliação ou 

estimativa dos preditores durante a infância até a idade adulta são necessários para 

tentar identificar maiores associações para a maturação, AFMV e prática de esportes 

para auxiliar em uma melhor discriminação dessa relação com a ACR. 
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6 CONCLUSÃO 

  Em conclusão, o nosso estudo demonstra que a transição da infância para a 

idade adulta para a variável da ACR apresenta três diferentes padrões de 

desenvolvimento. Sendo essa progressão positiva para as duas primeiras décadas da 

vida e negativa para a idade adulta. Além de que, indivíduos com maior ACR durante 

esse período de acompanhamento tendem a manter seus níveis ao longo do tempo, 

independentemente da redução da ACR com o aumento da idade.     

  E esse comportamento da ACR em diferentes grupos de trajetórias para a 

infância, a adolescência e a idade adulta pode ser explicada por variáveis 

antropométricas, biológicas e comportamentais. Das quais a estatura e o IMC 

parecem exercer um poder de explicação maior para baixa, média ou alta ACR entre 

os períodos da infância e da idade adulta. Diante disso, um melhor perfil 

antropométrico parece influenciar nos níveis da ACR em todas as faixas etárias do 

estudo. 
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APÊNDICE A 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da pesquisa: 
“Aptidão física e prática de esportes na infância e adolescência e indicadores de saúde óssea na 

idade adulta: interação com trajetórias da atividade física na idade adulta” e 

“Trajetórias da aptidão cardiorrespiratória na infância e na adolescência com indicadores de 
função cognitiva na idade adulta-um estudo longitudinal”. 

 

Prezado (a) Senhor (a): 
Gostaríamos de convidá-lo(a) para participar da pesquisa “Aptidão física e prática 

de esportes na infância e adolescência e indicadores de saúde óssea na idade adulta: interação 
com trajetórias da atividade física na idade adulta” e “Trajetórias da aptidão cardiorrespiratória 
na infância e na adolescência com indicadores de função cognitiva na idade adulta-um estudo 
longitudinal”. O objetivo da pesquisa é “Analisar a relação entre os indicadores da aptidão física 
e a prática esportiva no período da infância e adolescência com indicadores de saúde óssea na 
idade adulta, e o efeito de mediação de trajetórias da atividade física e dos indicadores da 
adiposidade corporal do adulto” e “Analisar a relação entre as trajetórias da aptidão 
cardiorrespiratória na infância e adolescência com indicadores de função cognitiva na idade 
adulta e o possível efeito de mediação da aptidão cardiorrespiratória, atividade física e o 
comportamento sedentário atual”. Sua participação é muito importante e gostaríamos de 
informar que todas as avaliações serão realizadas na Universidade Estadual de Londrina com a 
permissão/supervisão dos pesquisadores. A assinatura deste termo incluirá sua participação nas 
seguintes atividades: (1) Preenchimento de questionários sobre prática de atividades físicas, 
comportamento sedentário, hábitos alimentares, consumo de bebidas alcoólicas, tabaco e 
drogas ilícitas, horas de sono e informações sociodemográficas (estado civil, número de filhos, 
constituição da moradia, peso de nascimento, peso e estatura dos pais); (2) Medidas 
antropométricas de peso, estatura, circunferência de cintura, dobras cutâneas; (3) Teste motores 
para determinação da aptidão física: teste de sentar e alcançar; teste de resistência/força 
abdominal; teste de salto horizontal; teste de preensão manual; Teste laboratorial de força 
muscular no dinamômetro isocinético; Teste em ergoespirometro e teste de corrida (shutle run 
20 metros) (4) Utilização de um sensor de movimento durante sete dias e responder o aplicativo 
no aparelho celular. (5) Testes cognitivos em computador (Stroop test e Blocos de Corsi); (6) 
Avaliação da densidade mineral óssea será obtida por um método avançado de Raio-X, 
chamado DXA, e da Ressonância Magnética Estrutural do crânio, realizados em um 
equipamento específico em uma clínica especializada. 

