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RESUMO 
 
 

 
 

 
 

O objetivo deste estudo foi analisar o tracking dos indicadores da aptidão física relacionada à 
saúde (AFRS) em escolares de ambos os sexos a partir de uma avaliação referenciada por 
critérios durante quatro anos de acompanhamento. Foi adotado um delineamento longitudinal 
misto, com quatro coortes do ano de nascimento (1992, 1993, 1994 e 1995), com escolares de 
sete a 10 anos de idade no momento inicial, avaliados anualmente em 2002, 2003, 2004 e 2005, 
com cinco sobreposições de idade (8, 9, 10, 11 e 12 anos). Para tanto, no momento inicial (M1) 
foram avaliados 510 escolares (267 meninos e 243 meninas), na faixa etária entre sete e 10 anos 
de idade. Após os quatros anos de acompanhamento (M2) foi verificado uma perda amostral de 
26%, finalizando o estudo com 375 escolares (197 meninos e 178 meninas). Medidas 
antropométricas de massa corporal, estatura e espessura de dobras cutâneas da região tricipital e 
subescapular foram obtidas para a determinação do índice de massa corporal (IMC) e da 
somatória das dobras cutâneas (∑DC). Uma bateria com três testes motores foi aplicada: teste de 
sentar e alcançar (SA), teste abdominal (ABDO) e teste de corrida e/ou caminhada (COR), de 
acordo com referenciais de saúde propostos pelo Physical Best (1988) e os sujeitos foram 
classificados em atende ao critério (AC) e não atende ao critério (NC). Inicialmente, foi 
verificada a normalidade dos dados mediante a aplicação do teste de Kolmogorov-Sirminov. 
Para caracterização da amostra foi por meio de procedimentos descritivos. Para as comparações 
entre M1 e M2 foi utilizado o teste de Wilcoxon. Tabelas de freqüências percentuais foram 
estabelecidas para observações dos indicadores referenciais. Com relação à comparação entre 
proporções foi adotado o teste de McNemar. Para verificar o tracking nos diferentes pontos no 
tempo das informações foi adotado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) com 
observação dos intervalos de confiança (IC a 95%) e tabelas de contingência 2x2 foram 
construídas de acordo com os pontos de cortes estabelecidos. O índice de concordância foi 
calculado através da plotagem de Blant e Altman e do índice Kappa (k). O nível de significância 
adotado foi de 5%. O CCI dos componentes da AFRS foi moderado oscilando entre 0,40-0,58 
para ABDO e COR e alto para demais variáveis [0,63-0,93] (P<0,05). O % do tracking foi de 
65% dos sujeitos permaneceram na mesma categoria AC (39%) e NC (26%) para ∑DC e de 
85% para o conjunto de testes motores (CTM). Somente 10% e 0% mudaram de não atende para 
atende ao critério para ∑DC e CTM enquanto que 25% e 15% respectivamente trocaram de 
atende para não atende ao critério. A força do tracking foi moderada ficando entre 30% e 53% 
(P<0,001). Entre a infância e adolescência verificou-se que os componentes da AFRS 
apresentaram um tracking de moderado a alto, indicando uma manutenção da posição relativa 
dos sujeitos no seio do grupo, sendo à força do tracking classificada como moderada.    

Palavras-Chave: tracking; aptidão física; saúde; escolares; estudo longitudinal.   
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ABSTRACT 
 
 
 

 
 

 

The aim of this study was to analyze the tracking of the indicators of health-related the physical 
fitness in scholars of both gender starting from an assessment for criterion reference for four 
years of follow-up. A mixed longitudinal design was adopted, with four cohorts of the year from 
birth (1992, 1993, 1994 and 1995), with scholars from seven to 10 years of age in the initial 
moment, assessment annually in 2002, 2003, 2004 and 2005, with five overlapping of age (8, 9, 
10, 11 and 12 years). So much, in the initial moment (M1) they were appraised 510 school (267 
boys and 243 girls), in the age group between seven and 10 years of age. After the fours years of 
attendance (M2) was a dropout of 26%, verified concluding the study with 375 school (197 boys 
and 178 girls). Measure anthropometrics of body mass, stature and skinfold thickness of the area 
triceps and subscapular were obtained for the determination of the index of body mass (BMI) 
and of the sum of skinfolds thickness (SF). A battery with three tests motors was applied: to sit- 
and- reach test, sit-up test and run/walk test, in agreement with reference of health proposed by 
Physical Best (1988) and the subjects were classified in assists to the criterion (AC) and no 
assist to the criterion (NC). Initially, the normality of the data was verified by the application of 
the test of Kolmogorov-Sirminov. For characteristic of the sample it was through descriptive 
procedures. For the comparisons between M1 and M2 the test of Wilcoxon was used. Tables of 
percentile frequencies were established for observations of the indicators references. Regarding 
the comparison among proportions the test of McNemar was adopted. To verify the tracking in 
the different points in the time of the information the coefficient of correlation intraclass it was 
adopted (ICC) with observation of the coefficient intervals (95% CIs) and tables of contingency 
2x2 were built in agreement with the points of established cuts. Was the agreement index 
calculated through the plots of Blant and Altman and of the Kappa (k). The level of adopted 
significance of 5%. The ICC of the components of health-related fitness moderated oscillating 
among 0,40-0,58 for sit-ups and run/walk and loud for too much variables [0,63-0,93] (P <0,05). 
The % of the tracking it was of 65% of the subjects stayed in the same category AC (39%) and 
NC (26%) for sum of SF and of 85% for the group of motor tests (GMT). did Only 10% and 0% 
change of not assist for assists to the criterion for sum SF and GMT while 25% and 15% 
respectively changed of assists for not assist to the criterion. The force of the tracking was 
moderated being between 30% and 53% (P <0,001). Between the childhood and adolescence it 
was verified that the components of health-related fitness presented a moderate tracking the 
high, indicating maintenance of the relative position of the subjects in the breast of the group, 
being by force of the tracking classified as moderate.    

Keywords:  tracking; physical fitness; health; schoolchildren; longitudinal design.  
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1 Introdução 
 

 

 

Ao longo das últimas décadas, inúmeras investigações de características 

epidemiológicas têm evidenciado uma inequívoca relação positiva entre a pratica regular de 

atividade física (AF), índices adequados de aptidão física (APF) e os aspectos de saúde, 

contribuindo sobremaneira com a diminuição dos índices de morbidade e mortalidade na 

população adulta (ANDERSEN; SCHNOHR; SCHROLL; HEIN, 2000; BLAIR; WEY; LEE, 

1998; LAMONTE; BARLOW; JURCA; KAMPERT; CHURCH; BLAIR, 2005).  

Uma das contribuições mais valiosas sobre esse assunto foi o estudo 

longitudinal desenvolvido por Paffenbarger, Hyde, Wing, Lee, Jung e Kampert (1993), que 

verificou que a prática de atividades físicas moderadamente vigorosas (≥ 4,5 MET’s) foi 

independentemente associada com uma redução de 23% no risco de mortalidade por todas as 

causas. Outro estudo de grande impacto sobre indicadores da atividade física (AF) apontou que o 

risco atribuível populacional da inatividade física na mortalidade por doenças cardiovasculares e 

diabetes do tipo II foi de aproximadamente 35% e de 32% para câncer de cólon (POWELL; 

BLAIR, 1994). Da mesma forma, Blair, Cheng e Holder (2001) demonstraram que índices 

elevados de aptidão cardiorrespiratória foram inversamente proporcionais ao risco de mortalidade 

de todas as causas, indicando uma redução na mortalidade de 50% para mulheres moderadamente 

aptas e de 70% para homens com altos índices de aptidão cardiorrespiratória. 

Assim, vários posicionamentos oficiais de muitas organizações de saúde 

pública de impacto mundial têm publicado recomendações acerca da atividade física (AF), 

aptidão física (APF) e saúde da população, como por exemplo, Centro de Controle de Doenças 

dos Estados Unidos (CDC, 1997), o Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM) [PATE; 

PRATT; BLAIR; HASKELL; MACERA; BOUCHARD et al., 1995], e o Relatório Geral dos 

Cirurgiões dos Estados Unidos publicado pelo U.S. Departament of Health and Human Services, 

1996, a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2004), entre outros.  

Diante desses fatos, atualmente as investigações sobre a interação da 

multiplicidade dos fatores determinantes do estado de saúde da população tem sido adotado a 

partir do modelo proposto por Bouchard e Sheppard (1994) que apresenta as possíveis relações 
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entre atividade física (AF), aptidão física relacionada à saúde (AFRS) e o estado saudável a partir 

de sua dependência dos aspectos hereditários e ambientais (Figura 1). 

 

 
 

FIGURA 1. Modelo relativo à interação das relações entre atividade física (AF), aptidão física 

relacionada à saúde (AFRS) e saúde (BOUCHARD; SHEPPARD, 1994).   

 

No caso de crianças e adolescentes, os estudos dos indicadores da aptidão física 

relacionada à saúde (AFRS) têm sido considerados como um importante instrumento para 

fornecer informações sobre as condições de saúde desses indivíduos, uma vez que os atributos 

relacionados à composição corporal e ao desempenho motor podem estar associados ao 

surgimento de algumas disfunções hipocinéticas. 

Contudo, ao longo das últimas décadas tem sido observada uma redução 

acentuada nos níveis de atividade física diária em crianças e adolescentes, que geralmente, pode 

favorecer o desenvolvimento de inúmeras disfunções crônico-degenerativas, tais como: 

obesidade, diabetes, doenças cardiovasculares, hipertensão, osteoporose e alguns tipos de câncer, 

cada vez mais precocemente (BOREHAM; RIDDOCH, 2001; TAMMELIN; NÄYHÄ; 

LAITINEN; RINTAMÄKI; JÄRVELIN, 2003). 

Assim, a prática regular de atividades físicas sistematizadas pode contribuir 

para melhoria de diversos componentes da aptidão física relacionada à promoção da saúde, 

OUTROS FATORES 
• Estilo de vida 
• Envolvimento físico 
• Envolvimento social 

SAÚDE 
• Bem-estar 
• Morbidade 
• Mortalidade 

HEREDITARIEDADE 

AFRS 
• Componente morfológico 
• Componente muscular 
• Componente motor 
• Componente cardiorrespiratório 
• Componente metabólico 

AF 
• Lazer 
• Ocupacional 
• Outros 
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refletindo positivamente na prevenção, manutenção e na melhoria da capacidade funcional, 

ocasionando melhor desempenho na realização de muitas tarefas cotidianas, e conseqüentemente 

podendo resultar em melhores condições de saúde e qualidade de vida para a população 

(MORRIS, 1994; MORTON; TAYLOR; SNIDER; HUANG; FULTON, 1994).  

Atualmente, muitos estudos indicam que crianças e adolescentes têm 

apresentado um interesse crescente por diversões e brincadeiras passivas, permanecendo horas na 

frente da televisão e/ou computador, diminuindo acentuadamente o gasto energético diário, 

favorecendo uma maior predisposição as modificações negativas no metabolismo lipídico, 

redução da força e resistência muscular, além de outros componentes da aptidão física 

(EISENMANN; BARTEE; WANG, 2002; JANZ; LEVY; BURNS; TORNER; WILLING; 

WARREN, 2002). 

Partindo desse pressuposto, crianças e jovens que cultivam hábitos de vida 

pouco saudáveis durante a infância e a adolescência, que incluem desde baixos níveis de 

atividade física habitual, índices inadequados nos componentes da aptidão física relacionada à 

saúde (AFRS) e até mesmo alimentação de baixo valor nutritivo e alto valor energético, podem 

apresentar uma maior predisposição para o aparecimento e/ou surgimento de diversas disfunções 

metabólicas em idades cada vez mais precoces (BERKEY; ROCKETT; FIELD; GILLMAN; 

FRAZIER; CAMARGO JR et al., 2000).  

Com base nessas informações, a interação entre atividade física (AF), aptidão 

física (APF) e saúde (Figura 1) especificamente entre crianças e adolescentes tem se constituído 

em um dos aspectos nucleares da crescente preocupação entre os profissionais de saúde pública, 

uma vez que existem fortes indícios de que os hábitos construídos nessa fase da vida, em geral, 

permanecem ao longo de toda vida, o que pode desencadear uma geração futura de adultos 

inativos fisicamente, sobrepesados e obesos (YANG; TELAMA; VIIKARI; RAITAKARI, 2006; 

NELSON; GORDON-LARSEN; ADAIR; POPKIN, 2005).  

Ao buscar informações na literatura, Blair, Clark, Cureton e Powell (1989) 

foram um dos primeiros a estabelecer um modelo na tentativa de evidenciar as possíveis relações 

existentes entre os hábitos, atitudes e comportamentos adquiridos no período da infância e 

adolescência e as possibilidades desses aspectos permanecerem na idade adulta refletindo 

sobremaneira no estado de saúde ao longo do tempo (Figura 2). 
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FIGURA 2. Relações hipotéticas entre atividade física (AF), aptidão física (APF) e saúde em 

crianças e adolescentes (BLAIR; CLARK; CURETON; POWELL, 1989).   

 

Todavia, apesar de que em indivíduos adultos a relação entre AF e APF com 

muitas doenças de caráter crônicas degenerativas e mortalidade por todas as causas estarem bem 

documentado na literatura (ANDERSEN; SCHNOHR; SCHROLL; HEIN, 2000; BLAIR; WEY; 

LEE, 1998; LAMONTE; BARLOW; JURCA; KAMPERT; CHURCH; BLAIR, 2005; 

PAFFENBARGER; HYDE; WING; LEE; JUNG; KAMPERT, 1993; POWELL; BLAIR, 1994; 

BLAIR, CHENG E HOLDER, 2001), em crianças e adolescentes parece que a relação entre AF e 

APF com morbidade ou mortalidade não se comporta somente na forma direta como observado 

na Figura 2.  

Os possíveis relacionamentos dos efeitos da AF e da APF no estado de saúde 

durante a infância e adolescência e na idade adulta aparentemente também se comportam de 

maneira indireta. Esse fato pode ser melhor entendido por um modelo mais recente reformulado 

de Blair, Clark, Cureton e Powell (1989) a partir de informações longitudinais mais efetivas que 

relaciona AF e APF e saúde cardiovascular (TWISK, 2001; TWISK; KEMPER; VAN 

MECHELEN, 2002), conforme pode ser observado na Figura 3. 
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 FIGURA 3. Relação direta e indireta entre atividade física (AF), aptidão física (APF) e saúde na 

juventude e idade adulta (TWISK, 2001; TWISK; KEMPER; VAN MECHELEN, 2002).  

 

O aspecto central que caracteriza esses modelos de relacionamento entre a AF, 

APF e saúde (Figura 2 e 3) se constituem no conceito de tracking que pode ser entendido como a 

manutenção da posição relativa do sujeito no seio do grupo ao longo do tempo (MALINA, 2001). 

Portanto, o modelo apresentado na Figura 3 descreve três possíveis caminhos para o 

relacionamento entre AF, APF e saúde cardiovascular. 

Inicialmente, o caminho três (3) indica uma possível relação direta entre AF, 

APF na infância e adolescência com morbidade e mortalidade na idade adulta. Além disso, pode 

ainda existir dois possíveis caminhos indiretos para esse relacionamento: (1) AF e APF durante a 

infância e adolescência podem ser relacionadas com estado de saúde durante a juventude. Esse 

fato é importante uma vez que existem evidências que a saúde nessas fases pode ser um preditor 

de saúde no adulto; (2) AF e APF durante a juventude podem ser relacionados com AF e AP no 

adulto. A importância desse fato fundamenta-se que AF e APF no adulto são diretamente 

relacionados com morbidade e mortalidade no adulto (TWISK, 2001; TWISK; KEMPER; VAN 

MECHELEN, 2002). 

AF e APF na 
infância e 

adolescência 

AF e APF na 
infância e 

adolescência 

AF e APF na 
infância e 

adolescência 

1 

2 

3 

Saúde na infância 

e adolescência 

AF e APF no 

adulto 
+

+

+

+ 

+ 

Saúde no 
adulto 

Saúde no 
adulto 

Saúde no 
adulto 

RELAÇÃO DIRETA 

RELAÇÃO INDIRETA 



 19

Portanto, fica evidente a importância e a magnitude de alcance dos estudos de 

tracking (delineamentos com características longitudinais), uma vez que observar como se 

comportam alguns indicadores dos componentes da AFRS e a prevalência do sobrepeso e da 

obesidade entre a infância e adolescência pode trazer valiosas informações sobre os indicadores 

de saúde dos jovens, além de favorecer o desenvolvimento de estratégias que possibilitem 

prevenir de maneira sistemática o desenvolvimento de inúmeras disfunções metabólicas, o 

comportamento inativo fisicamente tanto a curto quanto a médio e longo prazo. 

Além disso, vale destacar que os delineamentos longitudinais e os longitudinais 

mistos que procuraram observar o comportamento do tracking sobre AF e AFRS entre a infância 

e a adolescência e outras variáveis na área da Educação Física e Ciências do Esporte são raros, 

principalmente no Brasil. 
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2 Justificativa 
 

 
 

Os fatos citados anteriormente, por si próprios, se tornam inegavelmente mais 

do que justificativas sólidas para o desenvolvimento de estudos sobre indicadores AFRS, 

sobretudo em crianças e jovens, uma vez que existem evidências de que índices elevados de 

atividade física têm associação com diminuição da gordura corporal, aumento da massa mineral 

óssea, melhora o perfil lipídico sangüíneo, diminuição da pressão sangüínea, melhoria de alguns 

componentes da aptidão física, baixo níveis de ansiedade e estresse e melhora na auto-estima 

(ARA; RODRIGUES; RAMIREZ; DORADO; SANCHES; CALBET, 2004; ROWLANDS; 

ESTON; INGLEDEW, 1999; MIKKELSSON; KAPRIO; KAUTIAINIAN; NUPPONEN; 

TIKKANEN; KUJALA, 2004; CDC, 1997; JANZ; GILMORE; BURNS; LEVY; TORNER; 

WILLING et al., 2006). 

Outro fato importante tem sido que programas de exercícios físicos associado 

com outras intervenções tem apresentado sucesso no tratamento da obesidade, hipertensão e 

outras doenças crônicas, e alguns desses programas de exercício físicos e de atividade física têm 

obtido bons resultados na implantação no ambiente escolar (COMMITTEE ON SPORTS 

MEDICINE AND FITNESS AND COMMITTEE ON SCHOOL HEALTH, 2000; CDC, 1997). 

Entretanto, especificamente no caso do Brasil esse comportamento também 

pode ser observado, principalmente em relação ao significativo aumento da prevalência do 

sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes. Entre os anos de 1974 e 1997 a prevalência 

do sobrepeso e da obesidade no Brasil aumentou de 4,1% para 13,9% na população jovem, sendo 

que nas crianças (6 a 10 anos) aumentou de 4,9% para 17,4% e na adolescência (10 a 18 anos) o 

aumento foi de 3,7% para 12,6% (WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002). 

Embora alguns estudos tenham utilizados amostras não representativa de suas 

regiões, também têm sido verificado um número elevado de crianças e jovens com sobrepeso e 

obesidade em diversas cidades brasileiras, como por exemplo, em Salvador - BA, que a 

prevalência de obesidade foi de 15% (LEÃO; ARAÚJO; MORAES; ASSIS, 2003), em Santos - 

SP, a prevalência de sobrepeso e obesidade foi de 15,7% e 18,0% respectivamente (COSTA; 

CINTRA; FISBERG, 2006) e em Presidente Prudente - SP, por volta de 28% (FERNANDES, 

KAWAGUTI, AGOSTINI, OLIVEIRA; RONQUE; FREITAS, 2007). Vale destacar que em 
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Londrina - PR, em uma amostra com as mesmas características desse estudo foram encontradas 

prevalências de sobrepeso e obesidade por volta de 19% e 14% respectivamente, valores 

superiores à média brasileira para a mesma idade (RONQUE; CYRINO; DÓREA; 

SERASSUELO JR; GALDI; ARRUDA, 2005).  

Além disso, outro fato importante que tem chamado à atenção tem sido a baixa 

taxa de sucesso de crianças e adolescentes nos indicadores da aptidão física relacionada à saúde, 

tanto nos aspectos morfológicos quanto motores (DÓREA; RONQUE; CYRINO; 

SERASSUELO JR.; GOBBO; OLIVEIRA et al., 2007; SERRASUELO JR.; RODRIGUES; 

CYRINO; RONQUE; OLIVEIRA; SIMÕES, 2005).  Especificamente, em uma amostra com as 

mesmas características desse estudo, com escolares de sete a 10 anos de idade, no município de 

Londrina-PR, observou que somente 17% das crianças atenderam aos critérios de saúde 

estabelecidos para os componentes motores (RONQUE; CYRINO; DÓREA; SERASSUELO 

JR.; GALDI; ARRUDA, 2007). 

Considerando que a grande parte dos estudos disponíveis na literatura sobre 

esse tema no Brasil, basicamente ter utilizado de informações a partir de delineamentos 

transversais, um estudo com características longitudinais misto pode vir a contribuir 

sobremaneira com avanço científico na interpretação do fenômeno da aptidão física relacionada à 

saúde e também sobre a prevalência do sobrepeso e da obesidade durante a transição entre a 

infância e a adolescência, e posteriormente a idade adulta. 

Contudo, essas informações podem produzir estratégias relevantes, 

principalmente na perspectiva da promoção da saúde, podendo: 1) subsidiar ações de intervenção 

no combate e controle do aumento da prevalência do sobrepeso e da obesidade nas populações 

jovens; 2) desenvolver ações que aumentam a participação de crianças e adolescentes em 

atividades físicas no lazer, na escola e em atividades organizadas.  

Portanto, essas estratégias podem contribuir com a melhoria dos índices de 

atividade física, dos componentes da aptidão física e na tentativa de redução dos fatores de riscos 

para doenças crônicas degenerativas, contribuindo sobremaneira para a qualidade de vida das 

futuras gerações.  
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3 Objetivos 
 

 

 

� Verificar o tracking dos indicadores da aptidão física relacionada à saúde 

em escolares de ambos os sexos a partir de uma avaliação referenciada por critérios durante 

quatro anos de acompanhamento; 

� Descrever o tracking dos indicadores da adiposidade corporal de acordo 

com o sexo e idade durante o período de quatro anos;  

� Identificar o tracking da prevalência do sobrepeso/obesidade em escolares 

de ambos os sexos de acordo com a transição entre a infância e a adolescência. 
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4 Referencial Teórico 
   
 

 

O referencial teórico traz algumas das principais informações sobre os 

diferentes delineamentos dos estudos em aptidão física em crianças e adolescentes. 

Posteriormente, apresentam-se alguns dos principais estudos longitudinais e/ou longitudinais 

mistos em AFRS em crianças e adolescentes. Na seqüência, informações sobre o tracking dos 

indicadores da AFRS e da prevalência do sobrepeso/obesidade em populações jovens. 

 

4.1 DELINEAMENTOS DOS ESTUDOS EM APTIDÃO FÍSICA EM JOVENS 

 

O tipo de delineamento de pesquisa utilizado em estudos que tem como 

objetivo verificar o comportamento do desenvolvimento em crianças e adolescentes tem um 

papel determinante para a obtenção das informações, uma vez que nesses períodos da vida os 

indivíduos sofrem um processo de mudanças morfológicas, fisiológicas e comportamentais 

bastante intensas em um período de tempo considerado relativamente curto. 

Dessa forma, as características dos estudos que envolvem informações sobre o 

crescimento físico, a composição corporal e o desempenho motor em populações jovens podem 

ser idealizados a partir de diferentes tipos de delineamento de pesquisa. De acordo com os 

objetivos e as informações a serem obtidas sobre os indicadores da aptidão física relacionada à 

saúde, os delineamentos que tem sido comumente mais utilizado são os que apresentam as 

abordagens transversais, longitudinais e os longitudinais mistos.   

Portanto, a opção por um ou outro modelo deve ser estabelecida, a partir da 

observação das possíveis vantagens e desvantagens que cada um desses delineamentos pode 

trazer e verificar se as informações necessárias e a possibilidade de realização do estudo são 

atendidas. 

 

DELINEAMENTOS TRANSVERSAIS 

 

Nos estudos transversais os indivíduos são usualmente avaliados ou observados 

em uma determinada idade ou para grupos de várias idades, mas cada sujeito é representado 
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somente uma única oportunidade na amostragem. Basicamente no delineamento transversal as 

informações referentes ao indicador de desenvolvimento do sujeito são realizadas em uma sessão 

de cruzamento para determinada idade, para um grupo, para gênero sexual ou ainda para uma 

população. Portanto, as informações referentes às diferentes variáveis analisadas podem ser 

inferidas mediante os valores médios observados nos diversos grupos etários ou gênero sexual, 

não sendo possível centrar a atenção nas diferenças individuais que podem ocorrer (MALINA; 

BOUCHARD; BAR-OR, 2004; ROTHMAN; GREENLAND, 1998). 

Uma das vantagens nesse tipo de delineamento está sustentada no fato de que 

em um único momento um grande número de sujeitos, selecionados de forma aleatória pode 

proporcionar informações sobre determinada variável de uma amostra representativa de uma 

população. Além disso, as abordagens transversais são mais convenientes em relação ao tempo, 

ou seja, a realização de um estudo com essas características de certa forma é exigida um tempo 

relativamente curto para sua realização e a possibilidade de agregar uma quantidade maior de 

sujeitos na amostra estudada que pode favorecer as interpretações do estudo do ponto de vista 

estatístico (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004; GUEDES; GUEDES, 1997; THOMAS; 

NELSON, 2002).  

Apesar das vantagens, os estudos com delineamento transversal também 

apresentam suas limitações. Um dos cuidados que se deve observar é se realmente a estratégia 

para a amostragem e a forma de seleção dos sujeitos realmente traduzem uma representatividade 

adequada da população. Outro fator importante é que nesses estudos as mudanças observadas nos 

índices de qualquer variável analisada estão centradas nas médias dos grupos etários ou do 

gênero sexual que compromete sobremaneira as interpretações referentes às variações individuais 

que são inerentes em qualquer grupo etário de crianças e adolescentes (MALINA; BOUCHARD; 

BAR-OR, 2004; GUEDES; GUEDES, 1997; TWISK; KEMPER, 1995).  

Portanto, este tipo de delineamento, em estudo de crescimento e de desempenho 

motor pode somente fornecer informações referentes ao estado de um determinado indicador e a 

variabilidade das diferentes variáveis na mesma amostragem, oferecendo informações sobre o 

tamanho corporal e o grau de desempenho motor atingido (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 

2004).  

As pesquisas desenvolvidas com delineamento transversal sobre aptidão física 

em crianças e adolescentes foram realizadas por meio da utilização de levantamentos de grande 
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magnitude em diversos paises. Diversas associações como a American Alliance for Health, 

Physical Education, Recreation and Dance (AAHPERD), The Cooper Institute of Dallas 

(FITNESSGRAM), o President’s Council on Physical Fitness and Sport, a Canadian Association 

of Health, Physical Fitness and Recreation (CAHPER) o Conseil de L’Europe (EUROFIT) entre 

outros tem realizados nas últimas décadas estudos transversais que tem sido adotado como 

referencias para índices de aptidão física em populações jovens. Nesse sentido, em 1957, a 

AAHPERD desenvolveu um projeto que visava avaliar a aptidão física dos jovens norte-

americanos. Foi aplicada uma bateria de testes motores, que consistiu de salto em distância, 

corrida de ida e volta, corrida de 50 e 600 jardas e flexão e extensão em suspensão na barra. 

Foram utilizados no estudo 8.500 meninos e meninas, na faixa etária de 10 a 17 anos, e foram 

construídas tabelas referenciais sobre esses escolares (AAHPERD, 1976).  

Após a primeira versão proposta pela AAHPERD, varias modificações 

importantes foram realizadas tanto com relação aos objetivos quanto com relação aos testes. A 

nova bateria proposta e descrita pela AAHPERD (1988) é conhecida como Physical Best e 

envolve os testes de sentar-e-alcançar, de abdominais, de corrida de 1-milha e/ou corrida de nove 

ou doze minutos e de flexão e extensão dos braços em suspensão na barra, além das variáveis 

antropométricas. Essa versão e seus valores referenciais têm recebido grande aceitação em todo o 

mundo, e no Brasil têm sido muito utilizada nas pesquisas em Educação Física, sendo um 

importante referencial para padrões de desempenho motor de crianças e adolescentes tanto 

estabelecidas por avaliação referenciada por norma quanto por critério de referencia (RONQUE 

2003).  

 Na Europa, com o objetivo de observar o comportamento das medidas 

antropométricas e o nível de aptidão física dos estudantes, foi lançado pelo Conselho da Europa o 

EUROFIT (1988), que incluía os seguintes testes motores e medidas antropométricas: posição 

flamingo (equilíbrio); coordenação das mãos; sentar-e-alcançar; salto horizontal; preensão 

manual; abdominais; flexão e extensão na barra; shutle-run; e as medidas de peso, estatura e 

dobras cutâneas. Da mesma forma como o Physical Best, os resultados médios e os desvios 

padrões encontrados foram descritos em tabelas, servindo como indicadores referenciais para 

outros estudos e, também, para a avaliação por critério de referencia dos avaliados 

(KALINOWSKI, 1995; RONQUE, 2003).  
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No Brasil, muitos levantamentos sobre os indicadores da aptidão física 

relacionada à saúde foram realizados utilizando dos delineamentos transversais, mas nenhum que 

apresentasse o alcance de estabelecer informações sobre todo o território nacional. Assim, muitos 

estudos foram realizados em alguns municípios ou regiões específicas.  

Um dos estudos pioneiros voltados a estabelecer informações sobre as variáveis 

ligadas ao desempenho motor de crianças brasileiras foi desenvolvido em Itapira – SP, com uma 

amostra de 2.000 crianças com idade entre seis e 14 anos, de ambos os sexos. O objetivo do 

estudo foi observar o nível de crescimento e aptidão física de escolares brasileiros 

comparativamente a uma população americana. Foi aplicada uma bateria de testes motores e 

medidas de estatura, peso corporal e espessuras de dobras cutâneas. Os resultados estabeleceram 

critérios para possíveis comparações com outros estudos (BARBANTI, 1982).  

