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Resumo
O objetivo deste estudo de revisão foi avaliar os procedimentos metodológicos para a elaboração 
dos pontos de corte para a aptidão cardiorrespiratória (ApC) de crianças e adolescentes. Foi reali-
zada uma busca nas bases de dados eletrônicas Medline/Pubmed, Web of Science, Scopus, Lilacs, 
Scielo, e Google Acadêmico. Os termos foram utilizados em português e inglês para a busca. Para 
serem incluídos, os documentos deveriam: a) ter sido publicados na íntegra; b) ter sido publicados 
até dezembro de 2011 c) ter como objetivo propor pontos de corte para a aptidão cardiorrespi-
ratória de crianças e/ou adolescentes ou apresentar os procedimentos utilizados por instituições 
para esta proposição; e d) os pontos de corte propostos deveriam ser específicos para crianças e/ou 
adolescentes saudáveis. Foram encontrados 10 documentos. Dois documentos apresentaram os 
procedimentos adotados por instituições para a proposição de pontos de corte e oito apresentaram 
propostas originais. Dentre as propostas originais, sete utilizaram a curva ROC como procedi-
mento metodológico. Para medidas laboratoriais da ApC existem pontos de corte propostos de 
forma metodologicamente consistente. Para os testes de campo, pontos de corte estão disponíveis 
para os testes de corrida/caminhada de 9 minutos (9-min) e corrida de vai e vem de 20 metros 
(20-m) para crianças e adolescentes de 07 a 12 anos e de 10 a 18 respectivamente. Em conclusão, 
tanto medidas laboratoriais quanto alguns testes de campo apresentam pontos de corte elabo-
rados de forma metodologicamente adequada para a avaliação de ApC crianças e adolescentes.
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Abstract
The aim of this study was to evaluate the procedures for the creation of cardiorespiratory fitness (CRF) 
cutoff points for children and adolescents. A search in Medline/Pubmed, Web of Science, Scopus, Lilacs, 
Scielo, and Google Scholar electronics database was performed. The keywords were used in English and 
Portuguese language. Inclusion criteria were: a) have been published as a full paper; b) have been pub-
lished until December 2011; c) have as an aim to propose a cutoff point for cardiorespiratory fitness of 
children and/or adolescent or to present the procedure used by institutions to propose these cutoff points 
proposed; and d) the proposed cutoff points should be specific for healthy children and/or adolescent. 
The electronic search resulted in 10 documents. Two documents presented the procedures of institutions 
to propose cutoff points and eight presented originals proposals. Among the originals proposals, seven 
used the ROC curve as methodological procedure. For laboratory measures of CRF, methodologically 
consistent propositions of cutoff points were found.  For the field tests, methodologically consistent cutoff 
points are available for the 9 minutes run/walk (9-min) test and 20 meters shuttle run test (20-m) 
for children and adolescents aged 07 to 12 and 10 to 18 years old respectively. In summary, laboratory 
measurements as well as some field tests have cutoff points elaborated with adequate methodological 
approaches for the assessment of the CRF of children and adolescents.
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IntRodução

A aptidão cardiorrespiratória (ApC) é considerada uma das mais importantes va-
riáveis de aptidão física (1). Tal crédito se deve em parte a uma série de evidências 
indicarem elevada capacidade protetora contra uma série de enfermidades crônicas 
degenerativas, principalmente as cardiovasculares (2-4). Em adultos as associações 
entre níveis mais baixos de ApC e a presença de doenças cardiovasculares (DCV) e 
de seus fatores de risco são bem estabelecidas (2-4). Em crianças e adolescentes es-
tas associações parecem também existir (5-7). Além dos benefícios em curto prazo, 
evidências sugerem que indivíduos jovens com ApC mais alta devido a um estilo 
de vida ativo também podem apresentar benefícios em longo prazo (8). Estudos 
desta natureza passam a ter cada vez mais importância devido às evidências indi-
cando que a formação de placas de ateroma nas artérias coronárias se inicia na in-
fância e desta forma a prevenção também deve se iniciar nesta fase da vida (9, 10).