As contraindicações para realizar o exame são: mulheres em período gestacional ou 
com suspeitas de estar grávida; indivíduos que tenham ingerido ou se infectado com 
radionuclídeos ou agentes radiopacos, como por exemplo, realizado exames contrastados ou de 
medicina nuclear (cintilografia, tomografia computadorizada etc.) a pelo menos 7 dias; pessoas 
em tratamento com medicação que contenham cálcio. Quantos aos procedimentos, os avaliados 
deverão retirar todos os objetos metálicos do corpo, tais como: brincos, anéis, piercings, 
relógios, joias e adereços metálicos em geral. Utilizar roupas leves, que não contenham metal, 
como fechos de correr (zíper), fivelas, botões, molas, sutiã com aro metálico etc. Informar se 
possuir implantes metálicos no corpo e se usa marcapasso cardíaco. Todas as atividades serão 
supervisionadas por pesquisadores devidamente treinados participantes do projeto. 

Gostaríamos de esclarecer que a participação é totalmente voluntária. O participante 
pode recusar-se a participar/desistir a qualquer momento sem sofrer nenhum prejuízo. As 
informações serão utilizadas para fins dessa pesquisa e para pesquisas posteriores e todos os 
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documentos e amostras utilizados serão identificados por um código numérico sem 
identificação do nome pessoal para preservar a identidade do participante. Lembramos que não 
será cobrada taxa alguma por estas avaliações. Da mesma forma, nenhuma quantia será paga 
aos participantes. Garantimos ainda, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serão 
ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participação na pesquisa. 
Assim, o ressarcimento das despesas de deslocamento fica garantida a todos os participantes da 
pesquisa. 

Ao final do estudo comprometemo-nos a retornar com os resultados de todas as 
avaliações, que serão entregues aos participantes. Diversos benefícios são esperados com a 
conclusão dessa pesquisa, tais como detecção dos participantes que atendem as recomendações 
de atividade física moderada a vigorosa; se possuem tempo em comportamento sedentário 
acima do recomendado pelas Organizações de Saúde, se os hábitos alimentares e horas de 
sono/saúde estão de acordo com as recomendações e se há participantes com excesso de peso 
corporal e com valores inadequados da densidade óssea, além disso, espera-se observar o 
impacto da aptidão cardiorrespiratória ao longo dos anos nos indicadores cognitivos. Os 
possíveis riscos estão associados a possíveis desconfortos durante a coleta, como a 
possibilidade de cansaço físico durante os testes de corrida a serem realizados. Caso ocorra 
alguma intercorrência durante o teste, como por exemplo, o participante sofrer uma queda, 
fadiga muscular excessiva ou ocorrer uma contusão óssea ou muscular nos membros inferiores 
será solicitado o serviço de emergência, da empresa Saúde Mais, para o atendimento do 
participante, se necessário. Em relação aos exames do DXA e da Ressonância Magnética, os 
procedimentos têm a duração de 20 a 30 minutos cada, os exames são indolores e o risco dos 
exames é mínimo. A taxa de radiação efetiva durante o procedimento é baixa, equivalente a um 
exame de raio X ou dois dias de exposição natural no meio ambiente.  

Caso o(a) senhor(a) tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos poderá 
contatar o Prof. Dr. Enio Ricardo Vaz Ronque, no Departamento de Educação Física da 
Universidade Estadual de Londrina pelo telefone (43) 3371-4139 / (43) 99106907, e-mail: 
enioronque@uel.br, ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 
da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC – Laboratório Escola, no 
Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. 

 
 
 
 
 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente preenchida, 
assinada e entregue ao (à) senhor(a). 

      Londrina, ___ de ________de 20____. 

         Pesquisador Responsável                                                   

RG:__________________________                         

Eu NOME COMPLETO tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, 
concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.   

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

Data____/____/______ 
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APÊNDICE B 

Questionário aplicado aos participantes 
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APÊNDICE C 

Grupos e funções para as análises de trajetórias 

Infância 
N° grupos BIC % Menor grupo 

2 -2694,89 28 
3 -2664,84 22 
4 -2668,90 0,4 

Melhor função para cada grupo 
Grupo Função P Erro padrão 
1 Linear 0,3500 13,50020 
1 Quadrática 0,1132 0,76785 
2 Linear 0,7741 12,05920 
2 Quadrática 0,5369 0,69358 
3 Quadrática 0,0029 25,38635 
3 Cúbica 0,0024 0,97396 

 

Adolescência 
N° grupos BIC % Menor grupo 

2 -2557,70 29 
3 -2531,97 8 

Melhor função para cada grupo 
Grupo Função P Erro padrão 
1 Linear 0,0119 20,29349 
1 Quadrática 0,0043 0,82349 
2 Linear 0,0003 29,65690 
2 Quadrática 0,0000 1,19509 
3 Linear 0,1985 53,43930 
3 Quadrática 0,09392 ,13100 

 