Posteriormente no mesmo município, Arruda (1997) desenvolveu um estudo 

com o objetivo de conhecer os aspectos do crescimento físico e do desempenho motor em pré-

escolares, de três a sete anos, residentes em Itapira – SP, a partir de um enfoque bio-sócio-

cultural. Foram realizados medidas antropométricas, aplicados testes motores e obtidas 

informações sobre condições sócio-culturais. Todos os resultados foram classificados por sexo e 

faixa etária, servindo como um importante referencial.  

Foi realizado em Viçosa (MG) um estudo com 1.500 escolares de ambos os 

sexos, na faixa etária de sete a 17 anos de idade. O objetivo do estudo foi analisar o crescimento e 

a aptidão física desses escolares, sendo realizadas avaliações antropométricas e motoras. Todos 

os resultados foram classificados em tabelas referenciais em percentis, que podem ser utilizados 

como forma comparativa para outros estudos (BÖHME, 1995, 1996). 

Contudo, estudos que investigaram a aptidão física relacionada à saúde em 

crianças e adolescentes no Brasil a partir da avaliação por critério de referencia surgiram em 

meados dos anos 90. Da mesma forma, a maioria dos estudos realizados com essas características 

também foi desenvolvida apenas em algumas cidades e ou regiões brasileiras. Um dos estudos 

que teve grande repercussão na área da Educação Física foi realizado em Londrina, Paraná. 

Foram avaliados por volta de 4289 escolares na faixa etária de sete a 17 anos de idade. A bateria 

de teste do Physical Best (1988) foi utilizada como critério de saúde, tanto nas variáveis 

morfológicas quanto motoras. Somente 15% das moças e 13% dos rapazes atenderam aos 

critérios de saúde para as variáveis motoras (sentar-alcançar; abdominal e corrida) e por volta de 
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30% dos jovens avaliados não atingiram as recomendações mínimas para a quantidade de gordura 

corporal (GEUDES; GUEDES, 1995).  

Um estudo com característica regional foi realizado no oeste de Santa Catarina 

e norte do Rio Grande do Sul com objetivo de verificar a AFRS em adolescentes rurais e urbanos. 

Foram avaliados 286 jovens da zona rural e 435 da zona urbana, todos do sexo masculino.  Foi 

utilizada a bateria de teste do Physical Best (1988) para avaliar a AFRS de acordo com critério de 

referencia de saúde. Somente 13% dos rapazes rurais e 7% da zona urbana atenderam aos 

critérios de saúde concomitante (variáveis motoras e morfológicas) em todos os componentes da 

AFRS (GLANER, 2005).  

Outro estudo sobre AFRS por critério de referencia de saúde foi realizado em 

escolares de ambos os sexos, na faixa etária de 11 a 12 anos de idade, todos pertencentes à classe 

socioeconômica baixa. Participaram das avaliações 235 escolares, sendo 108 meninos e 127 

meninas, residentes no município de Cambe, Paraná. Também foi adotada a bateria de teste do 

Physical Best (1988). Os resultados demonstraram que aproximadamente 60% dos meninos e 

50% das meninas não atenderam aos critérios de saúde para o indicador de flexibilidade. Da 

mesma forma, por volta de 80% dos escolares de ambos os sexos não atenderam ao critério nos 

indicadores de aptidão cardiorrespiratório e força/resistência muscular. Em relação à adiposidade 

corporal, 62% dos meninos e 72% das meninas atenderam aos requisitos mínimos 

(SERASSUELO JUNIOR; RODRIGUES; CYRINO; RONQUE; OLIVEIRA; SIMÕES, 2005). 

Dórea, Ronque, Cyrino, Serassuelo Junior, Gobbo, Carvalho et al. (2007), 

também realizaram uma investigação com as mesma característica em escolares da região 

nordeste. Foram analisados 342 escolares (182 meninos e 160 meninas) na faixa etária de sete a 

12 anos de idade de escolas públicas de Jequié, Bahia. Todas as crianças foram submetidas às 

medidas antropométricas e a uma bateria de teste motores propostos pelo Physical Best (1988). 

Os resultados apontaram que 78% dos meninos e 50% das meninas atenderam aos critérios 

estabelecidos para espessuras de dobras cutâneas. Vale destacar que uma quantidade elevada de 

crianças foi classificada com quantidade de gordura corporal abaixo dos limites mínimos 

estabelecidos. Em relação aos critérios para os testes motores, aproximadamente 50% dos 

escolares obteve sucesso no teste sentar e alcançar, enquanto que no teste abdominal e de corrida 

para meninos e meninas respectivamente somente 11% x 7% e 15% x 14% atenderam aos 

critérios. 
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Finalmente, um estudo envolvendo escolares de alto nível socioeconômico 

também encontrou resultados preocupantes em relação ao atendimento dos critérios de saúde 

tanto para variáveis morfológicas quanto motoras. Foram avaliadas 511 escolares (274 meninos e 

237 meninas) de ambos os sexos, com idade entre sete e 10 anos residentes em Londrina, Paraná. 

Foram utilizados os pontos de corte sugeridos pela bateria do Physical Best (1988) que apontou 

que somente 15% dos meninos e 21% das meninas atenderam os critérios conjuntamente nos três 

testes motores (sentar e alcançar, abdominal e corrida) e 60% e 70% respectivamente para 

meninos e meninas atenderam os critérios quanto à adiposidade corporal (RONQUE, CYRINO, 

DÓREA, SERASSUELO JUNIOR, GALDI, ARRUDA, 2007). 

 

DELINEAMENTOS LONGITUDINAIS 

 

O principio básico dos delineamentos longitudinais envolve observações 

repetidas de um determinado atributo do mesmo sujeito em épocas especificas em intervalos de 

tempo pré-estabelecidos. Esses modelos de estudo são considerados poderosos uma vez que as 

informações obtidas das diferentes variáveis dos indivíduos são centradas nas alterações que 

podem vir ocorrer com o passar do tempo nas dimensões morfológicas, fisiológicas e 

comportamentais. Assim, as informações das possíveis alterações no desenvolvimento das 

características que ocorrem ao longo da vida podem ser observadas diretamente e não inferidas 

como nos delineamentos transversais (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004; VAN 

MECHELEN; MELLEMBERGH, 1997). 

Sendo assim, essa forma de investigação tem sido considerada a melhor 

estratégia para observar o processo de desenvolvimento humano, tanto voltado para crianças e 

adolescentes com também em populações em processo de envelhecimento. Portanto, os 

delineamentos longitudinais têm sido utilizados em populações jovens na perspectiva de obter 

informações referentes ao seu processo de desenvolvimento como, por exemplo, em estudos de 

crescimento físico, nível de atividade física habitual, em indicadores da aptidão física como 

também nas pesquisas relacionadas aos aspectos de saúde que buscam observar o 

desenvolvimento e surgimento de muitas disfunções de caráter crônicas degenerativas como nos 

estudos sobre fatores de risco cardiovasculares, a prevalência de obesidade e hipertensão entre 
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outros (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004; GUEDES; GUEDES, 1997; THOMAS; 

NELSON, 2002).  

As principais vantagens no delineamento longitudinal voltados ao estudo sobre 

crescimento físico e desempenho motor são que além de fornecer informações quanto ao estágio 

atual de um determinado atributo, ou seja, as características sobre tamanho corporal, quantidade e 

distribuição da gordura corporal, grau de desempenho físico atingido também pode trazer 

valiosas informações referentes aos índices e ao progresso, ao tipo de mudança que ocorre ao 

longo do tempo nas variáveis estudadas (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004). 

Outro fator importante nas observações longitudinais tem sido a possibilidade 

de verificar a estabilidade (tracking) dos diferentes atributos relacionados ao processo de 

desenvolvimentos morfológicos, fisiológicos e comportamentais dos jovens. Vale destacar que 

tracking ou estabilidade é a manutenção da posição relativa do sujeito no seio do grupo ao longo 

do tempo (MALINA, 2001). Porém, esse fenômeno apesar da utilização do termo estabilidade 

não reflete ausência de mudança individual, mas sim de verificar se as possíveis alterações 

ocorridas nas características individuais ao longo do tempo refletem mudanças nas trajetórias dos 

sujeitos no seio do grupo (MAIA; LOPES, 2003; TWISK; KEMPER, 1995; MAIA; 

GARGANTA; SEABRA; LOPES; PRISTA; FREITAS, 2004).  

Em contrapartida, os delineamentos longitudinais também apresentam algumas 

desvantagens na sua aplicação. Essas desvantagens podem ser entendidas em dois grupos de 

problemas relacionados aos estudos longitudinais: os problemas práticos e os problemas 

metodológicos. Os problemas práticos podem ser de três formas: a) compromisso financeiro de 

longo tempo, diz respeito ao alto custo operacional que envolve os estudos longitudinais; b) 

técnicas obsoletas, que está relacionado às medidas, procedimentos e aos equipamentos utilizadas 

no momento inicial que nos anos seguinte do estudo podem se tornar ultrapassadas; c) e a terceiro 

problema prático está associado ao compromisso de longo tempo dos sujeitos, que a amostra no 

final do estudo pode não ser representativa, e da equipe de trabalho que ao sair e entrar novos 

membros pode comprometer os objetivos originais da investigação (KEMPER, 1988). 

Os problemas metodológicos estão associados a três fatores de efeitos no 

diferentes delineamentos (transversais, longitudinais e longitudinais mistos) que são: efeito da 

idade do sujeito, efeito da coorte de nascimento e efeito do tempo de medida. Nos estudos 

longitudinais os problemas metodológicos estão relacionados aos efeitos da idade e ao efeito do 
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tempo de medida uma vez que uma coorte de nascimento é estudada em momentos distintos e 

diferentes idades. Além disso, outros aspectos importantes em medidas repetidas no tempo são os 

efeitos do teste que está relacionado ao potencial de aprendizagem dos sujeitos com o teste, o 

efeito da mortalidade da amostra e o efeito associado ao erro de medida intra e inter avaliador 

(KEMPER, 1988; KEMPER; VAN MECHELEN; POST; SNEL; TWISK; VAN LENTHE; 

WENTEN, 1997; KEMPER; TWISK, 1995; VAN MECHELEN; MELLEMBERGH, 1997; 

MAIA; LOPES, 2003).  

Em decorrência desses aspectos os estudos longitudinais até o momento são 

bastante raros. Os principais estudos longitudinais desenvolvidos até o momento na área da 

atividade física, do exercício e da saúde podem ser divididos em três grupos de observações: 

estudos de crescimento e maturação, de desempenho motor e os relacionados aos fatores de risco 

para doenças. Nos Estados Unidos, Canadá e Europa foram desenvolvidos alguns estudos 

clássicos principalmente sobre indicadores de crescimento físico e fatores de risco 

cardiovasculares, além de alguns estudos sobre desempenho motor em crianças e adolescentes.  

As primeiras informações através de observações longitudinais sobre os 

indicadores do crescimento físico e da maturação foram desenvolvidas principalmente nos 

Estados Unidos e na Europa, a partir de 1920. Estudos como da “Harvard School of Public 

Health” em Boston; o “Fels Research Institute” em Ohio; “Child Research Council” em 

Denver; “Guidance Study of the University of Califórnia” em Berkeley, foram os quatros 

maiores estudos de crescimento realizados nos Estados Unidos (MALINA; BOUCHARD; BAR-

OR, 2004). Atualmente, os estudos de acompanhamento do “National Center for Health 

Statistics (NCHS)” desde 1950 tem sido considerado um grande referencial para estudos de 

crescimento e maturação (NCHS, 2002). 

Na Europa o estudo pioneiro foi “Harpenden Growth Study” em Londres 

(1948). Depois outros estudos foram desenvolvidos como o “International Children’s Center” 

em Paris, com amostras separadas em Bruxelas, Londres, Paris, Estocolmo e Zurique. Um estudo 

longitudinal independente foi iniciado em 1961 na Polônia, que foi o “Wroclaw Growth Study”. 

Vale salientar também o estudo realizado no Canadá, o “Study of Human Growth” na 

Universidade de Montreal (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004). 

Devido a crescente preocupação com a elevada incidência das doenças 

coronárias cardíacas, muitos estudos longitudinais envolvendo fatores de riscos de doenças 
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crônico-degenerativas têm sido desenvolvidos. Três grandes estudos nos Estados Unidos têm sido 

considerados como de grande impacto, que são o “Bogalusa Heart Study” com crianças negras e 

brancas em Louisiana (BERENSON, 2001), o “Muscatine Study” com crianças brancas em 

Yowa (JANZ; LEVY; BURNS; TORNER; WILLING; WARREN, 2002) e o “Cincinnati Lipid 

Research Clinic” com crianças negras e brancas em Princeton (MALINA; BOUCHARD; BAR-

OR, 2004). 

 

DELINEAMENTOS LONGITUDINAIS MISTOS 

 

O principio que orienta os estudos com características dos delineamentos 

longitudinais mistos apresenta uma combinação dos delineamentos transversais e longitudinais. 

Esse modelo tem sido sugerido como alternativa para suprir as possíveis desvantagens tanto dos 

estudos transversais quanto longitudinais. Essa combinação é derivada das coletas de diversos 

atributos dos indivíduos que foram avaliados em todas as ocasiões dentro do estudo e outros 

indivíduos que foram observados apenas em algumas situações (MALINA; BOUCHARD; BAR-

OR, 2004; GUEDES; GUEDES, 1997).  

Essa estrutura de investigação pode trazer valiosas informações tanto a respeito 

do índice, do progresso quanto também do estado dos diferentes indicadores do desenvolvimento 

dos sujeitos. Além disso, a grande vantagem do delineamento longitudinal misto concentra-se na 

possibilidade de analisar o desenvolvimento de crianças e adolescentes, principalmente entre a 

transição da infância, adolescência e fase adulta em espaço de tempos considerados mais curtos, 

por isso esses modelos também são conhecidos como estudos acelerados (KEMPER, 1988; 

KEMPER; VAN MECHELEN; POST; SNEL; TWISK; VAN LENTHE; WENTEN, 1997; 

KEMPER; TWISK, 1995; VAN MECHELEN; MELLEMBERGH, 1997; MAIA; LOPES, 2003).  

Por outro lado, as limitações dos estudos longitudinais mistos também estão 

centradas nos aspectos relacionados aos efeitos de confundimento nos três diferentes 

delineamentos devem ser considerados, i.e. a idade dos sujeitos, a coorte de nascimento e a época 

de medida (KEMPER, 1988; KEMPER; VAN MECHELEN; POST; SNEL; TWISK; VAN 

LENTHE; WENTEN, 1997; KEMPER; TWISK, 1995; VAN MECHELEN; MELLEMBERGH, 

1997).  
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Portanto, nos estudos longitudinais mistos os efeitos que merecem receber 

atenção são os relacionados à coorte de nascimento e ao efeito do tempo de medida porque as 

diferentes coortes de nascimento com a mesma idade são medidas em diferentes pontos no 

tempo. Em virtude disso, Twisk e Kemper (1995) apontam que uma estratégia que pode ser 

adotada para minimizar os efeitos da coorte tem sido a realização de diferentes coortes de 

nascimento com sobreposição de idades medidas em diferentes pontos do tempo (Figura 4). 

  

 

 FIGURA 4. Principio do delineamento longitudinal misto com diferentes coortes, com 

sobreposição de idades, com medidas em diferentes pontos no tempo (TWISK; KEMPER, 1995). 

 

Para o desenvolvimento de um delineamento dessa natureza alguns critérios 

devem ser considerados, como por exemplo, um controle rigoroso do processo de obtenção dos 

dados, de forma a garantir a qualidade das informações. Sugere-se a aplicação de estudos pilotos 

prévios que possam informar a precisão dos instrumentos e protocolos das medidas, com também 

estimar a magnitude dos possíveis erros inter e intra-avaliadores. Finalmente, estar atento com o 

universo do fenômeno observado, que pode exigir em algumas situações um único registro anual, 

ou semestral e às vezes até mesmo uma freqüência mensal de observações (MAIA; 

GARGANTA; SEABRA; LOPES; PRISTA; FREITAS, 2004). 
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4.2 ESTUDOS LONGITUDINAIS EM APTIDÃO FÍSICA EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES  

 

Os estudos longitudinais envolvendo desempenho físico surgiram por volta de 

1950, que além das informações de crescimento também foram observadas medidas de 

desempenho físico. O “Medford Boys Growth Study” em Oregon, o “Motor Performance Study” 

da Michigan State University nos Estados Unidos, no Canadá o “Saskatchewan Growth and 

Development Study” entre outros. Na Europa o “Prague Study” em Praga foi um estudo 

longitudinal envolvendo medidas motoras e de potencia aeróbia (MALINA; BOUCHARD; BAR-

OR, 2004). 

Devido a crescente preocupação com a elevada incidência das doenças 

coronárias cardíacas, muitos estudos longitudinais envolvendo fatores de riscos de doenças 

crônico-degenerativas, níveis de atividade física e indicadores de aptidão física têm sido 

desenvolvidos. Dois grandes estudos nos Estados Unidos têm sido considerados como de grande 

impacto, que são o “Bogalusa Heart Study” com crianças negras e brancas em Louisiana 

(BERENSON, 2001), o “Muscatine Study” com crianças brancas em Yowa (JANZ; LEVY; 

BURNS; TORNER; WILLING; WARREN, 2002).  

Do ponto de vista para adoção de estudos com abordagens longitudinais mistos 

em aptidão física que podem ser considerados como referencia internacional, destaca-se alguns 

com delineamentos precisos e também pelo alcance dos seus objetivos e suas implicações 

variadas dos resultados, bem como também pelo impacto acadêmico científico. 

O estudo “Leuven Longitudinal Study on Lifestyle and Health” na Bélgica 

(Figura 5), iniciado em 1969 e ainda em andamento, é um projeto de caráter multidisciplinar 

envolvendo informações referentes ao crescimento somático, da maturação biológica, da 

composição corporal, da aptidão física, da atividade física, dos fatores de risco de doenças 

cardiovasculares e de informação socioeconômica. Foram realizadas até o momento quatro fases: 

a primeira observou entre 1969 e 1974, 8963 rapazes de 13 a 18 anos de idade; na segunda em 

1986, 274 sujeitos foram avaliados, com 30 anos de idade, sendo que somente 174 participaram 

da fase 1; na terceira 176 sujeitos com 35 anos de idade foram estudados em 1991; e finalmente 

em 1996, 166 sujeitos com 40 anos de idade passaram novamente pelas avaliações (BEUNEN; 
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MALINA; VAN’T HOF; SIMONS; OSTYN; RENSON et al., 1988; BEUNEN; 

PHILIPPAERTS; DELVAUX; THOMIS; CLAESSENS; VANREUSEL et al., 2001). 

 

 

FIGURA 5. Estudo longitudinal misto do “Leuven Longitudinal Study on Lifestyle and Health” 

(BEUNEN; LEFEVRE; PHILIPPAERTS; DELVAUX; THOMIS; CLAESSENS et al., 2004).  

 

Outro estudo na Europa foi o “Amsterdã Growth and Health Longitudinal 

Study” desenvolvido na Holanda a partir de 1977 (Figura 6). As características referentes a esta 

pesquisa envolvem além dos aspectos citados no estudo anterior, também informações sobre os 

aspectos nutricionais, características psicológicas, estilo de vida e da densidade mineral óssea. 

Inicialmente 365 sujeitos de ambos os sexos de 13 anos foram acompanhados por quatro (4) anos 

entre 1977 e 1981; posteriormente em 1985, 1991, 1996 e 2000, sendo que os sujeitos 

apresentaram idade em 21, 27, 33, e 36 respectivamente (TWISK; KEMPER, 1995; KEMPER; 

VENTE; VAN MECHELEN; TWISK, 2001; TWISK, 2001). 

Nos Estados Unidos, o “The Muscatine Study” em Yowa, foi desenvolvido 

para estudar o crescimento cardíaco associado à hipertensão, ao crescimento somático, a aptidão 

física e a atividade física em 125 crianças pré e pós-púberes. O estudo teve seu inicio em 1991 e 

os sujeitos foram acompanhados por três anos, até 1994 (JANZ; LEVY; BURNS; TORNER; 

WILLING; WARREN, 2002). 
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FIGURA 6. Estudo longitudinal misto do “Amsterdã Growth and Health Longitudinal Study” 

(KEMPER; VENTE; VAN MECHELEN; TWISK, 2001).  

 

No estudo “Um Olhar sobre Crianças e Jovens da Região Autônoma dos 

Açores: implicações para a Educação Física, Desporto e Saúde” realizado em Portugal (Figura 

7), a abordagem utilizada foi um longitudinal misto envolvendo crianças dos seis aos 19 anos, 

portanto 14 anos de informação cobertos em apenas quatro anos de acompanhamento. Foram 

realizadas quatro coortes: 1º coorte com crianças de seis a 10 anos; o 2º coorte com crianças de 

10 a 13 anos; 3º coorte com jovens de 13 a 16 anos; 4º coorte com jovens de 16 a 19 anos. A 

amostra foi composta por 1159 sujeitos de ambos os sexos e foram coletadas medidas do 

crescimento somático, da composição corporal, da maturação biológica, da atividade física, da 

aptidão física associada à saúde e da coordenação motora (MAIA; LOPES, 2003). 
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FIGURA 7. Estudo longitudinal misto da “Região Autônoma dos Açores” (MAIA; LOPES, 

2003). 

 

4.3 TRACKING DA APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE  

 

Os benefícios da AF e da AFRS em indivíduos adultos, idosos, crianças e 

adolescentes estão bem documentados na literatura. Apesar disso, parte da população em diversos 

paises, tanto os considerados desenvolvidos quanto aqueles em processo de desenvolvimento não 

são regularmente ativos fisicamente e não apresentam índices considerados adequados para os 

indicadores da APF.  

Nos Estados Unidos, 26% dos indivíduos acima de 18 anos reportaram não 

realizar atividade física de lazer dentro das recomendações e em alguns estados a prevalência de 

inatividade física chega perto de 40% (CDC, 2003). No Brasil, os dados da Pesquisa em 

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(VIGITEL, 2006) indicaram altas prevalências de inatividade física nas capitais brasileiras, 

variando aproximadamente de 21% a 40%, atingindo 40% dos homens e 20% das mulheres.  

Diante desse fato, o comportamento inativo fisicamente, também tem atingido 

principalmente a população jovem. Recentemente, as discussões sobre as estratégias de saúde 

pública sustentam que a AF e a APF tem papel de destaque nos benefícios para uma vida 

saudável. Assim, tem-se recomendado que índices adequados nos indicadores da AFRS e pratica 

regular de AF durante a infância e a adolescência pode influenciar sobremaneira as condições de 
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saúde no período da infância e da adolescência e durante toda a vida. (MALINA, 2001; 

BOUCHARD; SHEPPARD, 1994). 

O modelo nuclear desse relacionamento dos efeitos da AF, APF e saúde (ver 

Figura 2 e 3; p. 4 e 5), aponta para que o comportamento adotado na infância e na adolescência 

para os indicadores da AF e AFRS pode diminuir os riscos para a saúde no período da juventude 

e reduzir o risco de morbidade e mortalidade na idade adulta (BLAIR; CLARK; CURETON; 

POWELL, 1989; TWISK, 2001; TWISK; KEMPER; VAN MECHELEN, 2002).  

O aspecto central desse modelo de comportamento adotado durante o período 

da infância e da adolescência está caracterizado no conceito do tracking ou da estabilidade. O 

termo tracking é de difícil tradução para a língua portuguesa, mas o seu significado no real 

sentido da palavra quer dizer deixar rastro, ou indica um caminho ou ainda deixar marcas no 

caminho e outros.  

Portanto, tracking pode apresentar conceitos distintos, porém o que se tem 

assumido na vertente da Educação Física e na Epidemiologia da AF é que tracking pode 

representar dois aspectos que estão intimamente associados: o da estabilidade e o da predição 

(MAIA; LEFEVRE; BEUNEN; CLAESSENS, 1998; MALINA, 2001a). Predição refere-se ao 

ato de conhecer o valor de uma ou mais variáveis no momento T0 e a partir dessa informação 

prever, predizer ou prognosticar o seu valor ou de outra variável no momento T1, mas para isso 

deve-se recorrer a modelos matemáticos sofisticados (MAIA; LEFEVRE; BEUNEN; 

CLAESSENS, 1998). 

A outra noção do tracking refere-se à estabilidade, i.e.,quando uma determinada 

característica é consistente entre um e outro ponto no tempo é definido com sendo estável, 

sugerindo que o coeficiente de correlação de 0,50 ou mais entre um período de um ano ou mais 

representa estabilidade (BLOOM, 1994).  

Tracking também pode ser definido com sendo a tendência de manutenção da 

posição relativa ou posto de um sujeito dentro do grupo para um determinado atributo em 

diferentes pontos no tempo (MALINA, 2001). Em estudos epidemiológicos, tracking pode ser 

entendido como a medida de um indivíduo se manter no mesmo quartil de distribuição 

populacional da amostra (FOULKIES e DAVIES, 1981; WARE e WU, 1981; MALINA, 2001b). 

Para identificar a presença do tracking, vários recursos matemáticos têm sido 

utilizados como, por exemplo, a auto-correlação (Pearson ou Spearman) entre as medidas 
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repetidas, análise de percentis para posição relativa para um determinado posto comparado com 

outra categoria, como por exemplo, ativo (quartil alto), moderadamente ativo (2º quartil), 

moderadamente inativo (3º quartil) e inativo (quartil baixo), análise de risco (risco relativo ou 

odds ratio) para verificar a manutenção de uma característica especifica, por exemplo, ativo vs 

não ativo; apto vs não apto, sobrepeso vs peso normal etc., e modelos de ajustamentos lineares 

que permite usar os dados de intervalos de tempo desconhecidos e ainda pode considerar valores 

perdidos (MALINA, 2001a, MALINA, 2001b; MAIA; LEFEVRE; BEUNEN; CLAESSENS, 

1998). 

Destes modelos, a utilização mais freqüente tem sido a dos valores de auto-

correlação para variáveis continuas para estimar o tracking, que pode ser < 0,30 baixo tracking; 

entre 0,30 e 0,60 moderado tracking e >0,60 alto tracking. Em geral, espaços de tempos curtos 

entre as medidas as correlações são altas e à medida que os intervalos de tempo aumentam as 

correlações tendem a diminuir, além disso, outros fatores podem influenciar as medidas da 

correlação, como a idade na primeira observação, variação biológica em curto prazo, grandes 

mudanças ambientais e variabilidade das medidas (MALINA, 2001; MALINA, 2001a, 

MALINA, 2001b). Recentemente, tem sido recomendado à utilização para auto-correlação os 

valores obtidos pelo coeficiente de correlação intraclasse (CCI) uma vez que por se tratar de 

medidas repetidas as análises são univariadas (ou seja, a mesma variável observada em dois 

momentos) enquanto que para a correlação de Pearson e Spearman são modelos bivariadas 

(MAIA, 2004).  

Os estudos de tracking ou estabilidade possivelmente ganharam força pela larga 

utilização para o monitoramento da estabilidade dos fatores de risco para as doenças e mais 

precisamente para o risco relativo ou odds ratio para doenças cardiovasculares. Os estudos de 

tracking para fatores de riscos para doença cardiovascular em jovens são importantes porque 

suportam a evidencia da hipótese que efeitos aterogênicos para fatores de risco como a pressão 

arterial elevada e as dislipidemias durante a infância e a adolescência podem persistir até a idade 

adulta (KEMPER; SNEL; VERSCHUUR; STORM-VAN ESSEN, 1990; LAUER; CLARKE, 

1989).  

Estudos prospectivos indicam que os fatores de risco cardiovasculares podem 

variar da infância para a idade adulta. Eisenmann, Welk, Wickel e Blair (2004) verificaram o 

tracking para variáveis da síndrome metabólica em intervalo de tempo de 11 anos de 



 39

acompanhamento, o tracking do escore de risco foi de 0,56.  No estudo de Bogalusa, com 

intervalo de oito anos de acompanhamento, as correlações variaram entre 0,57 a 0,64 para as 

variáveis de risco cardiovasculares de acordo com raça e sexo (BAO; SRINIVASAN; 

WATTIGNEY; BERENSON, 1994). No estudo de Família de Quebec com 12 anos de 

acompanhamento, foram observadas r=0,51 para os homens e r=0,46 para as mulheres 

(KATZMARZYK; PERUSSE; MALINA; BERGERON; DESPRES; BOUCHARD, 2001). Um 

estudo realizado na Europa com oito anos de acompanhamento também encontrou valores de 

correlação para os homens de 0,67 e para as mulheres o coeficiente de correlação foi de 0,33 

(ANDERSEN; HARALDSDOTTIR, 1993).  

Tracking para colesterol total, as correlações variam entre 0,63 para 0,70 para 

intervalos de seis a oito anos de estudos (KEMPER; SNEL; VERSCHUUR; STORM-VAN 

ESSEN, 1990) e de 0,51 para 0,71 para períodos de 10 a 15 anos (TWISK; KEMPER; VAN 

MECHELEN; POST, 1997). Para pressão arterial sistólica os resultados foram de 0,35 a 0,59 

para tempo de seis a oito anos (KEMPER; SNEL; VERSCHUUR; STORM-VAN ESSEN, 1990) 

e 0,14 a 0,46 para períodos de 15 a 20 anos (NELSON; RAGLAND; SYME, 1992).   

Estudos de tracking para os comportamentos adotados para a AF e AFRS 

durante a infância e adolescência são frequentemente associados a outros fatores de risco 

cardiovasculares na idade adulta. Seis estudos longitudinais de grande impacto são apresentados 

sobre AF e AFRS e fatores de risco cardiovasculares: The Amsterdam Growth and Health Study 

(ver p.21), The Leuven Longitudinal Study on Lifestyle, Fitness and Health (ver p.20), The 

Muscatine Study (ver p.21), The Bogalusa Heart Study (ver p.20), The Northern Ireland Young 

Hearts Project, iniciou com idade de 12 e 15 anos, seguidos longitudinalmente por nove anos, 

com 226 rapazes e 193 moças e o The Danish Youth and Sports Study foram realizadas duas 

medidas em um intervalo de oito anos com 88 e 117 rapazes e moças respectivamente com idade 

inicial de 15 e 19 anos. A figura 8 mostra os principais resultados para indicadores de AF e AFRS 

e alguns fatores de riscos para os seis estudos. 

Os indicadores da AFRS indicaram uma redução moderada para lipídeos e forte 

para gordura corporal nos estudos da Holanda, da Dinamarca e da Irlanda durante a juventude. 

Entre a juventude e a idade adulta uma forte redução para lipídeos e gordura corporal foi 

verificada no estudo dinamarquês e forte para lipídeos e moderada para gordura corporal no 
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estudo Muscatine realizado nos Estados Unidos [Figura 8] (TWISK, KEMPER; VAN 

MECHELEN, 2002a). 

 

 

 

FIGURA 8. Resumo dos principais resultados para AF e AFRS de seis grandes estudos 

longitudinais adaptado de Twisk, Kemper e Van Mechelen, (2002a). 

 

No Quadro1 e 2, são apresentados os resultados dos componentes de AFRS, 

observados em vários estudos. Os coeficientes de correlações encontrados sugerem que os 

valores de tracking se comportam de forma inconsistente de acordo com o componente analisado. 

Os valores indicam que a estabilidade das variáveis foi de moderado para alto para os 

componentes da composição corporal (∑DC) e músculo-esquelético e moderada a baixa para a 

aptidão cardiorrespiratória (MARSHALL; SARKIN; SALLIS; McKENZIE, 1998; 

BERGMANN; BERGMANN; MOREIRA; GAYA, 2007; FORTIER; KATZMARZYK; 

MALINA; BOUCHARD, 2001; BEUNEN; 0STYN; SIMONS; RENSON; CLAESSENS; 

VANDEN EYNDE et al., 1997; KEMPER; DE VENTE; VAN MECHELEN; TWISK, 2001; 

MIKKELSSON; KAPRIO; KAUTIAINEN; KUJALA; MIKKELSSON; NUPPONEN, 2006; 

MATTON; THOMIS; WIJNDAELE; DUVIGNEAUD; BEUNEN; CLAESSENS et al., 2006; 
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FALK; COHEN; LUSTIG; LANDER; YAARON; AYALON, 2001; MONYEKI; KOPPES; 

MONYEKI; KEMPER; TWISK, 2007; TRUDEAU; SHEPHARD; ARSENAULT; 

LAURENCELLE, 2001; PATE, TROST, DOWDA, OTT, WARD, SAUNDERS et al., 1999; 

JANZ; MAHONEY, 1997).  

No indicador de adiposidade corporal avaliado pela ∑DC, os valores para 

tracking foram de moderados a altos. Observa-se que à medida que os intervalos de análises 

aumentam verifica-se uma tendência de diminuição das correlações. Em estudos de curto 

intervalo de tempo (até três anos) o tracking foi elevado, com valores de r próximo a 0,85. Em 

contrapartida, os estudos com períodos de acompanhamentos mais longos (de 15 a 20 anos) o 

tracking para o indicador de adiposidade foi consistentemente mais baixo (r=0,47 para rapazes e 

r=0,53 para moças) [Quadro 1]. 

 

QUADRO 1. Tracking observado pelo coeficiente de correlação inter-idades para o indicador de 

adiposidade corporal da AFRS em vários estudos longitudinais. 

 

Referência  Idade inicial Tempo do estudo Homens Mulheres 

Adiposidade corporal (∑DC) 

Janz e Mahoney, 1997 7-12 anos 3 anos 0,86 

Marshall et al., 1998 9 anos 3 anos 0,80 0,75 

Pate et al., 1999 10 anos 3 anos 0,85 

Beunen et al., 1997 13 anos 15 anos 0,47 - 

Matton et al., 2007 14-18 anos 20 anos - 0,53 

 

Para a flexibilidade, avaliada pelo teste de sentar e alcançar (SA), os 

coeficientes de correlação foram de moderados a altos. Esses valores suportam a hipótese que 

intervalos de tempo curtos entre o período de avaliação o tracking tende a ser mais elevado, e à 

medida que os intervalos aumentam as correlações podem diminuir (MALINA, 2001b). 

Correlações entre 0,54 e 0,74 para os meninos e 0,53 e 0,80 para as meninas foram verificados 

nos estudos que variaram de 3 a 25 anos de acompanhamento. 

No teste abdominal (ABDO) o tracking observado nos estudos foi classificado 

de baixo a moderado. Os resultados para força/resistência muscular da região abdominal 
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oscilaram entre 0,20 a 0,54 para os rapazes e comportamento similar foi observado também para 

as moças (0,31-0,55) [Quadro 1]. Em contrapartida, o estudo realizado por Trudeau; Shephard; 

Arsenault; Laurencelle (2001) indicou que o tracking para esse componente da AFRS entre a 

infância e a adolescência foi alta para os meninos (0,82) e para as meninas (0,84) em relação aos 

valores da correlação observados entre a adolescência e a idade adulta (0,54-0,38 

respectivamente). 

 

QUADRO 2. Tracking observado pelo coeficiente de correlação inter-idades para os indicadores 

motores da AFRS em vários estudos longitudinais. 

Referência  Idade inicial Tempo do estudo Homens Mulheres 

Flexibilidade (SA) 

Marshall et al., 1998 9 anos 3 anos 0,67 0,72 

Bergmann et al., 2007 10 anos 4 anos 0,53 0,56 

Fortier et al., 2001 13-14 anos 7 anos 0,70 0,80 

Beunen et al., 1997 13 anos 15 anos 0,68 - 

Kemper et al., 2001 13-16 anos 20 anos 0,58* 

Matton et al., 2007 14-18 anos 20 anos - 0,76 

Mikkelsson et al., 2006 15 anos 25 anos 0,74 0,53 

Abdominal (ABDO) 

Marshall et al., 1998 9 anos 3 anos 0,46 0,47 

Bergmann et al., 2007 10 anos 4 anos 0,20 0,31 

Fortier et al., 2001 13-14 anos 7 anos 0,50 0,45 

Trudeau et al., 2003 12 anos 25 anos 0,54 0,38 

Mikkelsson et al., 2006 15 anos 25 anos 0,41 0,55 

Corrida de longa distancia (COR) 

Marshall et al., 1998 9 anos 3 anos 0,56 0,42 

Falk et al., 2001 6-7 anos 4 anos 0,60 0,42 

Beunen et al., 1997 13 anos 15 anos 0,26 - 

Monyeki et al., 2007 7-10 anos 1 ano 0,49 0,41 

Mikkelsson et al., 2006 15 anos 25 anos 0,19 0,37 

* Coeficiente de correlação inter-idade analisado meninos e meninas conjuntamente. 
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No indicador da aptidão cardiorrespiratória o tracking verificado nos estudos 

apresentados no Quadro 1 entre a infância e a adolescência são moderados para ambos os sexos, 

mas para períodos mais prolongados de acompanhamento como entre a adolescência e idade 

adulta os valores das correlações são consistentemente mais baixas. Os resultados também 

indicam que as possíveis diferenças na magnitude da estabilidade dos coeficientes de correlações 

entre os sexos nos componentes da AFRS são aparentemente inconsistentes.  

A dificuldade de interpretação dos valores do tracking para os componentes da 

AFRS disponíveis na literatura reside no fato de que diferentes procedimentos de avaliação dos 

componentes da AFRS foram utilizados. Destacam-se os indicadores de força/resistência 

muscular medidos pelos testes: abdominal, de força dos membros superiores e inferiores, de 

preensão manual, de elevação do tronco e outros e a aptidão cardiorrespiratória medida pelos 

testes: de corrida de 9/12 minutos, de 1-milha, de subir e descer no banco, em ergômetros 

(bicicleta e esteira) entre outros.  

Poucos estudos sobre os componentes da AFRS têm avaliado o tracking 

mediante a análise de percentis para posição relativa para um determinado posto comparado com 

outra categoria e com observação na concordância dos percentuais. Pate, Trost, Dowda, Ott, 

Ward, Saunders et al. (1999) avaliaram a aptidão cardiorrespiratória pelo teste de cicloergometro, 

força de membros superiores e composição corporal pelas DCTR durante três anos em crianças 

de 10 anos de idade de ambos os sexos. Os resultados indicaram um % do tracking (manutenção 

dos percentuais durante o período) de 82% na aptidão cardiorrespiratória, de 79% na 

força/resistência muscular e 82% na DCTR, com uma força de concordância elevada (k=0,65). 

O estudo realizado no Canadá também observou a manutenção dos sujeitos nos 

tercis inferiores e superiores nos indicadores de AFRS. Valores de aproximadamente 40% e 30% 

para homens e mulheres respectivamente entre a adolescência e a idade adulta permaneceram no 

tercil inferior para o teste ABDO e para a aptidão cardiorrespiratória os valores foram 

respectivamente para homens e mulheres 40% e 50% (TRUDEAU; SHEPHARD; 

ARSENAULT; LAURENCELLE, 2001).  

No Muscatine Study realizado nos Estados Unidos (ver p.20), para o 

componente da aptidão cardiorrespiratória avaliado em cicloergometro e obtido o VO2max 

(ml/kg/min) pelo método direto e força de membros superiores medidos pelo teste de preensão 

manual (kg) encontrou que 43% e 59% dos meninos e meninas respectivamente permaneceram 
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no tercil inferior para o VO2max e 69% dos meninos e 47% das meninas mantiveram sua posição 

no tercil mais baixo (JANZ; DAWSON; MAHONEY, 2000). 

Contudo, as evidencias sugerem que o tracking para os componentes da AFRS 

entre a infância e a adolescência apresenta comportamento de moderado para alto, tanto para os 

rapazes quanto para as moças. A flexibilidade foi o componente que se mostrou com valores de 

correlações mais elevados, enquanto que os componentes de força/resistência muscular e aptidão 

cardiorrespiratória foram moderados. Entre a infância e a idade adulta, os valores das correlações 

para analisar o tracking foram de baixa a moderada para ambos os sexos nos indicadores da 

AFRS. O componente que apresentou valores mais baixos foi à aptidão cardiorrespiratória.    

 

4.4 TRACKING DA PREVALÊNCIA DO SOBREPESO E OBESIDADE  

 

Os estudos de tracking da prevalência do sobrepeso e da obesidade (S/O) 

normalmente são realizados a partir dos grandes levantamentos longitudinais desenvolvidos nos 

Estados Unidos, no Canadá, na Austrália, Japão, China e também em alguns paises da Europa. 

Na maioria deles, a medida utilizada para verificar a prevalência de S/O tem 

sido o índice de massa corporal (IMC), adotando-se como pontos de corte para classificação do 

S/O em indivíduos adultos os valores de ≥25 e <30 para sobrepeso e ≥30 para obesidade de 

acordo com as recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS, 1997). No caso de 

crianças e adolescentes os pontos de corte mais freqüentemente utilizados foram às propostas do 

International Obesity Task Force (IOTF) proposto por Cole, Bellizzi, Flegal, Dietz (2000), que a 

partir dos valores aceitos internacionalmente para adultos (IMC ≥ 25 e ≥ 30), elaboraram pontos 

de corte para identificação do S/O com dados de IMC de amostras representativas de crianças e 

adolescentes de seis diferentes países (Brasil, Grã-Bretanha, Hong Kong, Holanda, Singapura e 

Estados Unidos), e a proposta que utiliza como ponto de corte os valores da distribuição de 

percentil do CDC (2002): ≥P85 risco de sobrepeso e ≥P95 sobrepeso (BARLOW, 2007).   

Para analisar o tracking da prevalência do S/O poucos estudos utilizaram-se da 

auto-correlação isoladamente, ou seja, além dos valores da correlação (Pearson, Spearman e 

Coeficiente de Correlação Intraclasse - CCI), outros procedimentos estatísticos são adicionados 

na perspectiva de estabelecer o tracking ou estabilidade da prevalência do S/O ou somente do 

IMC. Os recursos matemáticos de análise do tracking mais utilizados são as análises de percentis 
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para posição relativa para um determinado posto comparado com outra categoria e a análise de 

risco para verificar a manutenção de uma característica especifica. Além disso, análises de 

regressão e modelos de ajustes lineares e polinomiais também têm sido adotadas para verificar o 

tracking do S/O com outros fatores de riscos para a saúde durante a infância, adolescência e idade 

adulta.   

Estudos que procuraram verificar o tracking da prevalência do S/O entre a 

juventude e a idade adulta têm confirmado a hipótese que o S/O na infância e na adolescência 

pode persistir até a idade adulta em aproximadamente 50% (Quadro 2), ou seja, quase a metade 

dos indivíduos que são obesos no período da juventude também são na idade adulta (DIETZ, 

1998). 

 

QUADRO 3. Estudos que indicam manutenção do S/O entre juventude e idade adulta adaptado e 

citado por Dietz, 1998. 

Referência Medida Idade inicial Idade final Probabilidade 

Mossberg 1989 > 2DP 0-16 anos 40-56 anos 47% 

7 anos meninos 26 anos 42% Stark et al 1981 MC/EST > 

130% 7 anos meninas 26 anos 64% 

Freedman et al 1987 IMC > P85 2-14 anos 10-22 anos 43% 

 

Além disso, a motivação para a realização dos estudos sobre tracking da 

prevalência do S/O tem se baseado na perspectiva que a presença da obesidade na infância e na 

adolescência aumenta o risco da morbidade e mortalidade na idade adulta. Must, Jacques, Dallal, 

Bajema e Dietz (1992), estudaram os dados de 1800 crianças do Estudo de Crescimento de 

Harvard iniciado em 1922, foram medidas no mínimo oito vezes até o final da escola secundaria 

(1935). Posteriormente, em 1988, os sujeitos (55 anos), foram calculados o riso de mortalidade a 

partir dos dados de excesso de peso na infância para IMC > P75. O risco relativo (RR) de 

mortalidade foi aumentado entre os homens e não nas mulheres. O RR foi de 2.3, 13.2 e 9.1 

respectivamente para doença cardiovascular, aterosclerose cerebral e câncer de cólon nos 

homens. 

Por outro lado, o risco de mortalidade em indivíduos adultos de acordo com 

obesidade na infância foi verificado em ambos os sexos, com dados do estudo Boyd Orr Cohort, 
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durante 57 anos de acompanhamento no Reino Unido. O risco de mortalidade para doenças de 

todas as causas foi 1.5 e para doenças cardiovasculares foi de 2.0. A freqüência de mortes por 

todas as causas foi de 4.3/1000 pessoas-ano para os homens e de 2.7/1000 pessoas-ano para as 

mulheres (GUNNELL; FRANKEL; NANCHAHAL; PETERS; SMITH, 1998).  

 Portanto, verificar o tracking do S/O nos diferentes períodos da vida tem 

levado alguns pesquisadores a desenvolver investigações na tentativa de verificar a magnitude da 

persistência da obesidade entre a infância, adolescência e idade adulta. Apesar dessas iniciativas, 

esse fenômeno não tem sido examinado extensivamente em decorrência da dificuldade da 

realização de estudos longitudinais que possibilitem o acompanhamento de um grupo de 

indivíduos pelo tempo necessário (DIETZ, 1998). 

Nos Estados Unidos, o grupo de pesquisadores do Bogalusa Heart Study 

apresentou os resultados da análise do tracking do S/O entre a infância e a idade adulta de acordo 

com diferenças raciais.  A probabilidade da obesidade persistir na idade adulta foi de 79% nos 

indivíduos que eram obesos na infância (5 aos 8 anos). Para 74% dos obesos na idade adulta 

também eram na idade de nove aos 11 anos e 81% também eram obesos dos 12 aos 14 anos. A 

criança que permaneceu mais que três anos com IMC ≥ P85, 68% delas foram consideradas 

obesas na idade adulta (FREEDMAN; KHAN; SERDULA; DIETZ; SRINIVASAN; 

BERENSON, 2005). 

Deshmukh-Taskar, Nicklas, Morales, Yang, Zakeri e Berenson (2006), com 

dados do mesmo grupo, também verificaram o tracking do sobrepeso entre a infância e a idade 

adulta. Os dados foram em 841 adultos de 19 a 35 anos de idade e no momento inicial os sujeitos 

tinham de nove a 11 anos. A amostra também foi dividida em diferenças raciais (68% euro-

americanas - EA e 32% afro-americanas - AA). O tracking encontrado foi de 62,5% dos 

indivíduos mantiveram sua posição na mesma categoria (peso normal para peso normal e 

sobrepeso para sobrepeso). Desses, 49% eram homens EA, 73% para mulheres EA, 59,5% para 

homens AA e 59,5% para mulheres AA. Também foi verificado o percentual de sujeitos que se 

mantiveram no mesmo quartil do IMC ou mudaram para quartil acima ou para baixo (Figura 9). 
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FIGURA 9. Tracking do IMC entre a infância e a idade adulta de acordo com a distribuição de 

quartil para dados do Bogalusa Heart Study (DESHMUKH-TASKAR; NICKLAS; MORALES; 

YANG; ZAKERI; BERENSON, 2006). 

  

No Canadá, um estudo com 1048 homens e 1063 mulheres de sete a 69 anos de 

idade no momento inicial foram acompanhadas durante sete anos (1981-1988). O tracking dos 

indicadores da adiposidade (IMC e ∑5DC) indicou que 62% e 65% respectivamente dos homens 

e mulheres para IMC e 48% para ambos os sexos para ∑5DC persistiram no quintil superior após 

o período de acompanhamento (KATZMARZYK; PÉRUSSE; MALINA; BOUCHARD, 1999). 

Na Bélgica, o tracking para o IMC em 161 homens foi verificado a partir de um 

estudo longitudinal, adotando como análise a correlação e o odds ratio para verificar a chance de 

permanecer com sobrepeso na idade adulta. Os resultados das correlações do IMC indicaram 

valores elevados durante a adolescência dos 13 aos 18 anos (r=0,77). Na idade adulta entre 18 e 

30 anos o tracking para IMC foi de 0,69 e de 0,91 entre 30 e 40 anos. Entre a adolescência e a 

idade adulta o tracking foi moderado, com valores de 0,49 entre 12 e 40 anos e 0,56 dos 17 aos 

40 anos. O risco de permanecer com sobrepeso na idade adulta (40 anos) para aqueles que eram 

na adolescência foi de 6.9 aos 13 anos, de 5.0 aos 15 anos e 6.8 aos 17 anos (HULENS; 

BEUNEN; CLAESSENS; LEFEVRE; THOMIS; PHILIPPAERTS et al., 2001). 
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Wang, Ge e Popkin (2000), estudaram 975 crianças chinesas de 6 a 13 anos de 

idade no momento inicial entre 1991 e 1997 (seis anos de acompanhamento). O tracking foi 

analisado como a manutenção dos sujeitos na mesma categoria (sobrepeso) ou posição relativa ao 

longo do tempo. Observaram que 40% dos sujeitos (42% dos meninos e 38% das meninas) 

permaneceram no mesmo quartil de classificação. O tracking para os valores contínuos do IMC 

foi moderado, com correlação de 0,39 para a amostra total e de 0,42 e 0,36 para meninos e 

meninas respectivamente. Em contrapartida, observou-se que mudanças nos resultados do 

tracking ocorreram ao analisar os dados prospectivamente (1991-1997) e retrospectivamente 

(1997-1991). Os autores encontraram dados inconsistentes para o tracking do sobrepeso, ou seja, 

22% das crianças foram classificadas com sobrepeso em 1997 quando já o eram em 1991 e 

somente 7% das que eram em 1991 persistiram com sobrepeso em 1997. O risco de sobrepeso 

após 6 anos de acompanhamento foi de 2.8 para crianças sobrepesadas em relação aos seus pares 

com peso normal. 

Os resultados observados nos estudos citados indicam que o tracking da 

prevalência do S/O pode ser considerado de moderado a alto. Essas informações obtidas na 

literatura sugerem que a hipótese de que aproximadamente 50% dos indivíduos adultos obesos já 

o eram na infância e na adolescência. Esse comportamento aumenta os riscos de morbidade e 

mortalidade na idade adulta, além de comprometer sobremaneira a saúde da população cada vez 

mais precoce.  
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5 Procedimentos Metodológicos  
   
 

 

5.1 Delineamento do estudo 

 

O delineamento adotado nesse projeto foi baseado no delineamento longitudinal 

misto (multiple longitudinal design) que combina as características tanto da abordagem 

longitudinal quanto da transversal (TWISK; KEMPER, 1995). Quatro estudos transversais foram 

realizados durante o período do estudo (2002, 2003, 2004 e 2005), envolvendo escolares de 

ambos os sexos, na faixa etária compreendida entre sete e 13 anos de idade (Tabela 1).  

 

TABELA 1. Números de escolares avaliados em quatro estudos transversais. 

Idade (anos) Ano de 

Medida 7 8 9 10 11 12 13 Total 

2002 125 146 135 156    562 

2003 89 129 134 137 177   666 

2004 109 84 118 133 145 162  751 

2005 72 109 84 107 134 129 143 778 

Total 395 468 471 533 456 291 143 2757 

 

Uma das principais vantagens do delineamento longitudinal misto apontado 

pela literatura tem sido a possibilidade de reduzir o tempo de observações ao longo do tempo, que 

pode ser uma das limitações das abordagens longitudinais. Portanto, esses estudos (longitudinal 

misto) também têm sido denominados de estudo acelerados (MAIA; LOPES, 2003). Como 

exemplo, citamos este projeto, em que a faixa etária analisada foi dos sete aos 13 anos de idade 

(transição entre a infância e adolescência), em um estudo longitudinal puro, seriam necessários 

no mínimo sete anos de acompanhamento, que neste caso foram cobertos em quatro anos.   

Dessa forma, para este estudo especificamente, o delineamento longitudinal 

misto (multiple longitudinal design) foi adotado. Para tanto, foram envolvidos aproximadamente 

500 escolares de quatro diferentes coortes de nascimento (1992, 1993, 1994 e 1995), com cinco 
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sobreposições de idade (8, 9, 10, 11 e 12 anos). Foi realizado um planejamento para a aplicação 

de medidas repetidas em diferentes pontos no tempo, com inicio no ano de 2002 seguidos 

anualmente em 2003, 2004 e 2005 (Figura 8). 
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FIGURA 10. Delineamento longitudinal misto, com quatro coortes de nascimento com cinco 

sobreposições de idades (8, 9, 10, 11 e 12 anos) com quatro períodos anuais de medida. 

 

5.2 Seleção e descrição da amostra 

 

A população alvo inicial (ano de 2002) deste estudo foi estabelecida por 

escolares de sete a 10 anos, de ambos os gêneros, de alto nível socioeconômico, residentes na 

área urbana do município. Conforme relatório do Censo Escolar do Instituto Nacional de Estudos 

e Pesquisas Educacionais - INEP (2002), a população geral de escolares matriculadas no ensino 

fundamental e no ensino médio era de aproximadamente 96.053 escolares. 

Considerando o tempo disponível para a operacionalidade da coleta de dados e 

a falta de informações sobre o número de escolares na faixa etária de sete a 10 anos de nível 

socioeconômico médio alto e alto, a amostra deste estudo foi selecionada da seguinte forma. 

Inicialmente foi realizado um levantamento para identificação do número de escolas e de alunos 

na rede particular de ensino do município de Londrina. 
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De acordo com o setor de estatística do Núcleo Regional de Ensino da Secretaria 

de Educação do Estado do Paraná, estavam matriculados no início do ano letivo de 2002, nos 48 

estabelecimentos de ensino privado localizados na região urbana, 16.261 alunos, assim 

distribuídos: 1.551 no ensino pré-escolar; 3.874 no ensino fundamental I; 4.134 no ensino 

fundamental II; 3.976 no ensino médio; 46 no ensino normal; 1.857 no ensino técnico e 430 no 

ensino supletivo. Na faixa etária entre sete e 10 anos esse número era 3.874 alunos. 

Com base nessas informações o cálculo para o tamanho da amostra foi 

realizado mediante a utilização da equação descrita por Barbetta (1994), para amostragem 

aleatória simples, adotando-se um alfa de 95% e um poder de 80%, com erro amostral de 5%: 

no = 1/E2 
 
onde, no é primeira aproximação do tamanho da amostra e Eo

2 é o erro amostral tolerável; 
 

n= N*no/N+no 
 
onde, n é o tamanho da amostra, N é a população do estudo. 

 

Portanto, o tamanho da amostra esperado para o presente estudo foi de 

aproximadamente 363 sujeitos.  

Em um segundo momento, uma escola localizada na região central foi 

selecionada de forma intencional, uma vez que a estrutura física era adequada para a realização 

do estudo, apresentava número suficiente de escolares matriculados na referida faixa etária e de 

acordo com as informações preliminares foi o estabelecimento de ensino que apresentou a menor 

taxa de transferência de alunos naquele momento, fato importante por ser tratar de um estudo 

com características longitudinais.  

Finalmente, optou-se pela avaliação de todos os escolares matriculados neste 

estabelecimento, nascidos nos anos 1992, 1993, 1994 e 1995, com idade compreendida entre sete 

e 10 anos de idade, uma vez que no momento inicial as previsões para a mortalidade amostral não 

era conhecida.  

Portanto, a amostra no momento inicial (2002) foi composta por 510 escolares 

de ambos os gêneros, na faixa etária compreendida entre sete e 10 anos de idade (Tabela 2). Para 

a classificação do nível socioeconômico da amostra foi aplicado um questionário com questões 

fechadas, no qual as escalas foram subdivididas em cinco categorias (A, B, C, D, E), sendo 

atribuídos pontos segundo o grau de instrução dos pais e segundo os bens de consumo familiar, 
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de acordo com os critérios desenvolvidos pela Associação Brasileira de Anunciantes (ABA) e 

pela Associação Brasileira de Instituto de Pesquisa de Mercado (ABIPEME), adaptado por 

Almeida e Wickerhauser (1991), apresentado no Anexo 1. 

Assim, os alunos que freqüentam este estabelecimento pertencem a famílias 

consideradas de classe socioeconômica privilegiada, porquanto têm acesso a moradias adequadas, 

saneamento básico, planos de saúde e alto nível de escolaridade dos pais. Sendo assim, tanto a 

escola quanto os escolares podem ser considerados de classe média alta e alta. 

 

TABELA 2. Tamanho da amostra total, por ano de nascimento, grupo etário e sexo (2002). 

Ano de nascimento Grupo etário Masculino Feminino Total 

1995 7 anos 62 54 116 

1994 8 anos 76 54 130 

1993 9 anos 57 66 123 

1992 10 anos 72 69 141 

Total 7 – 10 anos 267 243 510 

 

Quanto à formação dos grupos etários, foram estabelecidas as idades decimais, 

conforme procedimentos descritos por Ross e Marfell-Jones (1982), tendo como referência a data 

de nascimento e a data de coleta de dados, adotando-se os intervalos decimais entre 0,00 a 0,99 

de acordo com Eveleth e Tanner (1976). 

Após os quatro anos de acompanhamento, foi possível verificar uma perda 

amostral de aproximadamente 26%, com uma variação entre 20 e 30% de acordo com cada 

coorte do ano de nascimento. Dessa forma, a amostra final que será utilizada para análise dos 

dados foi constituída por 375 escolares (197 meninos e 178 meninas), na faixa etária 

compreendida entre 10 e 13 anos de idade. A amostra final, de acordo com sexo e o número da 

perda amostral (PA) em cada coorte do ano de nascimento são apresentados na Tabela 3. 
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TABELA 3. Tamanho da amostra final, por ano de nascimento, de acordo com o sexo e a perda 

amostral (PA).  

Masculino Feminino Total Coorte 

Ano de nascimento n PA (%) n PA (%) n PA (%) 

1995 43 19 (30%) 38 16 (29%) 81 35 (30%) 

1994 57 19 (25%) 45 9 (16%) 102 28 (21%) 

1993 43 14 (24%) 54 12 (18%) 97 26 (21%) 

1992 54 18 (25%) 41 28 (40%) 95 46 (32%) 

Total 197 70 (26%) 178 65 (26%) 375 135 (26%)

n = número de sujeitos estudados; PA (%) = número de perda dos sujeitos (em termos 

percentuais) ao longo dos quatro anos. 

 

5.3 Aspectos éticos 

 

Tanto os alunos quanto seus responsáveis foram informados sobre os propósitos 

do estudo e procedimentos a serem adotados, sendo garantida a liberdade de desistir de participar 

do estudo em qualquer momento. No caso de concordância, foi solicitada a assinatura do “Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido” pelos responsáveis (Apêndice 1). Todos os 

procedimentos da pesquisa atenderam as recomendações descritas na literatura e não implicaram 

em qualquer risco ou prejuízo para os indivíduos participantes. Portanto, o estudo cumpriu as 

“Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos” (196/96), 

editadas pela Comissão Nacional de Saúde, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Campinas (momento inicial - Anexo 2) e da Universidade Estadual de 

Londrina (dados longitudinais - Anexo 3).   

 

5.4 Procedimentos adotados para a coleta de dados 

 

Os dados foram obtidos anualmente, sendo o momento inicial no ano de 2002, 

seguidos longitudinalmente nos anos 2003, 2004 e 2005. Os períodos de avaliação nos quatro 

momentos foram entre os meses de setembro e novembro, obedecendo-se à organização 

estrutural do estabelecimento de ensino, durante as aulas de Educação Física, no período 
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matutino e vespertino, de segunda-feira a sexta-feira, nos horários compreendidos entre 7h10 e 

11h45 e entre 14h20 e 17h50.  

As medidas foram realizadas por uma equipe, composta por 12 avaliadores, 

todos acadêmicos do curso de Educação Física da Universidade Estadual de Londrina, 

participantes de um grupo de pesquisa, os quais foram treinados para as medidas e 

supervisionados pelo próprio pesquisador. Vale destacar que de acordo com treinamento 

realizado foi determinado que somente um único avaliador fosse responsável para cada variável 

avaliada. A bateria de testes motores foi realizada no ginásio poliesportivo e as medidas 

antropométricas no laboratório de atividade física, nas dependências da própria escola.   

 

5.5 Materiais e métodos  

 

5.5.1 Antropometria 

 

A massa corporal (MC) foi medida em uma balança antropométrica de 

plataforma, digital, da marca Filizola, modelo ID-1500, graduada de zero a 150 kg, com precisão 

de 0,05 kg e a estatura (EST) foi obtida por meio de um estadiômetro de madeira, com precisão 

de 0,1 cm, de acordo com os procedimentos descritos por Gordon, Chumlea e Roche (1988). 