Adulto 
N° grupos BIC % Menor grupo 

2 -812,80 42 
3 -811,61 27 

Melhor função para cada grupo 
Grupo Função P Erro padrão 
1 Quadrática 0,0153 1,53167 
1 Cúbica 0,1742 0,02833 
2 Quadrática 0,0048 19,40980 
2 Cúbica 0,0043 0,25922 
3 Quadrática 0,0112 14,75569 
3 Cúbica 0,0086 0,19489 
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Longitudinal de 22 anos 
N° grupos BIC % Menor grupo 

1 -1985,08 100 
2 -1918,67 49 
3 -1892,63 4 

Melhor função para cada grupo 
Grupo Função P Erro padrão 
1 Quártica 0,000 0,00873 
1 Quíntica 0,000 0,00011 
2 Quártica 0,000 0,03066 
2 Quíntica 0,000 0,00032 
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APÊNDICE D  

GEE infância 

PARAMETERS ESTIMATES 

 
95% WALD 

CONFIDENCE 
INTERVAL 

HYPOTHESIS TEST 

PARAMETER B 
STD 

ERROR 
LOWER UPPER 

WALD CHI-
SQUARE 

df Sig. 

(Intercept) 119,167 2,4989 114,270 124,065 2274,181 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] -47,642 2,8285 -53,186 -42,099 283,713 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] -28,500 2,8574 -34,101 -22,900 99,486 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] 23,591 2,6918 18,315 28,867 76,809 1 <,001 

[TEMPO=1] -47,737 2,8845 -53,390 -42,083 273,888 1 <,001 

[TEMPO=2] -31,849 2,4284 -36,609 -27,090 172,015 1 <,001 

[TEMPO=3] -13,162 2,6475 -18,351 -7,973 24,714 1 <,001 

[TEMPO=4] 23,685 1,8534 20,053 27,318 163,310 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=1] 

24,051 3,4286 17,331 30,771 49,208 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=2] 

13,634 2,7903 8,165 19,103 23,874 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=3] 

2,822 2,9234 -2,907 8,552 ,932 1 ,334 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=4] 

0a . . . . . . 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=1] 

16,990 3,4098 10,307 23,673 24,827 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=2] 

9,742 2,9338 3,992 15,492 11,026 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=3] 

1,838 3,0298 -4,100 7,776 ,368 1 ,544 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=4] 

7,061 2,5965 1,972 12,150 7,396 1 ,007 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] * 
[TEMPO=1] 

-24,051 3,4286 -30,771 -17,331 49,208 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] * 
[TEMPO=2] 

10,417 2,9708 4,595 16,240 12,296 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] * 
[TEMPO=3] 

21,229 3,2645 14,831 27,627 42,288 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] * 
[TEMPO=4] 

24,051 3,4286 17,331 30,771 49,208 1 <,001 

(Scale) 104,617       
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GEE adolescência 

PARAMETERS ESTIMATES 

 
95% WALD CONFIDENCE 

INTERVAL 
HYACRHESIS TEST 

PARAMETER B 
STD 

ERROR 
LOWER UPPER 

WALD CHI-

SQUARE 
df Sig. 

(Intercept) 212,751 3,7309 205,439 220,064 3251,664 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] -98,096 4,4706 -106,858 -89,334 481,471 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] -47,090 5,1702 -57,223 -36,957 82,956 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] 53,740 4,7817 44,368 63,112 126,310 1 <,001 

[TEMPO=1] -70,539 4,8365 -80,019 -61,060 212,715 1 <,001 

[TEMPO=2] -46,424 5,9535 -58,093 -34,756 60,806 1 <,001 

[TEMPO=3] -38,246 6,9737 -51,914 -24,578 30,077 1 <,001 

[TEMPO=4] 26,184 2,8545 20,589 31,778 84,138 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 

[TEMPO=1] 

44,356 5,6161 33,348 55,363 62,379 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 

[TEMPO=2] 

31,248 6,5667 18,378 44,119 22,645 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 

[TEMPO=3] 

18,149 7,5225 3,405 32,893 5,821 1 ,016 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 

[TEMPO=4] 

0a . . . . . . 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 

[TEMPO=1] 

21,793 6,0024 10,029 33,557 13,182 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 

[TEMPO=2] 

13,017 7,2350 -1,163 27,197 3,237 1 ,072 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 

[TEMPO=3] 

3,891 7,9918 -11,773 19,554 ,237 1 ,626 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 

[TEMPO=4] 