Após a determinação das medidas de estatura e massa corporal, foi determinado o índice de 

massa corporal (IMC) por meio do quociente MC/EST2, sendo o MC expresso em quilogramas 

(kg) e a EST em metros (m). 

  

5.5.2 Composição corporal 

 

Para a medida de espessura das dobras cutâneas (DC), foi utilizado um 

adipômetro cientifico da marca Lange (Cambridge Scientific Industries Inc.), de fabricação norte-

americana, com precisão de 1 mm. Os procedimentos seguiram as padronizações descritas por 

Harrison, Buskirk, Carter, Johnston, Lohman, Pollock et al. (1988). Para tanto, foram utilizadas 

as dobras cutâneas da região tricipital (DCTR) e subescapular (DCSE). Os resultados foram 

interpretados individualmente para cada dobra e pela soma das duas dobras cutâneas ΣDC (TR + 

SE), expressas em "mm".  
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5.5.3 Testes motores 

 

O desempenho motor foi avaliado mediante a aplicação de uma bateria 

composta por três testes motores, administrada em dois dias. A seqüência da aplicação dos testes 

foi a seguinte: no primeiro dia foi administrado o teste de sentar e alcançar (SA) e 

resistência/força abdominal modificado (ABDO); no segundo dia foi administrado o teste de 

corrida e/ou caminhada de nove ou 12 minutos (COR).  

Teste de sentar e alcançar (SA): foi realizado com o auxílio de uma caixa de 

madeira especialmente construída para esta finalidade, com dimensões de 30,5 X 30,5 X 30,5 cm, 

tendo a parte superior plana 56,5 cm de comprimento, na qual foi fixada a escala de medida que 

apresentou uma amplitude de zero a 50 cm, de tal forma que o valor 23 coincidiu com a linha 

onde o avaliado acomodou seus pés. Para cada avaliado foram oferecidas três tentativas e para 

efeito de análise foi adotado o melhor resultado obtido entre as tentativas. Todos os avaliados 

realizaram o teste descalços, assumiram a posição sentada, de frente para caixa, com os joelhos 

totalmente estendidos e com os pés encostados no fundo da caixa. Com os braços estendidos 

sobre a caixa, com as mãos sobrepostas e com as pontas dos dedos de ambas as mãos 

coincidindo, realizaram o deslizamento das mãos à frente sobre a escala de medida da caixa 

procurando atingir o ponto mais distante possível.  Os procedimentos seguiram as padronizações 

descritas pela AAHPERD (1988).  

Teste de resistência/força abdominal modificado (ABDO): utilizou-se de um 

colchão para a prática de ginástica e um cronômetro. Cada avaliado foi orientado a realizar o 

máximo de repetições possíveis durante 60 segundos. O avaliado inicialmente colocou-se em 

posição de decúbito dorsal, quadris e joelho flexionados com as plantas do pé voltadas para o 

solo. Os braços cruzados no tórax com as mãos apoiadas nos ombros. Os pés foram seguros pelo 

avaliador e o avaliado elevou o tronco até o contato dos antebraços com as coxas e retornando a 

posição inicial. Durante a execução do teste foi permitida a realização de descanso entre uma 

repetição e outra, mas todos os avaliados foram orientados e incentivados a realizar o máximo de 

repetição possível em 60 segundos. Os procedimentos seguiram as padronizações descritas pela 

AAHPERD (1988).   

Teste de corrida/caminhada de nove ou 12 minutos (COR): realizou-se 

numa quadra poliesportiva, de 40 m de comprimento e 20m de largura, perfazendo um total de 
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120 metros. A quadra foi demarcada a cada cinco (5) metros na sua borda externa, sendo 

utilizados seis cones para marcar as extremidades da pista e o centro, tendo o espaço entre a pista 

demarcada e o limite da quadra cinco metros na lateral e três metros no fundo. No caso dos 

avaliados que pertenciam na faixa etária de 12 anos de idade ou menos, independentemente do 

sexo, o tempo de duração do teste foi de 9 minutos, enquanto que para os avaliados de 13 anos ou 

mais a duração do teste foi de 12 minutos. Os avaliados foram incentivados a percorrer a maior 

distancia possível no tempo estipulado e o teste foi iniciado e finalizado mediante um sinal 

sonoro emitido pelo avaliador. Os procedimentos seguiram as padronizações descritas pela 

AAHPERD (1988).  

 

5.5.4 Critérios adotados para classificação do sobrepeso/obesidade (S/O) e da AFRS 

 

Foram estabelecidos como pontos de corte para determinação do sobrepeso/ 

obesidade (S/O), os valores de IMC, de acordo com o padrão de referencia do International 

Obesity Task Force (IOTF) proposto por Cole, Bellizzi, Flegal, Dietz (2000) [Quadro 1]. Para a 

análise da aptidão física relacionada à saúde (AFRS) por critério de referência, foram adotados os 

critérios sugeridos pelo Physical Best (1988), tanto para as variáveis morfológicas (∑DC TR + 

SE) quanto para as variáveis referentes ao desempenho motor (Quadro 2). 

 

QUADRO 4. Pontos de corte internacional para valores do IMC para classificação do sobrepeso 

e obesidade de acordo com a referencia do International Obesity Task Force (IOTF)
1.  

Sobrepeso Obesidade Idade  

(anos) Meninos  Meninas  Meninos  Meninas  

7 17,92 17,75 20,63 20,51 

8 18,44 18,35 21,60 21,57 

9 19,10 19,07 22,77 22,81 

10 19,84 19,86 24,00 24,11 

11 20,55 20,74 25,10 25,42 

12 21,22 21,68 26,02 26,67 

13 21,91 22,58 26,84 27,76 

1. Adaptado de Cole et al. (2000).   
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QUADRO 5. Proposta de critérios de saúde estabelecidos pelo Physical Best para resultados de 

variáveis morfológicas e motoras1. 

Idade  

(anos) 

Tricipital + Subescapular 

(mm) 

Sentar e 

alcançar (cm) 

Abdominal 

(repetições) 

Caminhada/corrida 

longa (m/min) 

Meninos 

7 12 – 25 25 24 146 

8 12 – 25 25 26 160 

9 12 – 25 25 30 160 

10 12 – 25 25 34 169 

11 12 – 25 25 36 178 

12 12 – 25 25 38 178 

13 12 – 25 25 40 201 

Meninas 

7 16 - 36 25 24 137 

8 16 - 36 25 26 139 

9 16 - 36 25 28 146 

10 16 - 36 25 30 146 

11 16 - 36 25 33 146 

12 16 - 36 25 33 146 

13 16 - 36 25 33 153 

1. Adaptado de AAHPERD (1988). 

 

5.6 Controle de qualidade dos dados 

 

Um aspecto importante que tem sido apontado pela literatura nos delineamentos 

com características longitudinais ou longitudinais mistos é a qualidade das informações 

produzidas. Em estudos que utilizam medidas repetidas ao longo do tempo, normalmente trazem 

uma quantidade elevada de informações provenientes das inúmeras variáveis analisadas. Dessa 

forma, avaliar previamente a forma de obtenção dos dados nas diferentes variáveis envolvidas 

nos estudos com essas características torna-se uma estratégia essencial para tentar controlar os 

possíveis erros associados aos processos de medidas antropométricas e na aplicação de bateria de 
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testes motores. Diante desse fato, a seguir apresentaremos os procedimentos adotados na 

avaliação do controle da qualidade dos dados utilizados neste estudo. 

Inicialmente, antes à coleta definitiva dos dados foi selecionado aleatoriamente 

dois grupos de escolares que não fizeram parte da amostra definitiva do estudo. O primeiro grupo 

(G1) foi constituído com escolares de ambos os sexos e com faixa etária compreendidas entre 10 

e 14 anos de idade, matriculados em uma escola da região central do município, com as mesmas 

características dos escolares que fizeram parte do estudo. Para esse grupo especificamente foram 

realizadas as séries de medidas repetidas para as variáveis antropométricas e para as variáveis 

motoras do teste de sentar e alcançar e abdominal modificado. Vale destacar que os equipamentos 

utilizados para as medidas repetidas, tanto para as variáveis antropométricas quanto as motoras 

foram os mesmo adotados para a realização do estudo.  

O segundo grupo de escolares (G2) foi selecionado também de forma aleatória, 

constituído com crianças de ambos os sexos, com idade compreendida entre 10 e 12 anos, todos 

matriculados na mesma escola selecionada para a realização do estudo. Da mesma forma, todos 

os sujeitos selecionados para verificar a qualidade dos dados não fizeram parte da amostra 

estudada. Para esse grupo foram realizadas as réplicas de medidas para a variável motora de 

COR. Esse procedimento diferenciado para estabelecer a qualidade de dados foi devido ao fato 

que o teste de COR pode ser influenciado pelas condições ambientais, como temperatura, 

exposição solar e pelas dimensões do local de teste. Assim, para esta variável especificamente os 

procedimentos de testagem nas séries de medidas repetidas foram realizados no mesmo local que 

foi utilizado para a coleta definitiva do estudo.  

Com base no cálculo do tamanho da amostra já descrito anteriormente, foi 

selecionado para ambos os grupos (G1 e G2) por volta de 20% da amostra definitiva para ambos 

os sexos, com as mesmas características da amostra a ser estudada. Para tanto, a amostra para o 

G1 foi constituída por 83 escolares, sendo 37 meninos e 46 meninas. Para o G2 (teste de corrida 

e/ou caminhada de nove minutos) foram selecionados 53 meninos e 47 meninas totalizando 100 

escolares avaliados no teste e re-teste. 

Informações referentes aos valores de média e desvio padrão das variáveis 

nesse grupo de escolares, de acordo com sexo são apresentadas na Tabela 4. 
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TABELA 4. Características descritivas (valores de média e desvio padrão) do grupo de escolares 

selecionados para a determinação da qualidade dos dados, de acordo com sexo e tamanho da 

amostra. 

G1 Meninos (n = 37) Meninas (n = 46) Total (n = 83) 

IDADE (anos) 12,8 ± 0,63 12,8 ± 0,67 12,8 ± 0,65 

MC (kg)  53,2 ± 16,1 49,1 ± 9,5 50,9 ± 12,9 

EST (cm) 158,6 ± 9,9 157,5 ± 5,4 158,0 ± 7,7 

DCTR (mm) 17,2 ± 7,3 17,5 ± 6,3 17,3 ± 6,7 

DCSE (mm) 14,5 ± 9,8 14,2 ± 7,0 14,4 ± 8,3 

SA (cm) 24,0 ± 7,1 31,0 ± 7,5 28,0 ± 8,0 

ABDO (repetições) 35,0 ± 7,9 29,0 ± 6,0 32,0 ± 7,4 

G2 Meninos (n = 53) Meninas (n = 47) Total (n = 100) 

IDADE (anos) 11,7 ± 0,59 11,7 ± 0,55 11,7 ± 0,57 

COR (m/min) 157,4 ± 24,3 135,3 ± 19,9 147,0 ± 24,9 

MC = massa corporal; EST = estatura; DCTR = dobra cutânea triciptal; DCSE = dobra cutânea 

subescapular; SA = teste de sentar e alcançar; ABDO = teste abdominal modificado; COR = 

corrida e/ou caminhada de nove ou 12 minutos; m/min = metros por minuto.  

  

Esses grupos de alunos foram submetidos a duas séries de medidas 

antropométricas e motoras sucessivas, com a finalidade de determinação dos índices de 

reprodutibilidade dos avaliadores responsáveis pela coleta dos dados (erro intra-avaliador). O 

intervalo entre a primeira e a segunda administração das medidas foi, no mínimo, de um dia e, no 

máximo, de sete dias.  

Para a análise do índice de reprodutibilidade foram utilizados três 

procedimentos estatísticos: a) para determinar a extensão do erro intra-avaliador utilizou-se do 

recurso do erro técnico de medida (ETM), em termos absolutos e relativos. O erro técnico de 

medida absoluto (ETMa) foi calculado pela raiz quadrada da soma das diferenças entre as duas 

aplicações, ao quadrado, dividida por duas vezes o número de pares (MALINA; HAMILL; 

LEMESHOW, 1973). Por outro lado, o erro técnico de medida relativo (ETMr) foi estabelecido 

de acordo com Pederson e Gore (2005), mediante a divisão do ETMa pelo valor médio da variável 

multiplicado por cem (100); b) na tentativa de observar a consistência das medidas (estabilidade) 
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recorreu-se ao cálculo do coeficiente de correlação intraclasse (CCI), a partir dos resultados da 

análise de variância de medidas repetidas; c) finalmente para verificar a existência dos limites de 

concordância entre as séries de medidas nas variáveis analisadas foram empregados os 

procedimentos propostos por Bland e Altman (1986). 

Os resultados referentes ao erro técnico de medida (ETM) tanto absoluto quanto 

relativo, podem ser observados na Tabela 5.  

 

TABELA 5. Erro técnico de medida intra-avaliador entre duas séries de medidas repetidas de 

variáveis antropométricas e motoras em escolares de acordo com o sexo.  

Meninos Meninas Total 
Variáveis 

ETMa ETMr ETMa ETMr ETMa ETMr 

MC 0,35 0,68 0,31 0,63 0,33 0,65 

EST 0,39 0,25 0,54 0,34 0,48 0,30 

DCTR 0,59 3,6 0,69 3,9 0,65 3,8 

DCSE 0,60 4,5 0,68 4,7 0,65 4,6 

SA 1,4 5,9 1,4 4,5 1,4 5,0 

ABDO 2,8 8,2 2,2 7,4 2,5 7,9 

COR* 7,9 5,0 6,4 4,7 7,2 4,9 

ETMa = erro técnico de medida absoluto; ETMr = erro técnico de medida relativo; MC = massa 

corporal; EST = estatura; DCTR = dobra cutânea triciptal; DCSE = dobra cutânea subescapular; 

SA = teste de sentar e alcançar; ABDO = teste abdominal modificado; COR = corrida e/ou 

caminhada de nove ou 12 minutos; * G2 (grupo 2).  

 

O erro técnico de medida intra-avaliador para as variáveis antropométricas foi 

de baixa magnitude. No caso das medidas da MC e EST o ETMa foi de 0,33 kg e 0,48 cm 

respectivamente, o que corresponde a um ETMr menor que 1%. Para as variáveis referentes aos 

indicadores da adiposidade corporal (DCTR e DCSE) o ETM foi inferior a 1 mm em termos 

absolutos e entre 3 e 5% para o ETMr . Vale destacar que, apesar do erro de medida intra-

avaliador apresentar valores relativamente baixos para as duas medidas sucessivas nas variáveis 

antropométricas, foi possível verificar uma ligeira tendência que o avaliador possa produzir 
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informações referentes às medidas de dobras cutâneas (DCTR e DCSE) menos consistentes para 

as meninas do que para os meninos.   

Ao confrontar os resultados do erro técnico de medida intra-avaliador com 

outros estudos disponíveis na literatura, podemos observar que os valores em termos absolutos 

foram bastante similares, o que pode credenciar esses avaliadores como aptos para realizarem 

medidas antropométricas (Quadro 3). Em termos relativos, de acordo Sociedade Internacional 

para o Progresso da Cineantropometria (International Society for Advancement in 

Kinanthropometry – ISAK), os avaliadores desse estudo podem ser classificados como 

experientes, uma vez que para o erro intra-avaliador, no caso das medidas de dobras cutâneas um 

erro de no máximo até 5% é aceitável, e para as demais medidas um erro menor que 1% o 

antropometrista é considerado como experiente (PEDERSON; GORE, 2005). 

    

QUADRO 6. Variações do erro técnico de medida intra-avaliador em diferentes estudos para 

variáveis antropométricas. 

Medidas 1 2 3 4 Presente estudo 

MC (kg) 0,23 0,29 0,29 0,43 0,33 

EST (cm) 0,35 0,35 0,18 0,30 0,48 

DCTR (mm) 0,55 0,63 0,47 0,61 0,65 

DCSE (mm) 0,26 0,55 0,48 0,54 0,65 

1. Rocha Ferreira, 1987; 2. Guedes e Guedes, 1997; 3. Arruda, 1997; 4. Ronque, 2002. 

 

Com relação ao ETM para as variáveis motoras, foi possível observar que a 

magnitude do erro intra-avaliador em termos absolutos foi menor que dois centímetros (2 cm), 

três repetições e de oito metros por minuto para o teste SA, ABDO e COR respectivamente, o que 

corresponde a um ETMr entre 4 e 8%. Dessa forma, acredita-se que os avaliadores envolvidos na 

obtenção dos dados para as variáveis motoras do presente estudo demonstraram produzir medidas 

sucessivas com um baixo erro técnico de medida (ETM) tanto absoluto quanto relativo.  

Contudo, ao buscar informações na literatura em relação ao ETM para variáveis 

motoras somente o estudo de Guedes e Guedes (1997) apresenta os valores do erro intra-

avaliador para testes motores. No caso do teste de sentar e alcançar os valores para os meninos e 

meninas também foram menores que dois centímetros (2 cm). Por outro lado, para o teste ABDO 
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os valores apresentados por estes autores foram superiores a três repetições para ambos os sexos, 

enquanto que os avaliadores do presente estudo apresentaram um ETMa no máximo de três 

repetições. Da mesma forma, para o teste de COR o ETMa observados neste estudo foram 

inferiores aos relatados por Guedes e Guedes (1997), tanto para os meninos (~8 m/min vs. 10,5 

m/min), quanto para as meninas (~6,5 m/min vs. 11 m/min). Outro aspecto importante observado 

foi que para as variáveis motoras, o ETM tanto absoluto quanto relativo foi maior que as medidas 

antropométricas, uma vez que na segunda administração dos testes motores alguns aspectos como 

melhor aprendizagem do movimento e maior ou menor nível de motivação por parte dos 

avaliados podem interferir nos resultados do ETM. 

Em termos gerais, reprodutibilidade reflete a noção de consistência de medidas 

dos mesmos sujeitos em diferentes pontos do tempo ou ainda a ausência de erro de medida 

(ATKINSON; NEVILL, 2001). Baumgarter (1989) aponta que a reprodutibilidade relativa é o 

grau com que os sujeitos mantêm sua posição em uma amostra de medidas repetidas. Assim, 

outro procedimento adotado para verificar a qualidade dos dados tem sido mediante a observação 

da consistência e/ou estabilidade das medidas. Hopkins, Schabort e Hawley (2001) afirmam que a 

consistência e a estabilidade dos resultados de um teste estão relacionadas à reprodutibilidade das 

medidas sobre múltiplas repetições, e que um teste consistente e/ou estável apresenta pequena 

variação intra-indivídual e alta correlação para teste-reteste.  

Dessa forma, o procedimento estatístico adotado para essa finalidade foi o 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI), a partir dos resultados da análise de variância de 

medidas repetidas. Esse procedimento estatístico tem sido utilizado e recomendado uma vez que 

se caracteriza por ser uma estatística univariável, i.e., medidas repetidas sucessivas para a mesma 

variável (teste e re-teste).  Assim como qualquer coeficiente de correlação momento - produto, os 

valores do CCI (r) também variam de zero a uma unidade, sendo interpretados sempre de maneira 

positiva. Os resultados podem ser visualizados na Tabela 6. 
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TABELA 6. Coeficiente de correlação intraclasse (CCI) entre duas séries de medidas repetidas 

de variáveis antropométricas e motoras em escolares de acordo com o sexo.  

 Meninos (n = 37) Meninas (n = 46) Total (n = 83) 

MC 0,99 0,99 0,99 

EST 0,99 0,99 0,99 

DCTR 0,99 0,99 0,99 

DCSE 0,99 0,99 0,99 

SA 0,97 0,98 0,98 

ABDO 0,97 0,93 0,96 

COR* 0,94 0,94 0,95 

MC = massa corporal; EST = estatura; DCTR = dobra cutânea triciptal; DCSE = dobra cutânea 

subescapular; SA = teste de sentar e alcançar; ABDO = teste abdominal modificado; COR = 

corrida e ou caminhada de 9 minutos; * G2 (grupo 2).  

 

Considerando que o CCI (r) procura expressar o quanto de variância observada 

em um determinado conjunto de dados corresponde à variância verdadeira, i.e., quanto maior for 

o valor de r menor será o erro de variância nas observações das medidas repetidas, que reflete o 

quanto estável e/ou consistente são os resultados entre duas ou mais séries de tentativas em um 

mesmo teste ou medida. O CCI foi classificado como: acima de 0,90, alta reprodutibilidade; de 

0,80 a 0,89, moderada reprodutibilidade; e abaixo de 0,80, fraca reprodutibilidade, conforme 

classificação proposta por Vincent (1994).  

De acordo com a classificação adotada foi possível observar que tanto para as 

variáveis antropométricas quanto para as motoras os valores de r (CCI) foram considerados com 

alta reprodutibilidade, demonstrando que os resultados produzidos pelos avaliadores são 

consistentes e estáveis, e que entre as duas sucessivas medidas os sujeitos avaliados mantiveram 

suas posições no seio do grupo. Como exemplo, no caso da variável ABDO para as meninas a 

variância verdadeira observada foi de 93% e somente 7% pode ser atribuída ao erro da variância. 

Informações bastante similares também foram verificadas por Maia e Lopes (2003) para as 

variáveis antropométricas e motoras. Por outro lado, em outro estudo desses mesmos autores os 

valores de r para as variáveis motoras foram relativamente menores (MAIA; LOPES, 2002).  Fica 

evidente, que os resultados observados na tabela 6, demonstram que as informações produzidas 
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pelos avaliadores também em termos relativos podem ser consideradas de elevada qualidade, o 

que credencia a análise subseqüente dos dados com certa precisão.  

As figuras 11, 12 e 13 apresentam as análises das plotagens propostas por 

Bland e Altman (1986) para verificação do limite de concordância entre as séries de medidas 

repetidas (medidas antropométricas e testes motores). Esse procedimento estatístico mediante a 

aplicação de diagramas de dispersão com a plotagem dos valores médios dos resultados das 

medidas repetidas (eixo x) e as diferenças individuais entre as duas séries de medidas (eixo y), 

permite visualizar as diferenças médias e os limites extremos de concordância (± 2 DP da 

diferença). 

A disposição gráfica dos resultados apresentou maior variabilidade dos 

resultados dos testes motores do que as medidas antropométricas. Apesar das diferenças médias 

entre os resultados individuais terem sido próximo da linha central e os escores distribuídos entre 

o limite de concordância recomendado (linha superior e inferior), foi possível observar que em 

todas as medidas constatou-se a presença de sujeitos fora desses limites a 95% (outliers). 

As medidas antropométricas da MC e da EST (Figura 11A e 11B) apresentaram 

boa concordância entre as replicas de medidas. Considerando o limite de concordância a 95% 

(limite superior e inferior) 0,96 e -0,87; 1,00 e -1,35 para MC e EST respectivamente podemos 

afirmar que a diferença entre as séries de medidas para essas variáveis realizadas pelo avaliador 

foi de 0,9 kg e 1,1 cm respectivamente. Além disso, podemos indicar que à medida que a 

magnitude dos valores médios entre as replicas de medidas aumentam a concordância entre as 

séries de medidas diminuem, principalmente entre os meninos, tanto para a MC quanto para a 

EST. 

No caso das dobras cutâneas o comportamento para os índices de concordância 

foi similar, ou seja, também apresentaram boa concordância entre as réplicas de medidas. Para a 

DCTR (Figura 12A), os limites extremos dos intervalos de confiança foram de 2,2 e -2,5; para a 

DCSE (Figura 12B) foram de 1,8 e -1,9. Levando em consideração esses valores (IC 95%) para 

as DCTR e DCSE respectivamente, podemos estimar que as diferenças apresentadas pelo 

avaliador entre as duas medidas foram de aproximadamente 2,5 mm e 2,0 mm. Observou-se 

também que tanto para a DCTR quanto para a DCSE uma maior magnitude nas diferenças entre 

as réplicas de medidas realizadas pelo avaliador no caso das meninas em relação aos meninos. 
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A 

 

B

 

FIGURA 11. Plotagem de Bland-Altman para comparações entre as medidas sucessivas 1 e 2 

para a variável massa corporal (Figura 11A) e para a estatura (Figura 11B). 

Nota: ⁭ = meninos; ● = meninas. 
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B 

 

FIGURA 12. Plotagem de Bland-Altman para comparações entre as medidas sucessivas 1 e 2 

para a variável dobra cutânea tricipital (Figura 12A) e subescapular (Figura 12B). 

Nota: ⁭ = meninos; ● = meninas.  
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C 

 

FIGURA 13. Plotagem de Bland-Altman para comparações entre as medidas sucessivas 1 e 2 

para os testes sentar e alcançar (Figura 13A), abdominal (Figura 13B) e corrida (Figura 13C). 

Nota: ⁭ = meninos; ● = meninas. 
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Para as variáveis motoras, a concordância entre as réplicas de medidas 

apresentou um menor grau de concordância que as variáveis antropométricas, porém podem ser 

consideradas com uma elevada concordância, confirmando as análises de reprodutibilidade 

absoluta, relativa e o ETM do avaliador. Na Figura 13A, podemos verificar que os limites 

superiores e inferiores a 95% (3,9 e -5,0) podem indicar que os avaliados apresentam entre o 

primeiro e segundo teste uma diferença de 4 cm aproximadamente. Essa amplitude de valores foi 

superior ao observado no ETMa (Tabela 5), demonstrando maior sensibilidade para esse 

procedimento. O número de casos de outliers para o teste SA foi de cinco sujeitos (três meninos e 

duas meninas) o que representa 6% (8% e 4% respectivamente para meninos e meninas).   

No caso do teste ABDO, apesar do número de outliers ter sido menor que no 

teste SA, a magnitude das diferenças entre as réplicas de medidas foi relativamente maior, 

indicando menor grau de concordância para este teste (Figura 13B). Mesmo assim, o índice de 

concordância entre as séries de medidas realizadas pelo avaliador foi consideravelmente elevado. 

O diagrama de plotagem de Bland e Altman também demonstrou no caso do teste ABDO maior 

sensibilidade em relação ao ETMa  (Tabela 5). Os intervalos de confiança a 95% foram de 5,9 e -

5,2 para limite de concordância superior e inferior respectivamente. Esses valores indicam que os 

avaliados podem realizar até cinco repetições de diferença entre as séries de medidas repetidas. 

Por outro lado, considerando o valor médio de 32 repetições para este teste, podemos especular 

que a diferença relativa entre as replicas de medidas pode ser de aproximadamente 1 a 2%, valor 

relativo inferior ao verificado no ETMr.  

Para o teste COR também foi possível observar que os números de outliers 

foram menores que no teste de SA, o que representa em termos relativos aproximadamente 3% 

(Figura 13C). Esse fato geralmente pode indicar que as qualidades dessas informações referentes 

ao teste de COR podem ser consideradas com uma boa concordância entre as réplicas de 

medidas. Para ilustrar esse fato, de acordo com a média apresentada pelos escolares para este 

teste (147 m/min) e as diferenças médias observadas entre as séries de medidas de 

aproximadamente -1,1 podemos estimar que as diferenças produzidas pelos escolares entre as 

duas medidas repetidas foram por volta de 1%. Porém, o que de chama atenção foi o fato dos 

limites extremos dos intervalos de confiança (±2DP) situarem-se entre 18,8 e -21,0, 

demonstrando uma variabilidade individual entre as réplicas de medidas de aproximadamente 19 

m/min. Essas variações também foram superiores ao verificado pelo ETM (Tabela 5), indicando 
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mais uma vez que o procedimento de plotagem de Bland e Altman pode ser mais sensível para 

verificar os limites de concordância entre séries de medidas repetidas. Sendo assim, os valores 

extremos para os intervalos de confiança a 95% para o teste de COR demonstrou ser mais 

elevado que no teste de SA e ABDO, o que já era esperado uma vez que entre os testes motores 

realizados o teste de corrida talvez seja aquele que pode sofrer maior dependência tanto das 

condições ambientais quanto aos aspectos relacionados à motivação dos avaliados.  

       

5.7 Tratamento estatístico 

 

Para a análise dos resultados foram adotados os recursos da estatística não-

paramétrica, uma vez que a normalidade dos dados foi rejeitada pelo teste de Kolmogorov-

Sminorv (P<0,05). Para a caracterização da amostra utilizou-se dos procedimentos descritivos 

com valores medianos e dos intervalos interquartis (Q3-Q1), e também valores médios e desvio 

padrão. Para a comparação das variáveis analisadas entre o momento inicial e após o período de 

acompanhamento foi aplicado o teste Wilcoxon. Foram construídas tabelas de freqüência 

percentuais, e para testar as diferenças entre as proporções entre o momento inicial e após o 

período de acompanhamento foi utilizado o teste de McNemar. O tracking foi analisado mediante 

a aplicação de três procedimentos estatísticos: a) para os valores contínuos das variáveis do 

estudo foi empregado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) com observações do intervalo 

de confiança (IC 95%), com valores < 0,30 baixo; entre 0,30 e 0,60 moderado e > 0,60 alto 

(Malina, 2001; b) de acordo com os pontos de corte adotados, tabelas de contingência 2x2 foram 

estabelecidas e para testar as diferenças das proporções dos sujeitos que permanecerão ou 

mudaram de classificação foi empregado o teste de McNemar; c) para verificar a força da 

concordância (tracking) entre as proporções dos sujeitos que permanecerão ou mudaram de 

classificação durante o período de acompanhamento foi empregado o índice Kappa (k), de acordo 

com a interpretação: k ≤ 0, 20, baixo; k 0,21 - 0,40, fraco; k 0,41-0,60, moderado; k 0,61-0,80 

bom e k 0,81-1,00 muito bom (Altman, 1991). O risco relativo e intervalos de confiança a 95% 

foram calculados. Para testar a concordância entre as medidas antropométricas e motoras (estudo 

piloto) foram utilizados os procedimentos de plotagem de Bland e Altman (1986). O nível de 

significância adotado foi de 5 %. Todos os procedimentos estatísticos foram realizados no pacote 

computadorizado Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 13.0.  
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5.8 Limitações do estudo 

 

Alguns fatores que não foram controlados poderiam melhorar ainda mais a 

qualidade do estudo. O primeiro está relacionado ao delineamento do estudo adotado, uma vez 

que se recomenda que em estudos com características longitudinais, se possível, estabelecer um 

grupo controle para cada grupo de idade.  

O segundo, por se tratar de analise das modificações da composição corporal e 

dos componentes motores, três aspectos poderiam contribuir ainda mais para as interpretações 

dos resultados: acompanhar durante a transição da infância e adolescência os hábitos nutricionais, 

a atividade física habitual e se possível à maturação biológica. 

Portanto, para os estudos realizados posteriormente a este, sugere-se que esses 

aspectos possam ser abordados a fim de trazer novas interpretações para os fenômenos estudados.  
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6 Publicação 
 

 

 

A seção dos resultados e da discussão é apresentada na forma de artigos 

científicos submetidos para publicação em periódicos especializados, respeitando as 

características temáticas do estudo, de acordo com a classificação dos periódicos propostos pela 

Capes (Qualis-Capes) em periódicos considerados A e B internacionais. Vale destacar que a 

formatação para esses documentos seguiu as normas estabelecidas pela revista em que o artigo 

científico será submetido. Cada artigo foi desenvolvido para atender os objetivos proposto pelo 

estudo (ver capitulo 3). 

 

Artigo original 1: TRACKING DOS INDICADORES DA APTIDÃO FÍSICA 

RELACIONADA À SAÚDE: AVALIAÇÃO REFERENCIADA POR CRITÉRIO. A ser 

submetido ao periódico American Journal of Human Biology (A internacional).   

 

Artigo original 2: TRACKING DOS INDICADORES DA ADIPOSIDADE 

CORPORAL ENTRE A INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA. A ser submetido ao periódico 

International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity (A internacional).  

 

Artigo original 3: TRACKING DA PREVALÊNCIA DO 

SOBREPESO/OBESIDADE ENTRE A INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA: 4 ANOS DE 

ACOMPANHAMENTO. A ser submetido ao periódico European Journal of Clinical Nutrition 

(A internacional). 
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RESUMO 

Objetivo: analisar o tracking dos indicadores da aptidão física relacionada à saúde (AFRS) a 

partir de uma avaliação referenciada por critério durante quatro anos de acompanhamento.  

Delineamento: longitudinal, com quatro coortes de ano de nascimento (1992, 1993, 1994 e 

1995), acompanhados durante quatro anos (2002, 2003, 2004 e 2005). 

Métodos: 375 crianças (197 meninos e 178 meninas) foram submetidas a medidas de dobras 

cutâneas da região tricipital (DCTR) e subescapular (DCSE) e ao teste de sentar e alcançar (SA), 

teste abdominal (ABDO) e teste de corrida e/ou caminhada de nove ou 12 minutos (COR). As 

informações foram analisadas de acordo com os critérios sugeridos pelo Physical Best. Entre o 

momento inicial (M1) e após quatro anos de acompanhamento (M2) os sujeitos foram agrupados 

em quatro categorias: atende ao critério para atende ao critério (AC-AC), atende ao critério para 

não atende ao critério (AC-NC), não atende ao critério para não atende ao critério (NC-NC) e não 

atende ao critério para atende ao critério (NC-AC). Para comparar as proporções de sujeitos que 

atenderam aos critérios entre M1 e M2 foi empregado o teste de McNemar. O tracking da AFRS 

foi definido por: (1) coeficiente de correlação intraclasse (CCI) dos componentes da AFRS entre 

a infância e a adolescência; (2) o teste de concordância de Kappa (k) foi aplicado para verificar a 

força da manutenção dos sujeitos nas quatro categorias para AFRS e; (3) a proporção dos sujeitos 

que permaneceram ou mudaram de categoria para AFRS empregou-se o teste de McNemar. O 

nível de significância foi 5%.   

Resultados: o CCI dos componentes da AFRS foi moderado oscilando entre 0,40-0,58 para 

ABDO e COR e alto para demais variáveis [0,63-0,93] (P<0,05). O % do tracking foi de 65% 

dos sujeitos permaneceram na mesma categoria AC-AC (39%) e NC-NC (26%) para ∑DC e de 

85% para o conjunto de testes motores (CTM). Somente 10% e 0% mudaram de NC-AC para 

∑DC e CTM enquanto que 25% e 15% respectivamente trocaram de AC-NC. A força do tracking 

foi moderada ficando entre 30% e 53% (P<0,001).    

Conclusão: entre a infância e adolescência verificou-se que os componentes da AFRS 

apresentaram um tracking de moderado a alto, indicando uma manutenção da posição relativa 

dos sujeitos no seio do grupo, sendo à força do tracking classificada como moderada. 

 

Palavras-Chave: Tracking. Aptidão Física. Saúde. Infância. Adolescência. 
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INTRODUÇÃO 
 

Atualmente, a aptidão física relacionada à saúde (AFRS) em crianças e 

adolescentes tem sido considerada um importante indicador de saúde para essas populações, uma 

vez que vários estudos têm indicado que baixos índices nos componentes da AFRS (aptidão 

cardiorrespiratória, aptidão musculo-esquelética e composição corporal) podem apresentar 

associação com diversos fatores de risco para saúde como obesidade, diabetes, doenças 

cardiovasculares, hipertensão, dislipidemia, osteoporose e alguns tipos de câncer entre outros 

(Ortega et al., 2008, Eisenmann et al., 2007, Boreham e Riddoch, 2001).  

Alem disso, inúmeros estudos com características epidemiológicas tem 

demonstrado que índices inadequados nos diversos componentes da AFRS na população adulta 

aumentam o risco de morbidade e mortalidade para doenças cardiovasculares, diabetes, alguns 

tipos de câncer entre outras causas de morte (Blair et al., 2001; Lamonte et al., 2005; Katzmarzyk 

e Craig, 2001).  

No caso de crianças e adolescentes, o estudo dos indicadores da AFRS também 

tem sido considerado um importante instrumento para fornecer informações sobre a saúde dos 

jovens, uma vez que índices adequados nos atributos da composição corporal e do desempenho 

motor podem trazer inúmeros benefícios para a saúde na população jovem, como por exemplo, 

redução da gordura corporal, redução da pressão sanguínea, redução da ansiedade e estresse, 

melhora do perfil lipídico e da auto-estima (CDC, 1997; Committee on Sports Medicine and 

Fitness and Committee on School Health, 2000). 

Porém, ao longo das últimas décadas observa-se uma redução acentuada nos 

níveis de atividade física diária em crianças e adolescentes, que geralmente, pode favorecer 

redução no gasto energético diário, favorecendo uma maior predisposição as modificações 

negativas no metabolismo lipídico, redução da força e resistência muscular, além de outros 

componentes da aptidão física (Eisenmann et al., 2002; Janz et al., 2002). 

Recentemente, alguns estudos realizados no Brasil, têm indicado a baixa taxa 

de sucesso de crianças e adolescentes nos indicadores da AFRS, tanto nos aspectos morfológicos 

quanto nas tarefas motoras (Ronque et al., 2007; Dórea et al., 2008; Serrasuelo Jr. et al., 2005). 

Todavia, considerando que durante a infância e a adolescência são períodos 

marcados por grandes transformações psicológicas, fisiológicas e comportamentais, acredita-se 

que os hábitos e comportamentos construídos nessa fase da vida geralmente podem ser mantidos 
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até a idade adulta (Ortega et al, 2008).  Portanto, o aspecto nuclear que caracteriza esses modelos 

de relacionamento nos componentes da AFRS e fatores de risco entre a infância, adolescência e a 

idade adulta se constituem no conceito de tracking que pode ser entendido como a manutenção de 

um ou mais atributos (e.g. componente da AFRS) da posição relativa do sujeito dentro do grupo 

ao longo do tempo (Malina, 2001). 

Dessa forma, para estabelecer informações sobre o tracking de uma 

determinada característica torna-se necessário a realização de estudos longitudinais em um 

mesmo indivíduo em pelo menos dois períodos ao longo do tempo. Algumas investigações com 

essas características têm indicado que o tracking dos componentes da AFRS entre a adolescência 

e a idade adulta analisadas pela correlação é moderado tanto para variáveis morfológicas quanto 

para as motoras (Matton et al., 2006; Beunen et al., 1997; Kemper et al., 2001). Em estudos de 

tracking da AFRS entre a infância e a adolescência também avaliados mediante a utilização de 

correlação, alguns são moderados (Pate et al., 1999; Falk et al., 2001) e em contrapartida outros 

são considerados alto (Marshall et al., 1996; Janz et al., 2000).  

Diante desses fatos, o objetivo dessa investigação é verificar o tracking dos 

indicadores da AFRS entre a infância e a adolescência a partir de uma avaliação referenciada por 

critério de saúde. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Delineamento do estudo e sujeitos 

 

Foi utilizado o delineamento longitudinal com quatro coortes de ano de 

nascimento (1992, 1993, 1994 e 1995), com idades entre sete e 10 anos no momento inicial, 

observados durante quatro anos (2002, 2003, 2004 e 2005).    

De acordo com o setor de estatística do Núcleo Regional de Ensino da 

Secretaria de Educação do Estado do Paraná, estavam matriculados, somente na região urbana, 

15.778 estudantes, sendo 1.551 no ensino pré-escolar (9,8%); 3.874 no primeiro e segundo ciclos 

do ensino fundamental I (24,0%); 4.134 no terceiro e quarto ciclos do ensino fundamental II 

(26,2%); 3.976 no ensino médio (25,2%); 46 no ensino normal (0,3%); 1.857 no ensino técnico 

(11,8%) e 430 no ensino supletivo (2,7%).  
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Com base nessas informações o cálculo para o tamanho da amostra foi 

realizado mediante a equação descrita por Barbetta (1994), para amostragem aleatória simples, 

adotando-se um alfa de 95% e um poder de 80%, com erro amostral de 5%, obtendo uma 

estimativa de 363 sujeitos.  

Em um segundo momento, uma escola localizada na região central de Londrina 

foi selecionada por conveniência, uma vez que atendia aos critérios do estudo e foi o 

estabelecimento que apresentou a menor taxa de transferência de alunos no ano anterior, fato 

importante por ser tratar de um estudo com características longitudinais. Optou-se pela avaliação 

de todos os escolares matriculados neste estabelecimento, nascidos nos anos 1992, 1993, 1994 e 

1995, com idade compreendida entre sete e 10 anos de idade, uma vez que no momento inicial as 

previsões para a perda amostral não eram conhecidas.  

A amostra no momento inicial (2002) foi composta por 510 escolares de ambos 

os gêneros, na faixa etária compreendida entre sete e 10 anos de idade, todos foram classificados 

como pertencentes ao nível socioeconômico elevado (categorias A e B) de acordo com um 

questionário desenvolvido pela ABA/ABIPEME e adaptado por Almeida e Wickerhauser (1991). 

Quanto à formação dos grupos etários, foram estabelecidas as idades decimais, 

conforme procedimentos descritos por Ross e Marfell-Jones (1982), tendo como referência a data 

de nascimento e a data de coleta de dados, adotando-se os intervalos decimais entre 0,00 a 0,99 

de acordo com Eveleth e Tanner (1976). 

Após os quatro anos de acompanhamento, foi possível verificar uma perda 

amostral de aproximadamente 26%, com variação entre 20 e 30% de acordo com cada coorte do 

ano de nascimento. Dessa forma, a amostra final utilizada para análise dos dados foi constituída 

por 375 escolares (197 meninos e 178 meninas). A distribuição da amostra, de acordo com sexo e 

ano de nascimento é apresentada na Tabela 1. 

 

***INSERIR TABELA 1*** 

 

Este estudo foi desenvolvido em conformidade com as instruções contidas na 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde para estudos com seres humanos, do 

Ministério da Saúde, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual de Londrina.  
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Medidas antropométricas 

 

A massa corporal foi obtida em uma balança digital e a estatura foi determinada 

em um estadiômetro de madeira conforme os procedimentos descritos por Gordon et al. (1988). 

Medidas de espessuras das dobras cutâneas da região tricipital (DCTR) e subescapular (DCSE) 

foram obtidas com um adipômetro científico da marca Lange de acordo com as recomendações 

sugeridas por Harrison et al. (1988). 

Todos os equipamentos utilizados foram os mesmos durante o período do 

estudo e foram calibrados regularmente. Com base nessas informações o índice de massa 

corporal (IMC) foi calculado e a somatória das dobras cutâneas ∑DC expressos em "mm" foi 

utilizada como indicador de adiposidade corporal. 

 

Testes motores  

 

Os sujeitos investigados foram submetidos a uma bateria de testes motores que 

foi aplicada obedecendo a seguinte seqüência: sentar e alcançar (SA), como indicador da 

flexibilidade; abdominal modificado de 1 minuto (ABDO), como indicador da força/resistência 

muscular; e corrida e/ou caminhada de nove ou 12 minutos (COR), como indicador da aptidão 

cardiorrespiratória, seguindo as padronizações descritas pela AAPHERD (1976).  

Para a análise da AFRS por critério de referência, foram adotados os pontos de 

corte sugeridos pelo Physical Best (1988), tanto para as variáveis morfológicas quanto para o 

desempenho motor. Para análise do tracking durante o estudo os sujeitos foram agrupados em 

quatro categorias: atende ao critério para atende ao critério (AC-AC), atende ao critério para não 

atende ao critério (AC-NC), não atende ao critério para não atende ao critério (NC-NC) e não 

atende ao critério para atende ao critério (NC-AC).  

  

Controle de qualidade dos dados 

 

Para analisar a qualidade dos dados, recorreu-se ao cálculo do coeficiente de 

correlação intraclasse (CCI) e para verificar a concordância entre as séries de medidas foi 

empregado a plotagem de Bland e Altman (1986).  
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O CCI (r) mostrou que tanto para a medida de DCTR e DCSE quanto para as 

variáveis motoras encontrou-se um r entre 0,95 e 0,99 que é classificado como alta 

reprodutibilidade (Vincent, 1994). Os limites de concordância observados pelos procedimentos 

de Bland e Altman (1986) também indicaram boa concordância entre as replicas de medidas. Os 

intervalos de confiança a 95% foram 2,2 e -2,5 para DCTR e de 1,8 e -1,9 para DCSE, indicando 

que as diferenças foram de aproximadamente 2 mm entre as medidas sucessivas. Para os testes 

motores, as diferenças média entre as medidas foi na ordem de -0,5, 0,3 e -1,1 respectivamente 

para sentar e alcançar, abdominal e corrida e/ou caminhada, indicando diferenças entre 1 e 2% 

entre as medidas.  

 

Tratamento estatístico 

 

A estatística não-paramétrica foi utilizada uma vez que a normalidade dos 

dados foi rejeitada pelo teste de Kolmogorov-Sminorv (P<0,05). Para a comparação das variáveis 

morfológicas e motoras entre o momento inicial e após o período de acompanhamento foi 

aplicado o teste Wilcoxon. Tabelas de freqüência foram construídas para identificar os sujeitos 

que atenderam ou não os critérios de saúde, e as diferenças entre as proporções dos sujeitos que 

atenderam os critérios foi utilizado o teste de McNemar. O tracking foi analisado mediante a 

aplicação de três procedimentos estatísticos: a) para os valores contínuos das variáveis foi 

empregado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) com observações do intervalo de 

confiança (IC 95%), com valores < 0,30 baixo; entre 0,30 e 0,60 moderado e > 0,60 alto (Malina, 

2001); b) de acordo com os pontos de corte adotados, tabelas de contingência 2x2 foram 

estabelecidas e os sujeitos classificados em atendem (AC) e não atendem (NC) aos critérios de 

saúde, e para testar as diferenças das proporções dos sujeitos que permanecerão ou mudaram de 

classificação foi empregado o teste de McNemar; c) para verificar a força da concordância 

(tracking) entre as proporções dos sujeitos que permanecerão ou mudaram de classificação 

durante o período de acompanhamento foi empregado o índice Kappa (k), de acordo com a 

interpretação: k ≤ 0, 20, baixo; k 0,21 - 0,40, fraco; k 0,41-0,60, moderado; k 0,61-0,80 bom e k 

0,81-1,00 muito bom (Altman, 1991). A significância estatística foi fixada a 5%. Todos os 

procedimentos estatísticos foram realizados no SPSS, versão 13.0. 
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RESULTADOS 

 

Os valores medianos e os intervalos interquartis (Q3-Q1) dos componentes da 

AFRS de acordo com sexo e ano de nascimento nos momentos iniciais (2002) e após os quatros 

anos de acompanhamento (2005) são apresentados na tabela 2. O teste de Wilcoxon indicou 

diferenças significativas entre o momento inicial e após o período de acompanhamento 

praticamente em todas as variáveis em todas as coortes de nascimentos e sexo. A exceção foi no 

teste ABDO entre 9-12 anos e na COR para 9-12 anos e 10-13 anos para os meninos, e para as 

meninas no teste SA dos 7-10 anos e 10-13 anos, no ABDO entre 10-13 anos e na COR para as 

coortes de 1992 e 1993 (P>0,05). Também foi possível observar que o indicador de gordura 

corporal aumentou e o indicador da flexibilidade diminuiu durante o período de acompanhamento 

para ambos os sexos em todas as coortes.  

 

***INSERIR TABELA 2*** 

 

Na Figura 1 são apresentados à proporção de sujeitos que atenderam (AC) e não 

atenderam (NAC) o critério de saúde para a ∑DC de acordo com o sexo e idade entre o momento 

inicial e após quatro anos de acompanhamento. No momento inicial 61% e 68% dos meninos e 

meninas respectivamente foram consideradas dentro da zona saudável para o indicador de 

adiposidade corporal. De acordo com as coortes de idade observou-se que para os meninos a 

proporção de sujeitos que atenderam ao critério adotado oscilou entre 44% e 76% 

aproximadamente, enquanto que para as meninas a variação foi entre 63% e 80%. Após o período 

de acompanhamento foi possível observar uma diminuição na taxa de sucesso para a ∑DC em 

todos os grupos etários e sexo, exceto para o grupo das meninas dos sete aos 10 anos (de 63,2% 

para 68,4%), apesar de que o teste de MacNemar somente indicou diferença estatisticamente 

significativa em relação ao momento inicial para os meninos dos sete aos 10 anos (P=0,001) e 

dos oito aos 11 anos (P<0,001). Além disso, a maior parte dos avaliados que não atenderam aos 

critérios de saúde para adiposidade corporal ficaram acima do ponto de corte estabelecido, com 

exceção para as meninas no momento inicial dos sete aos 10 anos (23% vs 13%) e dos oito aos 11 

anos (15% vs 4,5%).  
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***INSERIR FIGURA 1***  

 

Na tabela 3 é apresentada à proporção dos sujeitos que atingiram os critérios 

estabelecidos para cada teste motor investigado e também a proporção de avaliados que 

obtiveram sucesso simultaneamente para o conjunto dos três testes motores (CTM). No teste de 

SA e no teste ABDO no momento inicial, tanto para os meninos quanto para as meninas entre 

55% e 83% dos investigados atenderam ao critério estabelecido. Para o teste de COR constatou-

se que não mais do que 35% dos meninos e 42% das meninas conseguiram atender ao critério 

para aptidão cardiorrespiratória no momento inicial. Além disso, ao analisar simultaneamente os 

sujeitos que obtiveram sucesso nos três testes motores as proporções diminuem em todas as 

coortes de idade e para ambos os sexos, principalmente entre os meninos.  

Porém, após quatro anos de observação, as proporções de sujeitos que 

atenderam aos critérios estabelecidos foram reduzidos, principalmente no CTM para ambos os 

sexos com exceção dos sete aos 10 anos (P>0,05), e para COR dos 10 aos 13 anos em que 

somente por volta de 7% e 10% dos meninos e meninas respectivamente atenderam os critérios 

propostos.  

Contudo, quando as análises foram realizadas independentemente do sexo e dos 

grupos etários em todos os testes motores e também para o conjunto dos três testes (Figura 2) foi 

possível observar uma redução na proporção de sujeitos que atenderam aos critérios de saúde pré-

estabelecidos entre o momento inicial e após os quatro anos do estudo (P<0,05).   

 

***INSERIR TABELA 3*** 

 

***INSERIR FIGURA 2***  

 

O coeficiente de correlação intraclasse (r) para as variáveis tanto morfológicas 

quanto motoras para os dados contínuos indicou entre o momento inicial e após quatro de anos de 

acompanhamento um tracking de moderado a alto. De acordo com os valores de r<0,30 baixo; 

entre 0,30 e 0,60 moderado e > 0,60 alto, todas as variáveis analisadas em todas as coortes de 

idade e sexo apresentaram um alto tracking, demonstrando elevada manutenção da posição 

relativa dos sujeitos no seio do grupo. As exceções ocorreram para as variáveis ABDO para os 
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meninos dos sete aos 10 anos (r=0,57) e dos 10 aos 13 anos (r<0,50) e para a COR dos 10 aos 13 

anos para meninos e meninas respectivamente (r=0,58 e r=0,40), indicando uma moderada 

manutenção dos sujeitos dentro do grupo (Tabela 4). Todas as correlações foram estatisticamente 

significantes (P<0,001).  

 

***INSERIR TABELA 4***   

 

O percentual do tracking indicou que 65% dos sujeitos permaneceram na 

categoria de classificação atende ao critério e não atende ao critério (AC-AC e NC-NC) entre o 

momento inicial e após o período de acompanhamento para ∑DC. Desses, 39,2% e 25,6% 

respectivamente continuaram na mesma classificação AC-AC e NC-NC. Para os testes motores, 

73,6%, 66%, 74% e 85% respectivamente para FLEX, ABDO, COR e CTM mantiveram na 

classificação AC-AC e NC-NC. Para COR e CTM respectivamente, 58% e 73% que não 

atenderam ao critério no inicio do estudo continuaram não atendendo após quatro anos (Tabela 

5).  

Por outro lado, verificou-se que 25% dos sujeitos que estavam na categoria AC 

na infância trocaram para NC (não atende ao critério) na adolescência (AC-NC) para ∑DC. Da 

mesma forma, 20%, 28%, 16% e 15% dos sujeitos respectivamente para FLEX, ABDO, COR e 

CTM também mudaram da categoria AC para NC (AC-NC).  

Em contrapartida, observou-se que somente 10% para ∑DC, 6% para SA, 6% 

para ABDO, 9% para COR e 0% para CTM trocaram da categoria NC para AC durante os quatro 

anos de acompanhamento. O teste de MacNemar indicou diferença estatisticamente significativa 

nas proporções dos sujeitos que permaneceram ou trocaram de categoria (P<0,05).  

A força de manutenção do tracking para os indicadores da AFRS durante os 

quatro anos de acompanhamento foi considerada moderada de acordo com a classificação de 

Altman (1991). Valores de k=0,30 para ∑DC, de 0,45 para indicador da flexibilidade (SA), 0,32 

para abdominal (ABDO), 0,37 para corrida e 0,53 para o conjunto de teste motores (P<0,001).  

 

***INSERIR TABELA 5*** 
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DISCUSSÃO 

 

Os estudos de tracking frequentemente foram mais utilizados para verificar a 

estabilidade dos fatores de riscos de muitas doenças, mais precisamente para verificar o risco 

relativo e o odds ratio para as doenças cardiovasculares. Essas informações são importantes 

porque suportam a evidência que os fatores de riscos cardiovasculares e as variáveis que 

compõem a síndrome metabólica podem persistir da infância até a idade adulta (Eisenmann et al., 

2004). 

As recomendações para analisar a presença do tracking são pela utilização das 

auto-correlações para valores contínuos das variáveis, como também mediante a análise de 

percentis para a manutenção da posição relativa para um determinado posto comparado com 

outra categoria ou ainda pela análise de risco para verificar a manutenção de uma característica 

especifica (Wang e Wang, 2003). 

Com base nessas recomendações de análise do tracking (Malina 2001), os 

resultados encontrados nesse estudo indicam que o tracking para valores contínuos dos 

componentes da AFRS foi elevado no indicador de adiposidade corporal e para a flexibilidade 

para ambos os sexos e coortes de idade e moderado para os indicadores de força/resistência 

muscular e aptidão cardiorrespiratória (Tabela 4). 

Para ∑DC os valores encontrados foram similar ao observados por outros 

estudos (Marshall et al., 1998; Pate et al., 1999; Janz e Mahoney, 1997), isso pode ser explicado 

pelo menos em parte pelo comportamento da gordura subcutânea no período da infância e inicio 

da adolescência se manter estável (Malina et al., 2004).  

No indicador da flexibilidade os valores de r também foram considerados 

elevados, como observado em outros relatos na literatura (Marshall et al., 1998; Fortier et al., 

2001). Os valores de r elevados podem ser explicados pelo intervalo do estudo, Malina (2001a) 

sugere que os espaços de tempos curtos entre as medidas, as correlações são altas, e a medida que 

os intervalos de tempo aumentam as correlações tendem a diminuir. Diante disso, os resultados 

encontrados na literatura ainda são inconsistentes uma vez que estudos com intervalos curtos 

observaram correlações moderadas (Marshall et al., 1998) enquanto que estudos com mais de 15 

anos de acompanhamento tanto encontraram correlações elevadas (Matton et al., 2006; Beunen et 

al., 1997) quanto moderadas (Mikkelsson et al., 2006; Kemper et al., 2001).  
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Tanto para o teste ABDO quanto para a COR os resultados foram de moderadas 

a alto, indicando um bom tracking para essas variáveis, diferente ao observado em outros estudos, 

que o tracking para essas variáveis foram moderadas (Marshall et al., 1998; Fortier et al., 2001). 

Da mesma forma que para a flexibilidade esse comportamento pode estar ocorrendo pelo curto 

espaço de tempo de acompanhamento. Apesar das diferenças observadas nos valores medianos 

entre os dois momentos do estudo (M1 e M2) para grande parte da amostra nos indicadores da 

AFRS (Tabela 2), o tracking foi elevado, sugerindo que ocorreram mudanças nos resultados ao 

longo do tempo, mas que a trajetória da posição relativa dos sujeitos em relação aos componentes 

de AFRS pouco foi alterada.  

Em relação ao atendimento aos critérios de saúde pré-estabelecidos, observa-se 

em M1 para a adiposidade corporal que por volta de 60% dos sujeitos atenderam ao critério, 

enquanto que para os que não atendeu a maioria ficou acima do critério. Porém, após os quatro de 

anos de acompanhamento foi possível verificar que as proporções dos sujeitos não se 

modificaram com exceção para os meninos dos 7-10 anos e dos 8-11 anos (Figura 1). Para as 

variáveis motoras no M1, no teste de SA e ABDO mais da metade dos sujeitos atenderam aos 

critérios de saúde no momento inicial, mas para o teste de COR no máximo, somente por volta de 

35% dos meninos e 40% das meninas conseguiram realizar o mínimo necessário. Ao analisar a 

proporção de crianças que atenderam simultaneamente aos critérios estabelecidos para o conjunto 

dos três testes motores estudados (CTM), notou-se que somente uma pequena parcela da amostra, 

apresentou índices satisfatórios de AFRS (Tabela 3). Ronque et al. (2007) também verificou 

resultados similares em crianças com as mesmas características.  

Ao analisar a proporção de sujeitos que atenderam aos critérios 

independentemente do sexo e da idade, verificou-se que após o período do estudo uma 

diminuição acentuada na proporção de indivíduos que continuaram atendendo ao critério em 

todos os componentes da AFRS (Figura 2). Apesar do que os níveis de atividade física habitual 

dos sujeitos não ter sido avaliado (AF no tempo livre, na pratica esportiva e AF para locomoção) 

e os hábitos nutricionais também, acredita-se que a baixa taxa de sucesso nos indicadores da 

AFRS (componente morfológico e motor) esteja condicionada aos hábitos inadequados 

assumidos pelas crianças atualmente.    

O % tracking entre M1 e M2 indicou a proporção dos sujeitos que 

permaneceram na mesma categoria de classificação (AC-AC e NC-NC) foi de 65% para ∑DC, 
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74% para SA, 66% para ABDO, 74% para COR e 85% para CTM, sendo que a concordância (k) 

entre esses valores foi de baixo a moderado (Tabela 5). Esses achados indicam que o 

comportamento para o atendimento ou não dos critérios para saúde para AFRS permaneceu entre 

a infância e a adolescência.  

Todavia, o que chama atenção também foi à proporção de sujeitos que 

mudaram de categoria após quatro anos de acompanhamento, entre 15% a 25% dos sujeitos 

trocaram de AC-NC e somente entre 0% a 10% mudaram de NC-AC, demonstrando uma 

tendência que as proporções de NC podem aumentar ainda mais (Tabela 5). 

Poucos estudos sobre os componentes da AFRS têm avaliado o tracking 

mediante a análise de percentis para posição relativa para um determinado posto comparado com 

outra categoria e com observação na concordância dos percentuais. No estudo de Pate et al., 

(1999) os resultados foram similares, com um % do tracking de 82% na aptidão 

cardiorrespiratória, de 79% na força/resistência muscular e 82% na DCTR, com uma força de 

concordância moderada (k=0,53). 

A concordância verificada pela estatística Kappa, com valores oscilando de 

fraco a moderada para os indicadores da AFRS entre os momentos de certa forma foi considerada 

inesperada, uma vez que os resultados foram elevados tanto para os valores contínuos (CCI) 

quanto para à proporção que permaneceu na mesma categoria. Esse comportamento pode ser 

explicado pelo fato de que para obter valores de Kappa ≥ 0,4, os valores encontrados para as 

correlações na distribuição da amostra deve ter valores acima de 0,7 e 0,8 (Wang e Wang, 2003). 

Portanto, os valores encontrados de k variando de 0,30 a 0,53 podem apresentar 

que o % do tracking e altas correlações indicam uma forte manutenção dos sujeitos nas categorias 

entre M1 e M2. Além disso, outros fatores podem estar influenciando o tracking, como por 

exemplo, os componentes da AFRS são fortemente influenciados pelo potencial genético e pela 

maturação biológica demonstrando que as propriedades do tracking podem sofrer outras 

influências (Malina, 2001a; Pate et al., 1999).  