22,563 4,5590 13,627 31,498 24,493 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] * 

[TEMPO=1] 

0a . . . . . . 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] * 

[TEMPO=2] 

13,107 5,2367 2,844 23,371 6,265 1 ,012 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] * 

[TEMPO=3] 

26,207 7,6425 11,228 41,186 11,758 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] * 

[TEMPO=4] 

44,356 5,6161 33,348 55,363 62,379 1 <,001 

(Scale) 270,018       
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GEE idade adulta 

PARAMETERS ESTIMATES 

 
95% WALD 

CONFIDENCE 
INTERVAL 

HYACRHESIS TEST 

PARAMETER B 
STD 

ERROR 
LOWER UPPER 

WALD 
CHI-

SQUARE 
df Sig. 

(Intercept) 130,901 9,6905 111,908 149,894 182,472 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] 23,770 13,3252 -2,347 49,887 3,182 1 ,074 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] -30,581 11,4808 -53,083 -8,079 7,095 1 ,008 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] -52,079 18,7461 -88,820 -15,337 7,718 1 ,005 

[TEMPO=1] 254,301 14,8852 225,126 283,476 291,867 1 <,001 

[TEMPO=2] -282,610 9,6036 -301,433 -263,787 865,983 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=1] 

28,309 17,7144 -6,411 63,028 2,554 1 ,110 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=2] 

0a . . . . . . 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=1] 

-49,783 17,5618 -84,203 -15,362 8,036 1 ,005 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=2] 

78,092 13,3819 51,864 104,320 34,055 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] * 
[TEMPO=1] 

49,783 17,5618 15,362 84,203 8,036 1 ,005 

[ACR_TRAJ_GRUPO=3] * 
[TEMPO=2] 

28,309 17,7144 -6,411 63,028 2,554 1 ,110 

(Scale) 2541,086       
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GEE Longitudinal de 22 anos 

PARAMETERS ESTIMATES 

 
95% WALD 

CONFIDENCE 
INTERVAL 

HYACRHESIS TEST 

PARAMETER B 
STD 

ERROR 
LOWER UPPER 

WALD CHI-
SQUARE 

df Sig. 

(Intercept) 104,658 4,4768 95,883 113,432 546,530 1 <,001 
[ACR_TRAJ_GRUPO=1] 57,915 9,4576 39,378 76,452 37,499 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] -20,680 4,8023 -30,092 -11,267 18,543 1 <,001 

[TEMPO=1] -33,803 5,3992 -44,385 -23,221 39,198 1 <,001 

[TEMPO=2] -23,379 5,6392 -34,432 -12,326 17,187 1 <,001 

[TEMPO=3] -10,401 6,1948 -22,542 1,741 2,819 1 ,093 

[TEMPO=4] -5,495 6,3077 -17,858 6,868 ,759 1 ,384 

[TEMPO=5] -10,166 6,8699 -23,630 3,299 2,190 1 ,139 

[TEMPO=6] 223,420 8,8544 206,066 240,775 636,692 1 <,001 

[TEMPO=7] 71,039 9,0140 53,371 88,706 62,108 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=1] 

-37,235 10,5073 -57,829 -16,642 12,558 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=2] 

-34,176 11,0002 -55,736 -12,616 9,652 1 ,002 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=3] 

-39,117 12,0031 -62,643 -15,592 10,621 1 ,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=4] 

-32,433 12,5202 -56,972 -7,894 6,710 1 ,010 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=5] 

25,575 16,4893 -6,744 57,893 2,406 1 ,121 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=6] 

60,736 13,4005 34,472 87,001 20,543 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=1] * 
[TEMPO=7] 

0a . . . . . . 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=1] 

0a . . . . . . 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=2] 

-3,060 3,8673 -10,640 4,520 ,626 1 ,429 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=3] 

1,882 5,5481 -8,992 12,756 ,115 1 ,734 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=4] 

-4,803 7,3001 -19,111 9,505 ,433 1 ,511 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=5] 

-62,810 14,0773 -90,401 -35,219 19,908 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=6] 

-97,972 12,6422 -122,750 -73,194 60,056 1 <,001 

[ACR_TRAJ_GRUPO=2] * 
[TEMPO=7] 

-37,235 10,5073 -57,829 -16,642 12,558 1 <,001 

(Scale) 1099,190       
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ANEXO A 
Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Estadual de Londrina – FASE III 
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ANEXO B 
Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Londrina – FASE I 
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ANEXO C  
Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Londrina – FASE II 
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