Contudo, a manutenção das altas taxas de sujeitos que não atenderam ao critério 

e aumento para a mudança de uma categoria para outra (AC-NC) tanto nos indicadores da 

adiposidade quanto do desempenho motor para AFRS, em geral pode indicar um aumento da 

manutenção dos sujeitos nas categorias de risco para a saúde, favorecendo o desenvolvimento de 

inúmeras disfunções metabólicas, tais como doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes, 
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câncer, entre tantas outras entre a infância e a adolescência demonstrando uma tendência de 

persistir até a idade adulta. 

 

CONCLUSÕES 

 

Os resultados indicaram que durante o período do estudo houve aumentos 

significativos na quantidade de gordura corporal praticamente em todas as coortes de idades e em 

ambos os sexos. Para as variáveis motoras também foi possível verificar o mesmo 

comportamento, exceto para o indicador da flexibilidade que apresentou uma redução 

significativa, principalmente para os meninos.  

A proporção de sujeitos que não atenderam aos critérios de saúde para 

adiposidade corporal foi maior para excesso de gordura do que para baixos índices de 

adiposidade. Além disso, as altas taxas de sujeitos que não atenderam ao critério para esse 

indicador se manteve estável entre os momentos para ambos os sexos, exceto para os meninos na 

coorte de 1994 e 1995 que aumentaram ainda mais as taxas de não atendimento ao critério, 

sugerindo uma maior predisposição desses jovens para o desenvolvimento do sobrepeso e da 

obesidade do que para a desnutrição e, consequentemente, maiores riscos para a saúde associados 

a esse comportamento. 

Com base no desempenho motor verificado nos três testes analisados (SA, 

ABD e COR), observou-se que aproximadamente 74% das crianças investigadas não 

conseguiram atingir os pontos de corte preestabelecidos para um nível satisfatório de AFRS no 

momento inicial, aumentando acentuadamente para somente 89% após quatro anos de 

acompanhamento, favorecendo aumento dos fatores de riscos associados aos baixos índices de 

aptidão física.      

Por outro lado, o tracking dos valores contínuos das variáveis analisadas (CCI) 

indicou valores de moderados a altos, indicando que as trajetórias dos valores individuais dos 

indicadores da AFRS ao longo do tempo apresentaram poucos pontos de cruzamentos, 

demonstrando moderada e alta manutenção da posição relativa dos sujeitos dentro do grupo 

durante o período de acompanhamento.  

Finalmente, a força do tracking demonstrou que 85% dos sujeitos 

permaneceram na mesma categoria de classificação mostrando que as baixas taxas de sucesso na 
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infância para AFRS permanecem na adolescência, que pode favorecer o risco para desenvolver 

doenças mais precocemente. Diante disso, sugere-se que outros estudos longitudinais possam ser 

desenvolvidos, verificando também a atividade física habitual e outros fatores de riscos à saúde e 

que programas de intervenção para melhoria dos indicadores da AFRS sejam incrementados a 

partir da infância. 
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LEGENDAS DAS TABELAS E FIGURAS 

 

Tabela 1. Distribuição da amostra de estudo no momento inicial, a perda amostral e após 

acompanhamento de acordo com o sexo e ano de nascimento.  

Masculino Feminino Total Ano de 

nascimento M1 D M2 M1 D M2 M1 D M2 

Coorte 1995 62 19 43 54 16 38 116 35 81 

Coorte 1994 76 19 57 54 9 45 130 28 102 

Coorte 1993 57 14 43 66 12 54 123 26 97 

Coorte 1992 72 18 54 69 28 41 141 46 95 

Total 267 70 197 243 65 178 510 135 375 

M1 = momento inicial (2002); M2 = após quatro anos de acompanhamento; D = perda amostral. 
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Tabela 2. Comparação das características dos componentes da aptidão física relacionada à saúde (AFRS) em valores medianos e 

intervalos interquartis (Q3-Q1), de acordo com sexo e ano de nascimento no momento inicial e após quatro anos de acompanhamento.  

 
Coorte 1995 

(7-10 anos) 

Coorte 1994 

(8-11 anos)  

Coorte 1993  

(9-12 anos) 

Coorte 1992 

(10-13 anos) 
Componentes 

da AFRS 
M1 M2 M1 M2 M1 M2 M1 M2 

 Masculino 

∑DC (mm) 17,5 (8,0) 27,0 (19,5) 18,0 (14,0) 34,0 (21,5) 25,5 (23,5) 40,5 (30,5) 21,7 (15,2) 22,5 (14,4)  

SA (cm) 23,0 (8,0) 22,0 (10,0) 25,0 (6,5) 21,0 (11,5) 27,0 (5,0) 24,0 (9,0) 28,0 (7,0) 26,5 (11,5) 

ABDO (rep) 28,0 (13,0) 34,0 (9,0) 32,0 (7,5) 32,0 (11,0) 32,0 (9,0)* 33,0 (14,0) 37,0 (13,0) 42,0 (9,3) 

COR (m/min) 132,2 (26,1) 153,8 (30,5) 145,5 (24,1) 161,1 (35,8) 150,0 (35,5)* 153,8 (46,1) 162,2 (30,6)* 162,9 (28,1) 

 Feminino 

∑DC (mm) 18,7 (10,6) 24,7 (13,6) 22,5 (9,5) 31,5 (16,7) 24,0 (17,6) 32,2 (17,0) 27,0 (16,5) 36,0 (22,7) 

SA (cm) 29,5 (9,0)* 29,5 (13,8) 29,0 (7,5) 27,0 (11,0) 31,0 (8,5) 27,0 (12,5) 29,0 (8,5)* 26,0 (10,5) 

ABDO (rep) 26,0 (10,0) 31,0 (11,3) 32,0 (9,5) 33,0 (12,0) 30,0 (10,0) 32,0 (13,8) 36,0 (11,0)* 34,0 (12,0) 

COR (m/min) 127,2 (15,0) 146,6 (21,9) 133,8 (28,3) 138,3 (32,2) 141,1 (27,5)* 137,7 (29,0) 140,5 (30,5) 129,1 (25,2) 

M1 = momento inicial do estudo (2002); M2 = após quatro anos de acompanhamento (2005); AFRS = aptidão física relacionada à 
saúde; ∑DC = somatória das dobras cutâneas (TR+SE); SA = teste de sentar e alcançar; ABDO = teste abdominal; COR = teste de 
corrida e/ou caminhada de nove ou 12 minutos. * P>0,05.  
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Figura 1. Proporções de sujeitos ficaram abaixo, dentro e acima dos critérios de saúde para ∑DC 

de acordo com o sexo e idade no M1 e M2. 

A = masculino; B = feminino; M1 = momento inicial; M2 = após quatro anos de 
acompanhamento; NS = não significativo (P>0,05).  

NS NS P=0,001 P<0,001 

NS NS NS NS 
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Tabela 3. Proporção (%) de sujeitos que atenderam aos critérios de saúde dos componentes 

motores da aptidão física relacionada à saúde (AFRS) de acordo com sexo e idade no momento 

inicial e após quatro anos de acompanhamento.  

 
Coorte 1995 

(7-10 anos) 

Coorte 1994 

(8-11 anos)  

Coorte 1993  

(9-12 anos) 

Coorte 1992 

(10-13 anos) 

Componentes 

motores da 

AFRS M1 M2 M1 M2 M1 M2 M1 M2 

 Masculino 

SA  55,8 32,6 61,4* 38,6 62,8 48,8 68,5 55,6 

ABDO  67,4 51,2 84,2* 36,8 72,1* 27,9 68,5 63,0 

COR  32,6 30,2 21,1 19,3 34,9 23,3 33,3* 7,4 

CTM 16,3 4,7 14,0* 3,5 23,3* 7,0 29,3* 5,6 

 Feminino 

SA  78,9 65,8 82,2* 60,0 83,3* 63,0 65,9 65,9 

ABDO  63,2 57,9 75,6 53,3 59,3 48,1 70,7 56,1 

COR  21,1 52,6* 42,2 37,8 40,7 33,3 34,1* 9,8 

CTM 36,8 31,6 37,8* 20,0 31,5* 18,5 29,3* 7,3 

M1 = momento inicial do estudo (2002); M2 = após quatro anos de acompanhamento (2005); 
AFRS = aptidão física relacionada à saúde; ∑DC = somatória das dobras cutâneas (TR+SE); SA 
= teste de sentar e alcançar; ABDO = teste abdominal; COR = teste de corrida e/ou caminhada de 
nove ou 12 minutos; CTM = conjunto dos três testes motores.  
* P<0,05.  
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Figura 2. Proporções de sujeitos atenderam aos critérios de saúde para testes motores no 

momento inicial e após quatro anos de acompanhamento. 

M1= momento inicial; M2 = após quatro anos de acompanhamento; ∑DC = somatória de dobras 
cutâneas (TR+SE), SA = teste de sentar e alcançar, ABDO = teste de abdominal; COR = teste de 
corrida e/ou caminhada de nove ou 12 minutos; CTM = conjunto de testes motores; NS = não 
significativo (P>0,05). 
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Tabela 4. Coeficiente de correlação intraclasse, intervalos de confiança (95%) dos componentes 
da AFRS entre o momento inicial e após quatro anos de acompanhamento de acordo com sexo e 
coorte de nascimento.  
 

Componentes 

da AFRS 

Coorte 1995 

(7-10 anos) 

Coorte 1994 

(8-11 anos) 

Coorte 1993 

(9-12 anos) 

Coorte 1992 

(10-13 anos) 

 Masculino 

∑DC 0,73 (0,51-0,85) 0,86 (0,77-0,92) 0,92 (0,86-0,96) 0,84 (0,73-0,91) 

SA 0,74 (0,53-0,86) 0,82 (0,69-0,89) 0,80 (0,63-0,89) 0,81 (0,68-0,89) 

ABDO 0,57 (0,21-0,77) 0,68 (0,47-0,81) 0,78 (0,61-0,88) 0,50 (0,13-0,71) 

Corrida 0,67 (0,40-0,82) 0,63 (0,38-0,78) 0,67 (0,40-0,82) 0,58 (0,27-0,75) 

 Feminino 

∑DC 0,83 (0,67-0,91) 0,78 (0,60-0,88) 0,93 (0,89-0,96) 0,85 (0,71-0,92) 

SA 0,83 (0,68-0,91) 0,83 (0,70-0,91) 0,86 (0,77-0,92) 0,84 (0,70-0,91) 

ABDO 0,77 (0,56-0,88) 0,67 (0,41-0,82) 0,80 (0,67-0,88) 0,86 (0,73-0,92) 

Corrida 0,67 (0,37-0,83) 0,76 (0,57-0,87) 0,72 (0,52-0,84) 0,40 (0,11-0,68) 

AFRS = aptidão física relacionada à saúde; ∑DC = somatória das dobras cutâneas (TR+SE); SA 
= teste de sentar e alcançar; ABDO = teste abdominal; COR = teste de corrida e/ou caminhada de 
nove ou 12 minutos. 
Nota: todas as correlações foram estatisticamente significantes (P<0,001). 
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Tabela 5. Tracking das proporções (%) de sujeitos que atenderam e não atenderam aos critérios 
de saúde estabelecidos para as variáveis morfológicas e motoras entre o momento inicial e após o 
período de acompanhamento de acordo com o sexo. 
 

Tracking ∑DC SA ABDO COR CTM 

AC - AC 39,2 47,7 42,7 16,3 11,7 

AC - NC 25,3 20,8 27,7 16,3 14,9 

NC - NC 25,6 25,9 23,2 57,9 73,3 

NC - AC 9,9 5,6 6,4 9,6 0,0 

% Tracking 64,8 73,6 65,9 74,2 85,0 

Kappa 0,30* 0,45* 0,32* 0,37* 0,53* 

AC-AC = atende ao critério para atende ao critério; AC-NC = atende ao critério para não atende 
ao critério; NC-NC = não atende ao critério para não atende ao critério; NC-AC = não atende ao 
critério para atende ao critério; % Tracking = atende ao critério para atende ao critério e não 
atende ao critério para não atende ao critério; ∑DC = somatória das dobras cutâneas (TR+SE); 
SA = teste de sentar e alcançar; ABDO = teste abdominal; COR = teste de corrida e/ou 
caminhada de nove ou 12 minutos. 
* P<0,001. 
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RESUMO 

Objetivo: analisar o tracking dos indicadores da adiposidade corporal entre a infância e 

adolescência durante quatro anos de acompanhamento.  

Delineamento: longitudinal com quatro coortes de ano de nascimento (1992, 1993, 1994 e 

1995), acompanhados durante quatro anos (2002, 2003, 2004 e 2005). 

Métodos: 375 crianças (197 meninos e 178 meninas) foram submetidas a medidas 

antropométricas de massa corporal, estatura e medidas de dobras cutâneas da região tricipital 

(DCTR) e subescapular (DCSE). Foram analisadas as dobras individualmente, pelo somatório das 

dobras cutâneas (∑DC TR+SE) e a distribuição da gordura corporal (DGC) pela razão entre 

DCSE e DCTR.  Entre o momento inicial (M1) e após quatro anos de acompanhamento (M2) a 

amostra foi divida em tercis adotando como ponto de corte o Pº33 e 66 de acordo com o sexo e 

coorte de idade. Para as comparações nas variáveis entre M1 e M2 o teste de Wilcoxon foi 

utilizado. O tracking foi definido por: (1) coeficiente de correlação intraclasse (CCI) entre a 

infância e a adolescência; (2) o teste de concordância de Kappa (k) foi aplicado para verificar a 

força da manutenção dos sujeitos em cada tercil e; (3) a proporção dos sujeitos que 

permaneceram ou mudaram de tercil empregou-se o teste de MacNemar. O nível de significância 

foi 5%.  

Resultados: foram verificadas diferenças significantes entre M1 e M2 nos indicadores de 

adiposidade para ambos os sexos e nas coortes de idade, com exceção para DCTR dos 10-13 anos 

para os meninos e para DGC dos 7-10 anos para ambos os sexos e 9-12 anos para as meninas. O 

CCI oscilou de 0,54 a 0,94 para os meninos e 0,62 a 0,93 para meninas em todas as variáveis 

exceto para a DGC dos meninos na coorte de 1995 (0,29). No total, por volta de 70% dos sujeitos 

permaneceram no tercil mais alto nas variáveis, enquanto que entre 24% e 42% dos sujeitos 

mudaram do tercis mais inferiores para superior e somente entre 3% e 13% foi inversamente (do 

alto para o baixo) entre a infância e adolescência.  

Conclusão: entre a infância e adolescência verificou-se que o tracking dos indicadores de 

adiposidade corporal foi de moderado a alto, com exceção para DGC para ambos os gêneros, 

indicando moderada trajetória dos sujeitos dentro grupo durante quatro anos de 

acompanhamento. 

Palavras-Chave: Tracking. Sobrepeso. Obesidade. Infância. Adolescência. 
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INTRODUÇÃO 
 

A obesidade caracterizada pelo aumento excessivo da quantidade de gordura 

corporal tem se constituído em um dos mais graves problemas de saúde publica da atualidade 

uma vez que esse fenômeno de natureza multifatorial vem crescendo assustadoramente em 

diversas partes do mundo alastrando-se além dos países desenvolvidos, afetando um numero cada 

vez maior, também, dos países em desenvolvimento [1], como é o caso do Brasil. Outro fato que 

chama a atenção, sobretudo, dos pesquisadores e profissionais das áreas de saúde, é que esse 

fenômeno tem atingido um contingente cada vez maior de crianças e adolescentes, podendo gerar 

diversos transtornos a saúde, em idades cada vez mais cedo [2].  

A prevalência da obesidade na infância e na adolescência no Brasil vem 

aumentando consideravelmente nas últimas décadas, partindo de 4% para 14% entre crianças e 

adolescentes, aumentando de 5% para 17% dos seis aos 10 anos e na adolescência (10 aos 18 

anos) foi de 4% para 13% entre 1974 e 1997 [3]. Além disso, o acúmulo excessivo de gordura 

corporal em crianças e adolescentes está associado com o desenvolvimento de vários fatores de 

risco para doenças cardiovasculares, como hipertensão arterial, diabetes, hipercolesterolemia, 

hiperlipidemia, entre outras [4-7]. 

Portanto, o excesso de adiposidade durante a infância e adolescência também 

favorece o aumento da prevalência de síndrome metabólica na idade adulta [8] e possui estreita 

relação com o desenvolvimento prematuro da aterosclerose [9], contribuindo sobremaneira para o 

aumento das taxas de mortalidade cardiovascular [10]. Vale ressaltar que cerca de 50% dos 

obesos durante a adolescência tornam-se adultos obesos e que aproximadamente 1/3 dos adultos 

obesos já tinham esse quadro instalado durante a infância [11].  

Em face dessa situação, o diagnóstico precoce do acúmulo da quantidade 

excessiva de gordura corporal tem sido uma das prioridades em saúde pública [12], uma vez que 

a normalização ponderal durante a infância e a adolescência pode minimizar o risco de 

morbidade/mortalidade na idade adulta [13]. Todavia, assumindo que a infância e adolescência 

são consideradas períodos críticos para desenvolvimento da obesidade [14], verificar o 

comportamento da adiposidade corporal entre essa transição pode ser uma importante estratégia 

no combate da obesidade na adolescência e idade adulta.    

Assim, o aspecto central desses modelos de estudos, dos comportamentos e das 

características dos indivíduos na infância e adolescência e posteriormente na idade adulta, refere-
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se ao conceito do tracking, que é a manutenção da posição relativa de um determinado atributo do 

sujeito dentro do grupo ao longo do tempo [15].  

Contudo, como grande parte dos estudos sobre essa temática realizados no 

Brasil ter adotado delineamentos transversais, um estudo com características longitudinais pode 

vir a contribuir sobremaneira na interpretação desse fenômeno durante a transição entre a infância 

e a adolescência, e posteriormente a idade adulta.  

Com bases nessas informações, o propósito deste estudo foi verificar o tracking 

dos indicadores da adiposidade corporal entre a infância e adolescência durante quatro anos de 

acompanhamento. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Delineamento do estudo e sujeitos 

 

Um delineamento longitudinal com quatro coortes de ano de nascimento (1992, 

1993, 1994 e 1995), com idades entre sete e 10 anos no momento inicial, observados durante 

quatro anos foi adotado.    

Um levantamento preliminar, para identificação do número de escolares 

matriculados na rede particular de ensino desse município, no ano letivo de 2002, foi realizado 

antes da seleção da amostra.  

Com base nessas informações o cálculo para o tamanho da amostra foi 

realizado mediante a utilização da equação descrita por Barbetta [16] para amostragem aleatória 

simples, adotando-se um alfa de 95% e um poder de 80%, com erro amostral de 5%, obtendo 

uma estimativa de 363 sujeitos, de acordo com o setor de estatística do Núcleo Regional de 

Ensino da Secretaria de Educação do Estado do Paraná.  

Foi selecionada intencionalmente uma escola localizada na região central de 

Londrina, uma vez que a referida escola apresentava infra-estrutura adequada para realização do 

estudo e teve a menor taxa de transferência de alunos no ano anterior, fato importante por ser 

tratar de um estudo longitudinal. Todos os escolares desta escola nascidos nos anos 1992, 1993, 

1994 e 1995, de sete e 10 anos de idade foram avaliados, por não ter informações as previsões 

para a perda amostral.  
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A amostra em 2002 foi composta por 510 escolares de ambos os gêneros, na 

faixa etária compreendida entre sete e 10 anos de idade, classificados de alto nível 

socioeconômico, de acordo com Almeida e Wickerhauser [17]. Os grupos etários foram 

estabelecidos em idades decimais [18], adotando-se os intervalos decimais entre 0,00 a 0,99 de 

acordo com Eveleth e Tanner [19]. 

Após os quatro anos de acompanhamento, uma perda amostral de 26% foi 

verificada e a amostra final foi constituída por 375 escolares (197 meninos e 178 meninas). A 

distribuição da amostra, de acordo com sexo e ano de nascimento é apresentada na tabela 1. 

 

***INSERIR TABELA 1*** 

 

Todos os responsáveis pelos escolares, após serem informados sobre o 

propósito desta investigação e os procedimentos a serem adotados, assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido, e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Londrina..  

 

Antropometria 

 

A massa corporal dos sujeitos foi obtida em uma balança digital, da marca 

Filizola, com precisão de 0,05 kg, e a estatura foi determinada em um estadiômetro de madeira, 

com precisão de 0,1 cm, conforme os procedimentos descritos por Gordon et al. [20]. A partir das 

medidas de massa corporal e estatura calculou-se o índice de massa corporal (IMC) por meio do 

quociente massa corporal/estatura2, sendo a massa corporal expressa em quilogramas (kg) e a 

estatura em metros (m). 

Para a avaliação do comportamento da adiposidade subcutânea foram medidas 

as espessuras das dobras cutâneas tricipital (DCTR) e subescapular (DCSE). Tais medidas foram 

realizadas com um adipômetro científico da marca Lange de acordo com os procedimentos 

descritos por Harrison et al. [21]. Com base nos valores das espessuras de dobras cutâneas DCTR 

e DCSE, os resultados foram interpretados isoladamente, bem como pelo somatório da espessura 

dessas duas dobras cutâneas (ΣDC), com os resultados sendo expressos em milímetros (mm) e a 
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distribuição da gordura corporal (DGC) foi determinado mediante a relação entre as espessuras 

das dobras cutâneas de tronco (DCSE) e de membros (DCTR). 

Para verificar o tracking a amostra foi dividida em tercis para cada indicador de 

adiposidade corporal de acordo com o sexo e idade, utilizando como ponto de corte os percentis 

33,3 e 66,6: ≤ P° 33,3 tercil 1; > 33,3 mas ≤ P° 66,6 tercil 2; > P° 66,6 tercil 3.  

 

Controle de qualidade dos dados 

 

Os dados foram analisados mediante o cálculo do coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI) e a concordância das medidas foi averiguada pelo procedimento de Bland e 

Altman [22].  

O CCI (r) que reflete o quanto estável e/ou consistente são os resultados entre 

duas ou mais séries de medida, mostrou que tanto para a massa corporal quanto para a estatura 

encontrou-se um r de 0,99. Para as medidas de dobras cutâneas DCTR e DCSE encontraram-se 

um r entre 0,95 e 0,99 que é classificado como alta reprodutibilidade [23]. Os limites de 

concordância observados também indicaram boa concordância entre as replicas de medidas [22]. 

Os intervalos de confiança a 95% foram 2,2 e -2,5 para DCTR e de 1,8 e -1,9 para DCSE, 

indicando que as diferenças foram de aproximadamente 2 mm entre as medidas sucessivas.  

 

Tratamento estatístico 

 

Os resultados foram analisados pela estatística não-paramétrica, uma vez que a 

normalidade dos dados foi rejeitada pelo teste de Kolmogorov-Sminorv (P<0,05). Para a 

comparação dos indicadores de adiposidade durante o estudo foi aplicado o teste Wilcoxon. O 

tracking foi analisado mediante a aplicação de três procedimentos estatísticos: a) para os valores 

contínuos dos indicadores de adiposidade corporal foi empregado o coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI) com observações do intervalo de confiança (IC 95%), com valores < 0,30 

baixo; entre 0,30 e 0,60 moderado e > 0,60 alto [15]; b) de acordo com os tercis estabelecidos 

tabelas de contingência 2x2 foram construídas e para verificar a proporção dos sujeitos que 

permaneceram no mesmo tercil ou mudaram para tercis superior ou inferior foi empregado o teste 

de MacNemar; c) para verificar a força da concordância (tracking) entre as proporções dos 
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sujeitos que permanecerão ou mudaram de tercis durante o período de acompanhamento foi 

empregado o índice Kappa (k), de acordo com a interpretação: k ≤ 0, 20, baixo; k 0,21 - 0,40, 

fraco; k 0,41-0,60, moderado; k 0,61-0,80 bom e k 0,81-1,00 muito bom [24]. O nível de 

significância adotado foi de 5 %. Todo o tratamento estatístico foi realizado no SPSS, 13.0. 

 

RESULTADOS 

 

Na tabela 2 são apresentadas os valores médios e o desvio padrão dos 

indicadores de adiposidade corporal de acordo com sexo e grupo etário no momento inicial 

(2002) e após quatro anos de acompanhamento (2005). Tanto para a variável DCTR quanto para 

a DCSE foi possível observar que os valores demonstraram um aumento significativo (P<0,05) 

durante o período de estudo tanto para os meninos quanto para as meninas, com exceção para a 

DCTR dos 10-13 anos de idade para os meninos (P=0,161). Comportamento similar também foi 

verificado para a ∑DC, com aumentos significativos para ambos os sexos em todas as coortes de 

idade de nascimento (P<0,05).  

Para os meninos e meninas respectivamente os aumentos foram na ordem de 

53% e 25% dos 7-10 anos, de 72% e 42% dos 8-11 anos, 37% e 26% dos 9-12 anos e de 12% e 

30% dos 10-13 anos. No caso da DGC, também foram observados para o sexo masculino 

aumentos significativos para os valores da DGC em todas as coortes, com exceção na coorte de 

1995. Em contrapartida, para as meninas, somente na coorte de 1994 foram verificadas diferenças 

significativas nos valores da DGC, nas demais coortes não foi possível identificar pelo teste de 

Wilcoxon diferenças significantes nos valores médios da DGC (P>0,05). 

 

***INSERIR TABELA 2*** 

 

O coeficiente de correlação intraclasse (CCI) para os indicadores de 

adiposidade corporal a partir de dados contínuos indicou entre o momento inicial (2002) e após 

quatro de anos de acompanhamento (2005) um tracking de moderado a alto. De acordo com a 

recomendação de análise do tracking, todas as variáveis analisadas em todas as coortes de idade e 

sexo apresentaram um alto tracking, demonstrando elevada manutenção da posição relativa dos 

sujeitos no seio do grupo. As exceções ocorreram somente para a variável DGC para os meninos 
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dos sete aos 10 anos (r=0,29) e dos 10 aos 13 anos (r=0,54), indicando respectivamente baixa e 

moderada manutenção da posição relativa dentro do grupo (Tabela 3). Todas as correlações 

foram estatisticamente significantes (P<0,001), com exceção para a DGC para os meninos na 

coorte de 1995 (P>0,05).  

 

***INSERIR TABELA 3***   

 

Na Tabela 4, observa-se o percentual de sujeitos que permaneceram no mesmo 

tercil ou mudaram para um tercil inferior ou superior nos indicadores de adiposidade corporal 

entre a infância e adolescência de acordo com sexo. No caso dos meninos, entre 64% e 70% dos 

investigados para as três variáveis (DCTR, DCSE e ∑DC) permaneceram no mesmo tercil, 

enquanto que para DGC 45% dos sujeitos não trocaram de tercil. Para as meninas, por volta de 

63%, 60%, 62% e 51% respectivamente para DCTR, DCSE, ∑DC e DGC permaneceram no 

mesmo tercil. 

Apesar do teste de MacNemar não indicar diferenças significativas (P>0,05) 

nos valores discrepantes (trocar para tercil acima ou abaixo), verificou-se que entre os meninos, 

que os percentuais de trocas para tercis superiores foi entre 13% e 18% aproximadamente para 

DCTR, DCSE e ∑DC e de 28% para DGC. Comportamento semelhante foi observado para as 

meninas indicando que por volta de 20% mudaram para tercil superior ou inferior, com exceção 

para DGC que o percentual foi na ordem de 26% e 23% respectivamente para tercil superior e 

inferior.  

 

***INSERIR TABELA 4*** 

 

Ao analisar independentemente do sexo, o percentual de indivíduos que nos 

indicadores de adiposidade corporal permaneceram ou mudaram para um ou outro tercil durante 

os quatro anos do estudo, foi possível notar que 74,5% dos avaliados que estavam no tercil 

superior na infância permaneceram no mesmo tercil na adolescência para DCTR. O mesmo foi 

verificado para DCSE (71,4%), ∑DC (70,2%) e DGC (59,4%). Os participantes que no momento 

inicial foram classificados no tercil mais baixo, 67% para DCTR, 72,7% para DCSE, 72,5% para 

∑DC e 50,4% para DGC permaneceram após quatro anos no tercil mais baixo. No 2º tercil por 
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volta da metade dos sujeitos (~50%) mantiveram-se no mesmo tercil para DCTR, DCSE e ∑DC e 

aproximadamente um terço (35%) para DGC (Figura 1).  

Por outro lado, 24% dos sujeitos para DCTR, 28,5% para DCSE, 29,1% para 

∑DC e 42,4% para DGC mudaram dos tercis baixo e médio (1 e 2) para o tercil mais alto (3), 

enquanto que somente 4%, 3%, 5% e 14% respectivamente para DCTR, DCSE, ∑DC e DGC 

trocaram para o tercil mais baixo. Também, para todos os indicadores de adiposidade corporal, 

independente do sexo o teste de MacNemar não identificou diferenças significantes (P>0,05).   

 

***INSERIR FIGURA 1*** 

 

A força de manutenção do tracking total (Figura 1) para os indicadores da 

adiposidade durante os quatro anos de acompanhamento de acordo com a classificação de Altman 

(1991), foi considerada moderada, com exceção para DGC que foi baixa (k=0,22; P<0,001). 

Valores de k=0,45; para DCTR, de 0,48; para DCSE e ∑DC foram estatisticamente significantes 

(P<0,001). Da mesma forma, tanto para os meninos quanto para as meninas respectivamente os 

valores de k foram moderados para DCTR (0,45 e 0,44), para DCSE (0,55 e 0,40) e para ∑DC 

(0,53 e 0,42) e baixo para DGC (0,17 e 0,26), todos estatisticamente significantes (P<0,001) 

[Tabela 4]. 

 

DISCUSSÃO 

 

O interesse pelo estudo da composição corporal em crianças e jovens reside no 

fato de ser possível obter informações sobre o fracionamento da massa corporal em seus 

diferentes componentes, uma vez que a quantidade e a distribuição da gordura corporal 

apresentam uma estreita relação com alguns indicadores de saúde.  

Atualmente, existe forte evidencia apontada na literatura que o acúmulo 

excessivo de gordura corporal, frequentemente, pode indicar um desequilíbrio entre o consumo e 

a demanda energética diária. Nesse sentido, a quantidade excessiva de gordura corporal está 

associada ao desenvolvimento ou agravamento de inúmeras disfunções metabólicas, tais como 

doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes, hipercolesterolemia, hiperlipidemia câncer, entre 

tantas outras [5,6].  
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Além disso, o padrão de distribuição de gordura corporal na região central do 

corpo tem sido associado com o aumento do risco de mortalidade por todas as causas e também 

por doenças cardiovasculares em indivíduos adultos de ambos os sexos [25]. 

Portanto, o excesso de gordura corporal na infância traz uma série de 

complicações para a saúde, como os problemas ortopédicos, os pulmonares (asma e apnéia do 

sono), os endócrinos (resistência à insulina) e prejuízos psicológicos, sociais e redução da auto-

estima em relação aos seus pares não obesos [26].  

A obesidade na infância e na adolescência traz conseqüências em longo prazo, 

atualmente estima-se que independentemente das variáveis de confusão (tabagismo, obesidade 

adulta, nível socioeconômico) a criança com excesso de gordura corporal aumenta de 1.5 a 2.0 

vezes mais riscos de mortalidade por todas as causa e o dobro para as doenças cardiovasculares 

[27]. Acredita-se que 20% da obesidade diagnosticada na idade adulta pode ser resultado dessa 

condição presente durante o período da infância e da adolescência [26]. 

Diante disso, estudos de tracking sobre o comportamento dos indicadores da 

adiposidade corporal pode ser uma estratégia importante na prevenção e combate da obesidade na 

população. O conceito de tracking tem sido interpretado pela manutenção da posição relativa ou 

posto do individuo ao longo do tempo. Também pode ser estimado pela manutenção do sujeito 

em uma categoria comparada com outra, podendo ser analisado mediante a auto-correlação e/ou 

por analise de percentis e de risco [28].  

Assumindo as recomendações de interpretação do tracking em valores da 

correlação (r), os resultados observados indicaram alto tracking para as variáveis de adiposidade 

corporal, exceto para DCG dos 7-10 anos que foi baixo (Tabela 3). Marshall et al [29] também 

verificaram valores elevados para meninos (0,80) e para as meninas (0,75 em um estudo de três 

anos de acompanhamento, com crianças de nove anos de idade no momento inicial. Outro estudo 

com três anos de acompanhamento, com os sujeitos no momento inicial com idade entre sete e 12 

anos, observou independente do sexo, valores de r = 0,86, indicando um alto tracking [30]. Um 

estudo desenvolvido por Pate et al [31] demonstrou para crianças de 10 anos seguidos por um 

período de três anos que o tracking apresentou-se elevado (r = 0,85). 

Por outro lado, ao observar os estudos com períodos de tempo mais 

prolongados, verifica-se uma tendência de redução nos valores da correlação. Beunen et al [32] 

com resultados do estudo longitudinal realizado com garotos belgas encontraram valores 
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moderados para tracking (0,47) da adiposidade corporal entre a adolescência e a idade adulta 

durante 15 anos de seguimento. Para as garotas os valores encontrados com dados provenientes 

do mesmo estudo, apontaram que o tracking para dobras cutâneas também foi moderado com 

valores de r = 0,53, durante 20 anos de acompanhamento [33]. 

Porém, ao analisar a DGC, verificou-se que para os meninos os valores de r 

demonstraram menor magnitude do que para as meninas e também em relação a outros 

indicadores de adiposidade. Esses resultados podem estar indicando maior variabilidade no 

padrão de distribuição da gordura para os meninos, uma vez que incrementos significativos foram 

observados nos valores médios, sugerindo maior acumulo de gordura na região central por parte 

dos meninos (Tabela 2). Van Lenthe et al [34] observaram em adolescentes holandeses, que a 

DGC também diminui com o aumento do espaço de seguimento. Os valores encontrados 

apontaram que os valores das correlações para as moças foram ligeiramente superiores em 

relação aos rapazes. 

Este comportamento para os valores contínuos da dobras cutâneas pode ser 

explicado em partes pelo tempo de seguimento dos estudos. Quando o período do estudo é 

relativamente curto os valores da correlação são elevados, e quando tempo de seguimento 

aumenta os valores de r tendem a diminuir [15]. Outro fator que pode também influenciar a 

estabilidade dos indicadores da adiposidade corporal são os possíveis efeitos desencadeados pelo 

processo de crescimento e desenvolvimento experimentado pelas crianças e adolescentes.  

Apesar de não ter sido controlado a maturação biológica, os altos valores 

encontrados nos indicadores da adiposidade, indica uma forte manutenção da posição relativa dos 

sujeitos no seio do grupo entre os momentos (M1 e M2), com exceção para DGC que foi 

moderado. Esse fato sustenta-se uma vez que durante o período infância a gordura subcutânea 

pode se manter estável [35]. Além disso, em outro estudo realizado por Van Lenthe et al [36], foi 

observado em sujeitos dos 13 aos 27 anos de idade, os que tiveram maturação precoce, normal e 

lenta, os resultados indicaram que DGC não foi influenciado pela maturação, principalmente para 

os rapazes. 

Portanto, outra forma de analisa e interpretar o tracking tem sido mediante a 

classificação por percentis e observar se os sujeitos permanecem no mesmo quartil ou tercil ou 

trocam de categoria após o período de estudo. Observa-se na Tabela 4 que 69% dos meninos e 

61% das meninas permanecem no mesmo tercil de classificação para ∑DC após o período de 
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quatro anos. Outro fato que chama a atenção foi que aproximadamente 16% e 20% dos meninos e 

meninas respectivamente trocaram para um tercil superior, enquanto que 15% e 18% fizeram o 

inverso. No Canadá, foi verificado que por volta de 50% dos rapazes e 58% das moças 

permaneceram no quintil mais elevado para ∑DC de cinco dobras [37]. 

Wang et al [38] verificaram em crianças chinesas de nove anos no inicio do 

estudo, que 46% ficaram no quartil mais elevado e 50% permaneceram no quartil inferior. 

Observaram também que aproximadamente 40% das crianças foram para quartil mais elevado 

após seis anos de seguimento. 

Na Figura 1, pode-se analisar o percentual das crianças que mudaram para um 

tercil para cima ou para baixo. Observa-se que por volta de 30% e 42% para ∑DC e DGC 

trocaram dos tercis mais baixo para o superior. Em contrapartida, somente 5% foram do tercil 

mais alto para o mais baixo. A força de concordância (k) para os indicadores de adiposidade foi 

moderada com exceção para a DGC. Uma interpretação para esse fato é para obter um Kappa de 

0,40 é necessário que as correlações sejam entre 0,7 a 0,8, por isso esses resultados foram 

esperados [28].     

Contudo, a manutenção das altas taxas de sujeitos nos tercis mais elevados e o 

percentual de mudança de um tercil para outro nos indicadores da adiposidade corporal, em geral 

pode indicar um aumento da manutenção dos sujeitos nas categorias de risco para a saúde, 

favorecendo o desenvolvimento de inúmeras disfunções metabólicas, tais como doenças 

cardiovasculares, hipertensão, diabetes, câncer, entre tantas outras entre a infância e a 

adolescência demonstrando uma tendência de persistir até a idade adulta. 

 

CONCLUSÕES 

 

Os resultados do presente estudo indicaram um aumento dos valores médios 

dos indicadores de adiposidade corporal em todas as coortes de idade e entre os sexos. A 

magnitude dos incrementos da quantidade de gordura corporal oscilou entre 12% até 72%, 

evidenciando um preocupante acúmulo de gordura corporal no período do estudo. 

O tracking (CCI) dos valores contínuos das variáveis analisadas foram 

elevadas, tanto para os meninos quanto apara as meninas e nos grupos etários, indicando que os 
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sujeitos mantiveram suas posições relativas dentro do grupo nos indicadores de adiposidade 

corporal durante o período de acompanhamento.  

Outro fato importante foi que o % tracking demonstrou que por volta de 70% 

dos sujeitos permaneceram no tercil mais alto para quantidade de gordura corporal durante o 

período da infância e adolescência, e perto de um terço dos sujeitos mudaram dos tercis mais 

baixos para outro mais alto, aumentando os riscos para a saúde, principalmente em relação ao 

desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade e, consequentemente, de disfunções metabólicas e 

comportamentais associadas a esse fenômeno nesses períodos da vida.  

 Finalmente, sugere-se a realização de outros estudos longitudinais com grupos 

de características socioeconômicas e étnicas distintas, com controle nutricional, do nível de 

atividade física habitual e dos processos maturacionais, para detectar precisamente a participação 

de cada comportamento no acumulo de adiposidade corporal. 
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LEGENDAS DAS TABELAS E FIGURAS 

 

Tabela 1. Distribuição da amostra de estudo no momento inicial, a perda amostral e após 

acompanhamento de acordo com o sexo e ano de nascimento.  

Masculino Feminino Total Ano de 

nascimento M1 D M2 M1 D M2 M1 D M2 

Coorte 1995 62 19 43 54 16 38 116 35 81 

Coorte 1994 76 19 57 54 9 45 130 28 102 

Coorte 1993 57 14 43 66 12 54 123 26 97 

Coorte 1992 72 18 54 69 28 41 141 46 95 

Total 267 70 197 243 65 178 510 135 375 

M1 = momento inicial (2002); M2 = após quatro anos de acompanhamento; D = perda amostral. 
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Tabela 2. Comparação das características dos indicadores de adiposidade corporal (média e desvio padrão), de acordo com sexo e ano de 

nascimento no momento inicial e após quatro anos de acompanhamento.  

 
Coorte 1995 

(7-10 anos) 

Coorte 1994 

(8-11 anos)  

Coorte 1993  

(9-12 anos) 

Coorte 1992 

(10-13 anos) 

Indicadores 

de 

adiposidade M1 M2 M1 M2 M1 M2 M1 M2 

 Masculino 

DCTR (mm) 11,4 ± 4,1 16,8 ± 6,5 12,9 ± 5,1 20,6 ± 7,2 16,4 ± 7,8 21,6 ± 8,9 14,1 ± 5,5 15,0 ± 6,0* 

DCSE (mm) 7,7 ± 3,6  12,5 ± 7,5 8,9 ± 5,1 17,0 ± 8,5 13,1 ± 9,2 18,8 ± 11,3 9,4 ± 5,1 11,6 ± 6,5 

∑DC (mm) 19,2 ± 7,0 29,4 ± 13,6 21,8 ± 9,9 37,6 ± 15,4 29,5 ± 16,6 40,4 ± 20,0 23,7 ± 10,2 26,5 ± 12,2 

DGC (mm) 0,69 ± 0,29 0,72 ± 0,19* 0,67 ± 0,15 0,79 ± 0,18 0,75 ± 0,19 0,82 ± 0,19 0,65 ± 0,15 0,77 ± 0,22 

 Feminino 

DCTR (mm) 13,0 ± 4,4 16,6 ± 5,4 13,6 ± 3,7 19,4 ± 5,6 15,6 ± 5,7 20,0 ± 7,0 18,0 ± 5,2 23,3 ± 7,8 

DCSE (mm) 9,1 ± 5,2 11,2 ± 6,3 8,7 ± 3,6 13,7 ± 5,7 11,6 ± 6,7 14,4 ± 7,4 13,3 ± 7,5 17,7 ± 9,0 

∑DC (mm) 22,2 ± 9,4 27,9 ± 11,4 22,3 ± 6,9 33,0 ± 10,7 27,3 ± 12,1 34,4 ± 13,9 31,4 ± 12,0 41,0 ± 16,2 

DGC (mm) 0,68 ± 0,18 0,64 ± 0,17* 0,63 ± 0,14 0,70 ± 0,17 0,71 ± 0,20 0,70 ± 0,17* 0,70 ± 0,24 0,74 ± 0,18* 

M1 = momento inicial do estudo (2002); M2 = após quatro anos de acompanhamento (2005); DCTR = dobra cutânea tricipital; DCSE = dobra 
cutânea subescapular; ∑DC = somatória das dobras cutâneas (TR + SE); DGC = distribuição da gordura corporal. * P > 0,05.  
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Tabela 3. Coeficiente de correlação intraclasse, intervalos de confiança (95%) dos indicadores de 
adiposidade corporal entre o momento inicial e após quatro anos de acompanhamento de acordo 
com sexo e coorte de nascimento.  
 

Indicadores de 

adiposidade 

Coorte 1995 

(7-10 anos) 

Coorte 1994 

(8-11 anos) 

Coorte 1993 

(9-12 anos) 

Coorte 1992 

(10-13 anos) 

 Masculino 

DCTR 0,77 (0,58-0,87) 0,87 (0,79-0,92) 0,94 (0,88-0,96) 0,81 (0,67-0,89) 

DCSE 0,65 (0,36-0,81) 0,84 (0,73-0,90) 0,90 (0,82-0,94) 0,83 (0,72-0,90) 

∑DC 0,73 (0,51-0,85) 0,86 (0,77-0,92) 0,92 (0,86-0,96) 0,84 (0,73-0,91) 

DGC 0,29 (-0,30-0,61)* 0,69 (0,47-0,81) 0,80 (0,64-0,89) 0,54 (0,22-0,73) 

 Feminino 

DCTR 0,83 (0,68-0,91) 0,79 (0,62-0,88) 0,91 (0,86-0,95) 0,80 (0,63-0,89) 

DCSE 0,79 (0,61-0,89) 0,72 (0,49-0,84) 0,92 (0,87-0,95) 0,85 (0,72-0,92) 

∑DC 0,83 (0,67-0,91) 0,78 (0,60-0,88) 0,93 (0,89-0,96) 0,85 (0,71-0,92) 

DGC 0,62 (0,28-0,80) 0,62 (0,32-0,79) 0,80 (0,66-0,88) 0,73 (0,49-0,85) 

DCTR = dobra cutânea tricipital; DCSE = dobra cutânea subescapular; ∑DC = somatória das 
dobras cutâneas (TR + SE); DGC = distribuição da gordura corporal. 
* (P>0,005).  
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Tabela 4. Tracking (%) de sujeitos que permaneceram no mesmo tercil ou mudaram para tercil 
inferior (TI) ou superior (TS) nos indicadores de adiposidade corporal entre o momento inicial e 
após o período de acompanhamento de acordo com o sexo.  
 

Tracking - % (n) TS - % (n) TI - % (n) kappa Indicadores de 

adiposidade Masculino 

DCTR  64,0 (126) 18,3 (36) 17,7 (35) 0,45* 

DCSE 70,6 (139) 13,2 (26) 16,2 (32) 0,55* 

∑DC 69,1 (136) 16,2 (32) 14,7 (29) 0,53* 

DGC 45,0 (89) 28,0 (55) 27,0 (53) 0,17* 

 Feminino 

DCTR  62,9 (112) 18,6 (36) 18,5 (35) 0,44* 

DCSE 60,0 (107) 19,7 (35) 20,3 (36) 0,40* 

∑DC 61,8 (110) 19,7 (35) 18,5 (33) 0,42* 

DGC 51,1 (91) 25,9 (46) 23,0 (41) 0,26* 

DCTR = dobra cutânea tricipital; DCSE = dobra cutânea subescapular; ∑DC = somatória das 
dobras cutâneas (TR + SE); DGC = distribuição da gordura corporal; TI = sujeitos que mudaram 
para tercil inferior; TS = sujeitos que mudaram para tercil superior.  
* P < 0,001.  
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Figura 1. Proporções de sujeitos que permaneceram ou mudaram de tercil para DCTR e DCSE 

(1A) e ∑DC e DGC (1B) no momento inicial e após quatro anos de acompanhamento. 

DCTR = dobra cutânea tricipital; DCSE = dobra cutânea subescapular; ∑DC = somatória das 
dobras cutâneas (TR + SE); DGC = distribuição da gordura corporal. 
* P < 0,001.  
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RESUMO 

 

Objetivo: verificar o tracking da prevalência do sobrepeso/obesidade (S/O) entre a infância e 

adolescência durante quatro anos de acompanhamento.  

Delineamento: longitudinal misto, com quatro coortes de ano de nascimento (1992, 1993, 1994 e 

1995) com cinco sobreposições de idades (8, 9, 10, 11 e 12 anos), acompanhados durante quatro 

anos (2002, 2003, 2004 e 2005). 

Métodos: 375 crianças (197 meninos e 178 meninas) foram submetidas a medidas 

antropométricas de massa corporal e estatura. O IMC foi utilizado para a classificação do S/O 

mediante os critérios de Cole et al., 2000. Entre o momento inicial (M1) e após quatro anos de 

acompanhamento (M2) os sujeitos foram agrupados em quatro categorias: peso normal para peso 

normal (PN-PN), peso normal para S/O (PN-S/O), S/O para S/O (S/O-S/O) e S/O para peso 

normal (S/O-PN). Para comparar a prevalência do S/O entre M1 e M2 foi empregado o teste de 

MacNemar. O tracking do S/O foi definido por: (1) coeficiente de correlação intraclasse (CCI) do 

IMC entre a infância e a adolescência; (2) o teste de concordância de Kappa (k) foi aplicado para 

verificar a força da manutenção dos sujeitos na classificação do S/O e; (3) a proporção dos 

sujeitos que permaneceram no mesmo grupo de classificação do S/O e peso normal foi utilizado o 

teste de MacNemar. Risco relativo foi calculado para sujeitos com S/O na infância e permanecer 

na adolescência. O nível de significância foi 5%.  

Resultados: 32,5% dos 33% dos meninos e 24% das 27% das meninas foram classificadas com 

S/O após quatro anos de estudo, sem diferença significante em todas as coortes e sexo (P>0,05). 

O CCI do IMC oscilou de 0,88 a 0,96 para os meninos e 0,89 a 0,95 para meninas (P<0,05) 

indicando elevada manutenção dos sujeitos dentro do grupo. No total, 89% dos sujeitos 

permaneceram na mesma classificação de PN-PN (65%) e S/O-S/O (24%), enquanto que 5% 

mudaram de PN-S/O e 6% de S/O-PN. A força do tracking foi de 73%, sendo 78% e 66% para 

meninos e meninas respectivamente (P<0,001). Entre a infância e adolescência o risco de 

permanecer com S/O foi de 11 vezes maior em sujeitos com S/O no momento inicial.  

Conclusão: entre a infância e adolescência verificou-se um elevado tracking do S/O para ambos 

os gêneros e em todas as coortes de idade, sendo à força do tracking mais elevada nos meninos. 

 

Palavras-Chave: Tracking. Sobrepeso. Obesidade. Infância. Adolescência. 
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INTRODUÇÃO 
 

Nos últimos anos, a prevalência do sobrepeso/obesidade (S/O) tem sido 

considerada um grave problema de saúde pública, uma vez que esse fenômeno com 

características multifatoriais vem aumentado consideravelmente em diversas partes do mundo, 

tanto nos paises considerados industrializados quanto naqueles em processo de desenvolvimento, 

atingindo tanto a população de adultos e idosos, mas principalmente crianças e adolescentes.  

Nos Estados Unidos, dados dos levantamentos populacionais (Nhanes I [1971-

74], II [1976-80], III [1988-94] e Nhanes [1999-2000]) indicaram um aumento na prevalência do 

S/O em crianças de seis para 11 anos de 4% para 15% e em adolescentes dos 12 aos 19 anos de 

idade de 6% para 16% (Ogden et al., 2002). No Brasil, entre os anos de 1974 e 1997, também foi 

possível observar esse comportamento, com aumentos de 4,1% para 13,9% na prevalência do S/O 

entre crianças e adolescentes, sendo que nas crianças de seis a 10 anos aumentou de 4,9% para 

17,4% e na adolescência dos 10 aos 18 anos o aumento foi de 3,7% para 12,6% (Wang et al., 

2002). 

Além disso, alguns estudos têm indicado um número elevado de crianças e 

jovens com S/O em diversas cidades brasileiras, como em Salvador - BA, que a prevalência de 

obesidade foi de 15% (Leão et al., 2003), em Santos - SP, a prevalência de S/O foi de 15,7% e 

18,0% respectivamente (Costa et al., 2006), em Presidente Prudente - SP, por volta de 28% 

(Fernandes et al., 2007), e em Londrina - PR verificou-se 19% e 14% respectivamente para S/O 

(Ronque et al., 2005).  

Outro aspecto importante a destacar é que o acúmulo excessivo de gordura 

corporal em crianças e adolescentes está associado com o desenvolvimento de vários fatores de 

risco para doenças cardiovasculares, como hipertensão arterial, diabetes, hipercolesterolemia, 

hiperlipidemia, entre outras (Must, 1996; Ball e MacCargar, 2003; Ribeiro et al., 2006). 

Desse modo, o S/O durante a infância e adolescência favorece o aumento da 

prevalência de síndrome metabólica na idade adulta (Vanhala et al., 1998) e possui estreita 

relação com o desenvolvimento prematuro da aterosclerose (Malcom et al., 1997), e ainda 

acredita-se que por volta de 20% do S/O diagnosticada em indivíduos adultos parece originar-se 

na infância e na adolescência (Fulton et al., 2001). O aspecto central desses modelos de 

relacionamento entre infância e idade adulta está focado no conceito do tracking, i.e, a 
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manutenção de um certo atributo da posição relativa do sujeito no seio do grupo ao longo do 

tempo (Malina, 2001).  

Alguns estudos epidemiológicos têm evidenciado forte manutenção da 

prevalência do S/O entre a juventude e a idade adulta, com valores do tracking variando de 

40,2%, 62,5% e 71% (Wang et al., 2000; Deshmukh-Taskar et al., 2006; Freedman et al., 2005). 

Todavia, assumindo que a infância e adolescência são consideradas períodos críticos para 

desenvolvimento da obesidade (Dietz, 1994), verificar a força do tracking entre essa transição 

pode ser uma importante estratégia no combate do S/O na adolescência e idade adulta.    

Além disso, grande parte dos estudos sobre prevalência do S/O realizados no 

Brasil, ter utilizado basicamente informações a partir de delineamentos transversais, um estudo 

com características longitudinais pode vir a contribuir sobremaneira na interpretação desse 

fenômeno durante a transição entre a infância e a adolescência, e posteriormente a idade adulta.  

Portanto, o propósito deste estudo foi verificar o tracking da prevalência do 

sobrepeso/obesidade entre a infância e adolescência durante quatro anos de acompanhamento.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Delineamento do estudo e sujeitos 

 

As informações apresentadas neste estudo fazem parte de um projeto de 

pesquisa intitulado “Análise do crescimento e da aptidão física relacionada à saúde em escolares 

de alto nível socioeconômico”, realizado no município de Londrina (PR), Brasil. Foi utilizado o 

delineamento longitudinal misto com quatro coortes de ano de nascimento (1992, 1993, 1994 e 

1995), com idades entre sete e 10 anos no momento inicial, observados durante quatro anos 

(2002, 2003, 2004 e 2005) com cinco sobreposições de idade (8, 9, 10, 11, e 12 anos).    

Um levantamento preliminar, para identificação do número de escolares 

matriculados na rede particular de ensino desse município, no ano letivo de 2002, foi realizado 

antes da seleção da amostra. De acordo com o setor de estatística do Núcleo Regional de Ensino 

da Secretaria de Educação do Estado do Paraná, estavam matriculados, somente na região urbana, 

15.778 estudantes, sendo 1.551 no ensino pré-escolar (9,8%); 3.874 no primeiro e segundo ciclos 

do ensino fundamental I (24,0%); 4.134 no terceiro e quarto ciclos do ensino fundamental II 
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(26,2%); 3.976 no ensino médio (25,2%); 46 no ensino normal (0,3%); 1.857 no ensino técnico 

(11,8%) e 430 no ensino supletivo (2,7%).  

Com base nessas informações o cálculo para o tamanho da amostra foi 

realizado mediante a utilização da equação proposta por Barbetta (1994), para amostragem 

aleatória simples, adotando-se um alfa de 95% e um poder de 80%, com erro amostral de 5%, 

obtendo uma estimativa de 363 sujeitos.  

Em um segundo momento, uma escola localizada na região central foi 

selecionada por conveniência, uma vez que atendia aos critérios do estudo e também, de acordo 

com as informações preliminares foi o estabelecimento de ensino que apresentou a menor taxa de 

transferência de alunos no ano anterior, fato importante por ser tratar de um estudo com 

características longitudinais.  

Finalmente, optou-se pela avaliação de todos os escolares matriculados neste 

estabelecimento, nascidos nos anos 1992, 1993, 1994 e 1995, com idade compreendida entre sete 

e 10 anos de idade, uma vez que no momento inicial as previsões para a perda amostral não eram 

conhecidas.  

A amostra no momento inicial (2002) foi composta por 510 escolares de ambos 

os gêneros, na faixa etária compreendida entre sete e 10 anos de idade. Para classificação do nível 

socioeconômico foi aplicado um questionário desenvolvido pela ABA/ABIPEME e adaptado por 

Almeida e Wickerhauser (1991), com escalas de classificação subdivididas em cinco categorias 

(A, B, C, D, E), de acordo com o grau de instrução dos pais e os bens de consumo familiar. Com 

base nesse instrumento, todos os participantes foram classificados como pertencentes ao nível 

socioeconômico elevado (categorias A e B). 

Quanto à formação dos grupos etários, foram estabelecidas as idades decimais, 

conforme procedimentos descritos por Ross e Marfell-Jones (1982), tendo como referência a data 

de nascimento e a data de coleta de dados, adotando-se os intervalos decimais entre 0,00 a 0,99 

de acordo com Eveleth e Tanner (1976). 

Após os quatro anos de acompanhamento, foi possível verificar uma perda 

amostral de aproximadamente 26%, com variação entre 20 e 30% de acordo com cada coorte do 

ano de nascimento. Dessa forma, a amostra final utilizada para análise dos dados foi constituída 

por 375 escolares (197 meninos e 178 meninas). A distribuição da amostra, de acordo com sexo e 

ano de nascimento é apresentada na tabela 1. 
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***INSERIR TABELA 1*** 

 

Este estudo foi desenvolvido em conformidade com as instruções contidas na 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde para estudos com seres humanos, do 

Ministério da Saúde, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual de Londrina. Todos os responsáveis pelos escolares, após serem informados sobre o 

propósito desta investigação e os procedimentos a serem adotados, assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido.  

 

Medidas antropométricas 

 

Os dados foram obtidos anualmente, sendo o momento inicial no ano de 2002, 

seguidos longitudinalmente nos anos 2003, 2004 e 2005. Os períodos de avaliação nos quatro 

momentos foram entre os meses de setembro e novembro, obedecendo-se à organização 

estrutural do estabelecimento de ensino, durante as aulas de Educação Física, no período 

matutino e vespertino, de segunda-feira a sexta-feira, nos horários compreendidos entre 7h10 e 

11h45 e entre 14h20 e 17h50.  

A massa corporal (MC) foi obtida em uma balança digital e a estatura (EST) foi 

determinada em um estadiômetro de madeira conforme os procedimentos descritos por Gordon et 

al. (1988). Todos os equipamentos utilizados foram os mesmos durante o período do estudo e 

foram calibrados regulamente. A partir das medidas de massa corporal e estatura calculou-se o 

índice de massa corporal (IMC) por meio do quociente massa corporal/estatura2, sendo a massa 

corporal expressa em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). 

Foram estabelecidos como pontos de corte para determinação do S/O, os 

valores de IMC, de acordo com o padrão de referencia do International Obesity Task Force 

(IOTF) proposto por Cole et al. (2000). Para classificação do S/O entre o momento inicial e após 

quatro anos de acompanhamento os sujeitos foram agrupados em quatro categorias: peso normal 

para peso normal (PN-PN), peso normal para sobrepeso/obesidade (PN-S/O), 

sobrepeso/obesidade para sobrepeso/obesidade (S/O-S/O) e sobrepeso/obesidade para peso 

normal (S/O-PN).  
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Controle de qualidade dos dados 

 

Para a análise da qualidade dos dados foram utilizados três procedimentos 

estatísticos: a) erro técnico de medida (ETM), em termos absolutos e relativos, que foi calculado 

de acordo com Pederson e Gore (2005); b) para consistência das medidas recorreu-se ao cálculo 

do coeficiente de correlação intraclasse (CCI) c) os limites de concordância entre as séries de 

medidas foi empregado a plotagem de Bland e Altman (1986).  

No caso das medidas da massa corporal e estatura o ETM absoluto foi de 0,35 

kg e 0,43 cm respectivamente, o que corresponde a um ETM relativo menor que 1%. O CCI (r) 

que reflete o quanto estável e/ou consistente são os resultados entre duas ou mais séries de 

medida, mostrou que tanto para a massa corporal quanto para a estatura encontrou-se um r de 

0,99 que é classificado como alta reprodutibilidade (Vincent, 1994). Os limites de concordância 

observados pelos procedimentos de Bland e Altman (19986) indicaram boa concordância entre as 

replicas de medidas. O limite de concordância a 95% foi de 0,96 e -0,87; 1,00 e -1,35 para massa 

corporal e estatura respectivamente, indicando que a diferença entre as medidas realizadas pelo 

avaliador foi de 0,9 kg e 1,1 cm respectivamente.  

 

Tratamento estatístico 

 

Para a análise dos resultados foram adotados os recursos da estatística não-

paramétrica, uma vez que a normalidade dos dados foi rejeitada pelo teste de Kolmogorov-

Sminorv (P<0,05). Para a caracterização da amostra utilizou-se dos procedimentos descritivos 

com valores medianos como medida de tendência central e dos intervalos interquartis (Q3-Q1) 

como medida de dispersão. Para a comparação do IMC entre o momento inicial e após o período 

de acompanhamento foi aplicado o teste Wilcoxon. Para identificar a prevalência do S/O foram 

construídas tabelas de freqüência, e para testar as diferenças entre as prevalências de S/O entre o 

momento inicial e após o período de acompanhamento foi utilizado o teste de MacNemar. O 

tracking foi analisado mediante a aplicação de três procedimentos estatísticos: a) para os valores 

contínuos do IMC foi empregado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) com observações 

do intervalo de confiança (IC 95%), com valores < 0,30 baixo; entre 0,30 e 0,60 moderado e > 

0,60 alto (Malina, 2001; b) de acordo com os pontos de corte adotados, tabelas de contingência 
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2x2 foram estabelecidas e os sujeitos classificados em normais e S/O, e para testar as diferenças 

das proporções dos sujeitos que permanecerão ou mudaram de classificação foi empregado o 

teste de MacNemar; c) para verificar a força da concordância (tracking) entre as proporções dos 

sujeitos que permanecerão ou mudaram de classificação durante o período de acompanhamento 

foi empregado o índice Kappa (k), de acordo com a interpretação: k ≤ 0, 20, baixo; k 0,21 - 0,40, 

fraco; k 0,41-0,60, moderado; k 0,61-0,80 bom e k 0,81-1,00 muito bom (Altman, 1991). O risco 

relativo e intervalos de confiança a 95% foram calculados. Para testar a concordância entre as 

medidas antropométricas (estudo piloto) foram utilizados os procedimentos de plotagem de Bland 

e Altman (1986). O nível de significância adotado foi de 5 %. Todos os procedimentos 

estatísticos foram realizados no pacote computadorizado Statistical Package for the Social 

Science (SPSS), versão 13.0. 

 

RESULTADOS 

 

Os valores medianos e os intervalos interquartis (Q3-Q1) de massa corporal, 

estatura e IMC da amostra investigada são apresentados na tabela 2, de acordo com sexo e ano de 

nascimento nos momentos iniciais (2002) e após os quatros anos de acompanhamento (2005). 

Diferenças significativas entre o momento inicial e após o período de acompanhamento foram 

verificadas pelo teste de Wilcoxon para as três variáveis em todas as coortes de nascimentos 

(P<0,05). 

 

***INSERIR TABELA 2***  

 

No momento inicial 33% dos meninos e 27% das meninas foram classificadas 

com S/O. De acordo com os anos de nascimento observou-se que para os meninos a proporção de 

sujeitos com presença de excesso de peso oscilou entre 26% e 42% aproximadamente, enquanto 

que para as meninas a variação na presença de S/O foi entre 20% e 37%. Após o período de 

acompanhamento o teste de MacNemar não indicou nenhuma diferença estatisticamente 

significativa em relação ao momento inicial para todas as coortes de nascimento e para ambos os 

sexos (P>0,05). Após quatro anos 32,5% dos meninos e 24,2% das meninas foram classificadas 

com excesso de peso. No caso dos meninos ocorreu maior estabilização das proporções de 
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excesso de peso entre os momentos do estudo em relação às meninas em todas as cortes de 

nascimento (Figura 1).  

 

***INSERIR FIGURA 1***  

 

Na tabela 3, o coeficiente de correlação intraclasse (r) indicou para os valores 

do IMC entre os momentos inicias e após quatro anos de acompanhamento um bom tracking em 

todas as idades e em ambos os sexos. Para os meninos os valores de r ficaram entre 0,88 (IC 95% 

0,79-0,93) a 0,96 (IC 95% 0,93-0,98) e para as meninas entre 0,89 (IC 95% 0,80-0,94) e 0,95 (IC 

95% 0,91-0,97) demonstrando elevada manutenção da posição relativa dos sujeitos no seio do 

grupo em todas as coortes de nascimento. Todas as correlações foram estatisticamente 

significantes (P<0,001).  

 

***INSERIR TABELA 3***   

 

O percentual do tracking indicou que 89% dos sujeitos permanecerão na mesma 

categoria de classificação para peso normal e S/O (PN-PN e S/O-S/O) entre a infância e a 

adolescência. Do total da amostra, 65% das crianças que foram consideradas com peso normal 

após quatro anos de acompanhamento permanecerão na categoria de peso normal e 24 % dos 

sujeitos que foram classificados com S/O na infância continuarão na categoria S/O no inicio da 

adolescência (Tabela 4).  

Por outro lado, verificou-se que por volta de 5% das crianças que estavam na 

categoria peso normal na infância trocaram para S/O na adolescência (PN-S/O), e de maneira 

inversa observou-se que 6% trocaram da categoria S/O para peso normal durante os quatro anos 

de acompanhamento. O teste de MacNemar não indicou nenhuma diferença estatisticamente 

significativa nas proporções dos sujeitos que permaneceram ou trocaram de categoria (P>0,05).  

Ao analisar o tracking da prevalência do S/O de acordo com o sexo, observou-

se que 90% e 87% respectivamente para meninos e meninas permanecerão na mesma categoria 

de peso normal e S/O (PN-PN e S/O-S/O). Em contrapartida, por volta de 5% dos meninos e 

meninas trocaram de categoria de peso normal para S/O (PN-S/O) enquanto que de S/O para peso 

normal (S/O-PN) 5% e 8% respectivamente para meninos e meninas. 
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De acordo com a classificação de Altman (1991), foi possível observar que a 

força da concordância para prevalência do S/O durante os quatro anos de acompanhamento foi 

considerada elevada. Valores de k = 0,73 demonstram um bom tracking (P<0,001), indicando 

uma forte manutenção dos sujeitos nas categorias de peso normal e S/O. Para os meninos e 

meninas respectivamente foram verificados valores de k = 0,78 e 0,66 (P<0,001).  

 

***INSERIR TABELA 4*** 

 

Em geral, o risco relativo (RR) de prevalência de S/O entre a infância e 

adolescência definida pelos pontos de cortes para o IMC proposto por Cole et al. (2000) foi de 

11,4 (IC 95% 7,2-18,0).  No caso dos meninos e meninas respectivamente que durante a infância 

foram classificados com presença de S/O, apresentaram 12 e 10 vezes mais chance de 

permanecer com S/O do que seus pares de peso normal (Tabela 5). 

 

***INSERIR TABELA 5*** 

 

DISCUSSÃO 

 

Atualmente, existem informações suficientes indicando que a prevalência do 

S/O na população jovem vem crescente acentuadamente em diversas partes do mundo, tanto nos 

paises considerados desenvolvidos quanto aqueles em processo de desenvolvimento como é o 

caso do Brasil. As taxas de aumento da prevalência do S/O têm sido estimadas mediante a 

realização de levantamentos com cortes transversais na população e estudos de tendência secular 

têm diagnosticado a epidemia do S/O, principalmente nas crianças e adolescentes (Ogden et al., 

2002; Wang et al., 2002).  

Esse quadro tem-se constituído em um sério problema de saúde pública, uma 

vez que o S/O está associado com o desenvolvimento ou agravamento de inúmeras disfunções 

metabólicas como as cardiopatias, hipertensão arterial, diabetes, hipercolesterolemia, 

hiperlipidemia, alguns tipos de câncer e ainda, os agravos psicológicos e sociais (Ribeiro et al., 

2006; Sobal e Stunkard, 1989). 
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Os estudos de tracking da prevalência do S/O normalmente são desenvolvidos a 

partir dos grandes levantamentos longitudinais e a importância em investigar esse fenômeno tem 

se baseado na hipótese que por volta de 50% dos indivíduos obesos durante o período da infância 

e adolescência persiste na idade adulta (Dietz, 1998). Além disso, a motivação para a realização 

dos estudos de tracking também tem sido de verificar se a presença da obesidade na juventude 

aumenta os riscos de morbidade e mortalidade na idade adulta. 

Diante disso, alguns estudos demonstraram que a obesidade instalada no 

período da infância ou da adolescência pode aumentar o risco de mortalidade para doenças 

cardiovasculares e por todas as causas, tanto em homens quanto em mulheres, mas com maior 

impacto nos indivíduos do sexo masculino (Must et al., 1992; Gunnell et al., 1998). Portanto, na 

tentativa de verificar a magnitude da persistência da obesidade entre a infância, adolescência e 

idade adulta, têm estimulado o desenvolvimento de investigações sobre o tracking do S/O nos 

diferentes períodos da vida na perspectiva que essa conduta possa ser uma estratégia importante 

no combate do S/O.  

A prevalência do S/O verificados nesse estudo tanto no momento inicial (M1) 

quanto após quatro anos de acompanhamento (M2) indicou que as prevalências encontradas 

foram elevadas, 30% e 28,5% dos sujeitos foram considerados com a presença do S/O no M1 e 

M2 respectivamente (Figura 1). O aumento do S/O pode estar associado a inúmeras causas, 

dentre as quais se destaca: redução acentuada dos níveis de atividade física diária e hábitos 

alimentares inadequados. Outro fator que pode ter contribuído para esses resultados é o nível 

socioeconômico da amostra estudada. Ronque et al. (2005) com sujeitos com as mesmas 

características encontraram valores muitos próximos a estes (18% para sobrepeso e 13% para 

obesidade). 

Apesar dos hábitos alimentares e os níveis de atividade física habitual não 

terem sido controlados, acredita-se que parte desses resultados pode ser explicada por esses 

fatores uma vez que muitas crianças e adolescentes têm trocado as práticas de atividades físicas 

de intensidade moderada ou vigorosa por atividades de baixa intensidade e, conseqüentemente, 

de baixo gasto energético, como assistir televisão, navegar na internet, jogar videogame ou outros 

jogos eletrônicos, durante as horas de lazer e tempo livre (Berkey et al., 2000). 

Não foram verificadas diferenças significativas nas proporções de sujeitos que 

foram classificados com S/O entre os dois momentos, sugerindo que no intervalo de quatro anos 
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houve uma manutenção dos sujeitos nas categorias de S/O. Isso pode ser confirmado 

parcialmente pelas altas correlações (r) dos valores contínuos do IMC entre M1 e M2 tanto para 

os meninos quantos para as meninas (Tabela 3). Apesar de verificar aumentos nos valores 

medianos do IMC dos indivíduos entre os momentos (Tabela 2), esse comportamento não foi 

capaz de alterar a posição relativa do sujeito no seio do grupo, indicando um tracking elevado 

para IMC.  

De acordo com a recomendação de interpretação do tracking (Malina, 2001), o 

tracking observado pelos valores contínuos do IMC foram considerados altos (entre 0,88-0,96), 

indicando que as trajetórias dos sujeitos ao longo do tempo foram estáveis. Uma explicação para 

esse comportamento é que as correlações entre os intervalos de tempo curtos são elevadas e a 

medida que os intervalos aumentam os valores de r diminuem (Wang e Wang, 2003).   

Ao recorrer à literatura, observa-se que de certa forma os resultados dos valores 

contínuos do IMC são inconsistentes. Um estudo realizado no Canadá com sete anos de 

acompanhamento encontrou que os valores de r oscilaram entre 0,53 a 0,91 e 0,62 a 0,91 para 

homens e mulheres respectivamente (Katzmarzyk et al., 1999). Em contrapartida, um estudo 

chinês de seis anos de acompanhamento os valores observados das correlações foram de 0,39, 

sendo 0,36 para meninos e 0,45 para meninas (Wang et al., 2000). Estudos com período de tempo 

mais longo (acima de 10 anos de acompanhamento) demonstraram correlações de 0,61 entre a 

adolescência e idade adulta (de 13 para 30 anos) para intervalos de tempo de 15 anos em sujeitos 

belgas (Hulens et al., 2001). Eisennman et al. (2004) também verificaram um alto tracking entre a 

adolescência e a idade adulta com valor de r=0,64 para 10 anos de acompanhamento. 

O % tracking entre M1 e M2 indicou a proporção dos sujeitos que 

permaneceram na mesma categoria de classificação (PN-PN e S/O-S/O) que de foi de 89%, sendo 

que para meninos e meninas respectivamente foi de 62% e 68% com uma força de concordância 

(k) de 0,73 que é classificada como boa (Altman, 1991) [Tabela 4]. Esses achados indicam uma 

forte manutenção dos sujeitos na categoria durante o estudo e que a presença do S/O permaneceu 

entre a infância e a adolescência. 

Todavia, o percentual de sujeitos que trocaram de categoria durante a realização 

do estudo foi de 5% para as crianças que tinham PN foram para S/O, enquanto que 6% fizeram o 

inverso (S/O-PN). Esses achados de certa forma foram inesperados, uma vez que as taxas de 

aumento da prevalência de S/O nesse período são consistentes. Wang et al. (2000) indicaram o % 
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tracking em uma amostra de crianças chinesas de seis a 13 anos de idade acompanhados durante 

seis anos foi 40% (42% dos meninos e 38% das meninas) e o percentual de crianças que trocaram 

para quartil superior e inferior foi 30%. No estudo de Bogalusa, entre a infância e a idade adulta 

os % do tracking foi de 62,5% permaneceram na mesma classificação de S/O e um fato alarmante 

foi que 32,5% dos sujeitos mudaram da classificação PN para S/O (Deshmukh-Taskar et al., 

2006). 

 Um fato preocupante que estudo possibilitou observar foi que o risco para a 

prevalência de S/O entre a infância e a adolescência foi de 11 vezes mais chances para os sujeitos 

que tinham S/O na infância em relação aos seus pares de PN, valores bem superiores aos 

verificados por Hulens et al. (2001) entre a adolescência e idade adulta (dos 13 aos 40 anos).  

A dificuldade encontrada para a comparação com outros estudos está sustentada 

na grande variação adotada para o diagnóstico do S/O, os intervalos nos períodos de 

acompanhamento, a variabilidade nas idades dos sujeitos no momento inicial e nos diferentes 

recursos adotados para análise e interpretação do tracking (Wang et al.,2003).  

Contudo, o tracking do S/O também pode ser influenciado pelos fatores 

comportamentais. Wang et al. (2003), observaram que o tracking para S/O foi associado com o 

tracking da ingestão dietética. O risco para S/O foi de duas vezes maiores nas crianças que 

apresentaram alto tracking para ingestão de gorduras e carne. Outro fator que pode influenciar o 

tracking do S/O foi o peso ao nascer. Em crianças de idades pré-escolares apresentaram um risco 

para o tracking do S/O de maior no grupo de baixo peso ao nascer (Mei et al., 2003). 

As evidencias encontradas nesse estudo indicam um alto tracking para os 

valores do IMC e uma forte manutenção dos sujeitos na categoria de S/O, porém, as limitações 

para esse estudo foram que outras informações como a dieta, a atividade física, informações do 

risco familiar e a maturação não foram controladas. Mesmo assim, o tracking do S/O verificado 

entre a infância e a adolescência pode indicar um aumento da manutenção dos sujeitos nas 

categorias de risco para a saúde, favorecendo o desenvolvimento de inúmeras disfunções 

metabólicas, tais como doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes, câncer, entre tantas 

outras entre a infância e a adolescência demonstrando uma tendência de persistir até a idade 

adulta. 

 

 



 133

CONCLUSÕES 

 

Os resultados do estudo indicaram que a prevalência do S/O foi considerada 

mais elevada que a média brasileira e não apresentou diferenças entre os momentos do estudo 

(30% vs 28,5%), sugerindo que as taxas de S/O durante esse período foram mantidas, 

aumentando os riscos para a saúde associada a esse comportamento.   

Por outro lado, as informações referentes ao tracking (CCI) dos valores 

contínuos do IMC foram altas, indicando que as trajetórias dos valores individuais do IMC ao 

longo do tempo apresentaram poucos pontos de cruzamentos, demonstrando elevada manutenção 

da posição relativa dos sujeitos dentro do grupo durante o período de acompanhamento.  

Além disso, o % do tracking (PN-PN e S/O-S/O) entre o período da infância e 

adolescência foi de 88%, indicando elevada manutenção dos sujeitos na classificação do S/O 

durante esse período, tanto para os meninos quanto para as meninas. A presença de S/O na 

infância aumenta o risco de permanecer com o mesmo comportamento (S/O) na adolescência 

podendo contribuir sobremaneira para o surgimento precoce de doenças crônicas. 

Finalmente, sugere-se que programas de prevenção para S/O seja iniciada na 

infância, principalmente entre crianças que apresenta risco de mudar de peso normal para S/O e 

acompanhar o processo de crescimento dos mais jovens detectando precocemente a presença de 

S/O. Além disso, recomenda-se que outros estudos de acompanhamento sejam realizados no 

Brasil, observando também o tracking dos indicadores da atividade física habitual, da aptidão 

física e dos hábitos alimentares durante a transição entre a infância e adolescência. 
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LEGENDAS DAS TABELAS E FIGURAS 

 

Tabela 1. Distribuição da amostra de estudo no momento inicial, a perda amostral e após 

acompanhamento de acordo com o sexo e ano de nascimento.  

Masculino Feminino Total Ano de 

nascimento M1 D M2 M1 D M2 M1 D M2 

Coorte 1995 62 19 43 54 16 38 116 35 81 

Coorte 1994 76 19 57 54 9 45 130 28 102 

Coorte 1993 57 14 43 66 12 54 123 26 97 

Coorte 1992 72 18 54 69 28 41 141 46 95 

Total 267 70 197 243 65 178 510 135 375 

M1 = momento inicial (2002); M2 = após quatro anos de acompanhamento; D = perda amostral. 
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Tabela 2. Comparação das características antropométricas dos sujeitos em valores medianos e 

intervalos interquartis (Q3-Q1), de acordo com sexo e ano de nascimento no momento inicial e 

após quatro anos de acompanhamento.   

 
 Massa Corporal (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m2) 

M1 M2 M1 M2 M1 M2 Ano de 

nascimento Masculino 

1995 25,9 (5,7) 36,0 (11,7) 125,6 (8,8) 141,8 (8,4) 16,6 (2,5) 17,6 (4,0) 

1994 30,8 (9,4) 44,8 (13,3) 132,3 (9,6) 149,4 (9,5) 17,0 (4,4) 19,5 (4,5) 

1993 35,9 (14,1) 51,1 (16,7) 138,5 (7,3) 156,7 (9,9) 18,7 (6,4) 20,7 (8,5) 

1992 35,8 (9,9) 51,8 (11,4) 140,9 (8,1) 162,2 (12,9) 17,9 (4,1) 19,5 (3,2) 

 Feminino 

1995 24,5 (6,9) 36,2 (8,2) 126,0 (8,4) 143,8 (12,8) 15,9 (2,5) 17,0 (4,1) 

1994 27,5 (6,2) 40,5 (10,6) 129,1 (8,1) 148,0 (9,8) 16,6 (2,4) 18,3 (3,4) 

1993 32,5 (12,2) 47,5 (15,0) 137,8 (10,5) 157,2 (7,3) 17,5 (4,0) 19,3 (4,1) 

1992 37,5 (8,1) 52,5 (10,2) 142,5 (9,9) 161,4 (10,1) 18,1 (4,3) 20,4 (4,9) 
M1 = momento inicial do estudo (2002); M2 = após quatro anos de acompanhamento (2005).  
O teste de Wilcoxon indicou diferenças significativas (P<0,05) para todas as variáveis em todas 
as coortes de nascimento. 
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Figura 1. Prevalência de peso normal e sobrepeso/obesidade de acordo com o sexo e coorte de 

nascimento no momento inicial e após quatro anos de acompanhamento. 

Nota: A = masculino; B = feminino; M1= momento inicial; M2 = após quatro anos de 
acompanhamento; NS = não significativo verificado pelo teste de MacNemar (P>0,05).  
 

NS NS NS NS 

NS NS NS NS 
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Tabela 3. Coeficiente de correlação intraclasse, intervalos de confiança a 95% do IMC entre o 
momento inicial e após quatro anos de acompanhamento de acordo com sexo e coorte de 
nascimento. 
 

Meninos Meninas Quatro anos de 

acompanhamento CCI* IC 95% CCI* IC 95% 

7 - 10 anos 0,88 0,79 - 0,93 0,95 0,91 - 0,97 

8 - 11 anos 0,94 0,90 - 0,96 0,89 0,80 - 0,94 

9 - 12 anos 0,96 0,93 - 0,98 0,95 0,92 - 0,97 

10 - 13 anos 0,89 0,82 - 0,94 0,92 0,85 - 0,95 

CCI = Coeficiente de correlação intraclasse; IC 95% = intervalos de confiança a 95%; 

* Significância estatística para todas as coortes de nascimento e ambos os sexos (P<0,001). 
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Tabela 4. Tracking da prevalência do sobrepeso/obesidade do momento inicial e após o período 
de acompanhamento de acordo com o sexo. 
 

 Masculino - % (n) Feminino - % (n)  Total - % (n) 
PN – PN  62,4 (123) 68,0 (121) 65,0 (244) 

PN - S/O 4,6 (9) 5,0 (9) 4,8 (18) 

S/O - S/O 27,9 (55) 19,1 (34) 23,8 (89) 

S/O - PN 5,1 (10) 7,9 (14) 6,4 (24) 

% Tracking 90,3 87,1 88,8 

Kappa 0,78* 0,66* 0,73* 
PN-PN = peso normal para peso normal; PN-S/O = peso normal para sobrepeso/obesidade; S/O-
S/O = sobrepeso/obesidade para sobrepeso/obesidade; S/O-PN = sobrepeso/obesidade para peso 
normal; % Tracking = peso normal para peso normal e sobrepeso/obesidade para 
sobrepeso/obesidade. 
* P<0,001.  
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Tabela 5. Risco relativo para sobrepeso/obesidade (%) entre infância e adolescência de acordo 
com o sexo. 
 

 S/O na infância S/O na adolescência Risco relativo IC 95% 
Masculino 33,0 32,5 12,4 6,5 - 23,5 

Feminino 27,0 24,2 10,2 5,3 - 19,7 

Total 30,1 28,5 11,4 7,2 - 18,0 
S/O = prevalência de sobrepeso/obesidade; IC 95% = intervalos de confiança a 95%. 
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7 Conclusões 
 

 

 

Quanto a AFRS os resultados indicaram que a proporção de sujeitos que não 

atenderam aos critérios de saúde para adiposidade corporal foi maior para excesso de gordura do 

que para baixos índices de adiposidade. Além disso, as altas taxas de sujeitos que não atenderam 

ao critério para esse indicador se manteve estável entre os momentos para ambos os sexos, exceto 

para os meninos na coorte de 1994 e 1995 que aumentaram ainda mais as taxas de não 

atendimento ao critério, sugerindo uma maior predisposição desses jovens para o 

desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade do que para a desnutrição e, consequentemente, 

maiores riscos para a saúde associados a esse comportamento. 

Com base no desempenho motor verificado nos três testes analisados (SA, 

ABD e COR), observou-se que apenas um baixo contingente das crianças investigadas (~26%) 

conseguiu atingir os pontos de corte preestabelecidos para um nível satisfatório de AFRS no 

momento inicial, diminuindo acentuadamente para somente 11% após quatro anos de 

acompanhamento, favorecendo aumento dos fatores de riscos associados aos baixos índices de 

aptidão física.      

Por outro lado, o tracking dos valores contínuos das variáveis analisadas (CCI) 

indicou valores de moderados a altos, indicando que as trajetórias dos valores individuais dos 

indicadores da AFRS ao longo do tempo apresentaram poucos pontos de cruzamentos, 

demonstrando moderada e alta manutenção da posição relativa dos sujeitos dentro do grupo 

durante o período de acompanhamento.  

Contudo, a força do tracking demonstrou que 85% dos sujeitos permaneceram 

na mesmo categoria de classificação mostrando que as baixas taxas de sucesso na infância para 

AFRS permanecem na adolescência, que pode favorecer o risco para desenvolver doenças mais 

precocemente.  

Quanto ao tracking da adiposidade corporal foi possível observar que o tracking 

(CCI) dos valores contínuos das variáveis analisadas foi elevado, tanto para os meninos quanto 

apara as meninas e nos grupos etários, indicando que os sujeitos mantiveram suas posições 
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relativas dentro do grupo nos indicadores de adiposidade corporal durante o período de 

acompanhamento.  

Outro fato importante foi que o % tracking demonstrou que por volta de 70% 

dos sujeitos permaneceram no tercil mais alto para quantidade de gordura corporal durante o 

período da infância e adolescência, e perto de um terço dos sujeitos mudaram dos tercis mais 

baixos para outro mais alto, aumentando os riscos para a saúde, principalmente em relação ao 

desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade e, consequentemente, de disfunções metabólicas e 

comportamentais associadas a esse fenômeno nesses períodos da vida.  

 Quanto ao tracking da prevalência do S/O, as informações referentes ao 

tracking (CCI) dos valores contínuos do IMC foram altas, indicando que as trajetórias dos valores 

individuais do IMC ao longo do tempo apresentaram poucos pontos de cruzamentos, 

demonstrando elevada manutenção da posição relativa dos sujeitos dentro do grupo durante o 

período de acompanhamento.  

Além disso, o % do tracking (PN-PN e S/O-S/O) entre o período da infância e 

adolescência foi de 88%, indicando elevada manutenção dos sujeitos na classificação do S/O 

durante esse período, tanto para os meninos quanto para as meninas. A presença de S/O na 

infância aumenta o risco de permanecer com o mesmo comportamento (S/O) na adolescência 

podendo contribuir sobremaneira para o surgimento precoce de doenças crônicas. 

Com base nesses resultados, sugere-se que programas de intervenção para os 

indicadores da AFRS e de prevenção para S/O seja iniciada na infância, principalmente entre as 

crianças que apresentam maiores riscos de reduzir os índices de AFRS e também de mudar de 

peso normal para S/O, e acompanhar o processo de crescimento dos mais jovens detectando 

precocemente índices considerados inadequados para os indicadores da AFRS e para presença de 

S/O.  

Finalmente, recomenda-se que outros estudos de acompanhamento sejam 

realizados no Brasil, observando também o tracking dos indicadores da atividade física habitual, 

dos hábitos alimentares e da maturação durante a transição entre a infância e adolescência, 

envolvendo outros grupos de características socioeconômicas e étnicas distintas, e outros fatores 

de riscos à saúde. 
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APENDICE 1: Termo de consentimento livre esclarecido. 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA “ANÁLISE 

DO CRESCIMENTO FÍSICO E DA APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE EM 

ESCOLARES DE ALTO NÍVEL SOCIOECONÔMICO” 

(de acordo com a Resolução 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saúde)  

 

Eu, ________________________________________ R.G. _______________ declaro que estou 

ciente e concordo que o (a) estudante ________________________________________________ 

residente à ________________________________ bairro ____________________________ 

aceita participar livremente da pesquisa “Análise do crescimento físico e da aptidão física 

relacionada à saúde em escolares de alto nível socioeconômico” durante o período de 2002 a 

2005. A pesquisa será desenvolvida sob a responsabilidade do Enio Ricardo Vaz Ronque, 

professor de Educação Física e doutorando em Ciências do Desporto pela Faculdade de Educação 

Física da Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP, orientado pela Prof. Dr. Miguel de 

Arruda. 

• Objetivo da pesquisa: analisar o crescimento físico e a aptidão física relacionada à 

promoção da saúde em escolares de ambos os sexos, na faixa etária dos sete aos 13 anos. 

• Participação: responder com clareza às questões propostas, em data e horário estabelecidos, 

para a realização das avaliações solicitadas: avaliação antropométrica, através da tomada de 

massa corporal, estatura, circunferência braquial, dobras cutâneas (região tricipital e 

subescapular) e testes motores. 

• Procedimentos: o avaliado será submetido a uma bateria de testes motores (sentar e alcançar, 

salto horizontal, teste abdominal modificado, corrida/caminhada de 9 minutos e preensão 

manual). O pesquisador realizará uma reunião com os pais ou responsáveis antes do inicio da 

coleta dos dados, para tirar qualquer duvida em relação aos procedimentos propostos pela 

pesquisa. Todos os procedimentos utilizados estão de acordo com os padrões aceitos 

internacionalmente e referenciados pela literatura, os quais serão realizados por pessoas 

orientadas e amplamente capacitados.  

• Riscos: não haverá riscos para a integridade física, mental ou moral do escolar. 
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• Benefícios: as informações obtidas nessa pesquisa poderão proporcionar ações de saúde que 

possam melhorar a atenção à saúde e a qualidade de vida das crianças, além de serem úteis 

cientificamente. 

• Privacidade: as informações coletadas somente serão divulgadas no meio científico, ou 

qualquer outro meio, sem qualquer identificação pessoal. 

• Contato com os pesquisadores: terei acesso aos pesquisadores, para esclarecimento de 

dúvidas ou reclamações, no telefone que me for informado. 

• Desistência: poderei desistir, a qualquer momento, de minha participação, sem qualquer 

penalização e sem prejuízo para minha pessoa. 

 

Atenciosamente 

 

Londrina, ______/_____/2002. 

 

___________________________________            ___________________________ 

Participante                                                                     Responsável 

 

_________________________________________ 

Pesquisador: Prof. Enio Ricardo Vaz Ronque 

Telefone para contato: (43) 33780735 ou (43) 33714772 (comercial) 

UNICAMP – Comitê de Ética em Pesquisa  

UEL – Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 168

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXOS  
 



 169

ANEXO 1: Questionário para classificação socioeconômica de acordo com os critérios 
ABA/ABIPEME adaptado por Almeida e Wickerhauser (1991). 

 
 FORMULÁRIO ABIPEME PARA CLASSIFICAÇÃO SOCIAL 

 
Grau de instrução para o chefe de família                                        Pontuação 
Não estudou – Primário incompleto (    ) 0 

Primário completo – Ginasial incompleto (    ) 5 

Ginasial completo – Colegial incompleto   (    ) 10 

Colegial completo – Universitário incompleto   (    ) 15 

Universitário completo   (    ) 21 

 
                                                                                    Números de itens possuídos 

Item 0 1 2 3 4 5 6/+ 

Aparelho de videocassete (  )0 (  )10 (  )10 (  )10 (  )10 (  )10 (  )10

Máquina de lavar roupas (  )0 (  )8 (  )8 (  )8 (  )8 (  )8 (  )8 

Geladeira (  )0 (  )7 (  )7 (  )7 (  )7 (  )7 (  )7 

Aspirador de pó (  )0 (  )6 (  )6 (  )6 (  )6 (  )6 (  )6. 

Carros (  )0 (  )4 (  )9 (  )13 (  )18 (  )22 (  )26

Tv em cores (  )0 (  )4 (  )7 (  )11 (  )14 (  )18 (  )22

Banheiros (  )0 (  )2 (  )5 (  )7 (  )10 (  )12 (  )15

Empregada mensalista (  )0 (  )5 (  )11 (  )16 (  )21 (  )26 (  )32

Rádios (  )0 (  )2 (  )3 (  )5 (  )6 (  )8 (  )9 

 

Classes Pontuação 

Classe A 89 + 

Classe B 59-88 

Classe C 35-58 

Classe D 20-34 

Classe E 0-19 
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ANEXO 2: Carta de aprovação do Comitê de Ética da Universidade Estadual de Campinas. 
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ANEXO 3: Carta de aprovação do Comitê de Ética da Universidade Estadual de Londrina. 

  