Considerando que os fatores de risco para DCV começam a se desenvolver na 
infância e adolescência (9, 10), que a ApC apresenta associação inversa com estes 
fatores (5-8) e que as DCV representam a principal causa de morte em países desen-
volvidos e em grande parte dos países em desenvolvimento (11, 12), torna-se impor-
tante o diagnóstico, o acompanhamento e a avaliação da ApC durante a infância e 
adolescência. Porém, mesmo com tantas importantes informações e justificativas para 
a medida e acompanhamento da ApC de crianças e adolescentes algumas incertezas 
ainda existem. Dentre estas dúvidas, a forma de avaliação e classificação da ApC tem 
sido apontada e discutida pela comunidade científica desta área de estudo (13, 14).

Considerando que a ApC está associada à prevenção das DCV e de seus fato-
res de risco, é importante que após a realização das medidas se possa identificar os 
indivíduos que apresentam maior probabilidade de desenvolver tais enfermidades. 
Contudo, as dúvidas que surgem são: Como identificar estes sujeitos? Quanto de 
ApC é necessário para que uma criança ou um adolescente tenha diminuída a 
probabilidade de apresentar fatores de risco para DCV? 

Para responder a estas questões e para que as medidas de ApC sejam válidas 
como agentes de proteção contra as DCV, servindo como instrumento de triagem 
de crianças e adolescentes com probabilidade aumentada de apresentarem fatores 
de risco para as DCV, é necessário identificar, dentro do grupo de indivíduos jo-
vens, aqueles que apresentam níveis abaixo do recomendado em relação à ApC. 
Para isto, é indispensável que existam critérios de classificação (pontos de corte) 
baseados em valores que indiquem aumento significativo na probabilidade de pre-
sença de fatores de risco para as DCV (13, 14). 

O objetivo deste estudo de revisão foi avaliar os procedimentos metodológicos 
para a elaboração dos pontos de corte para a aptidão cardiorrespiratória de crian-
ças e adolescentes.

Métodos

Para atender o objetivo do estudo foi realizada uma busca de documentos dispo-
níveis nas bases de dados eletrônicas Medline/Pubmed, Web of Science, Scopus, 
Lilacs, Scielo e Google Acadêmico. O procedimento de busca foi realizado por 
dois autores do artigo utilizando palavras-chave (descritores) organizadas da se-
guinte maneira: (“aptidão cardiorrespiratória” OR “resistência cardiorrespiratória” 
OR “capacidade cardiorrespiratória” OR “aptidão aeróbica” OR “resistência aeróbi-
ca” OR “capacidade aeróbica” OR “consumo máximo de oxigênio” OR “ O2max”) 
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AND (“pontos de corte” OR “critérios de avaliação” OR “classificação” OR “ava-
liação”) AND (“crianças” OR “adolescentes” OR “escolares” OR “jovens”). A busca 
foi realizada com estes termos em português e em inglês, limitando-se apenas a 
documentos escritos em uma das duas línguas. Além disto, na tentativa de identi-
ficar algum documento que não tivesse sido encontrado durante o procedimento 
de busca, as referências dos documentos selecionados foram revisadas.

Para serem considerados elegíveis, os documentos deveriam: a) ter sido publi-
cados na íntegra; b) ter sido publicados até dezembro de 2011 (sem limite para pu-
blicações mais antigas); c) ter como objetivo a proposição de pontos de corte para 
a ApC de crianças e/ou adolescentes ou apresentar os procedimentos utilizados 
por instituições para esta proposição; e d) os pontos de corte propostos deveriam 
ser específicos para crianças e/ou adolescentes saudáveis. Os documentos que não 
atenderam a estes critérios foram excluídos. 

ResultAdos

Após o procedimento de busca foram encontrados dez documentos que tiveram 
como objetivo propor ou apresentar os procedimentos utilizados por instituições 
para proposição de pontos de corte para a ApC de crianças e/ou adolescentes 

(15-24). Nove documentos (15, 17-24) foram encontrados nas bases de dados 
eletrônicas. Contudo, o estudo de Cureton e Warren (15) não estava disponível na 
íntegra no formato digital. Por sua importância em relação ao objetivo do estudo 
identificada na leitura do título e do resumo, o documento na íntegra foi analisado 
em sua versão impressa, disponível no acervo da biblioteca da Escola de Educação 
Física da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Um dos documentos (16) 
não foi encontrado nas bases de dados eletrônicas, mas por fazer parte das referên-
cias de outros documentos foi inserido na análise.

No que se refere ao formato dos dez documentos, foram selecionados oito 
artigos originais (16-24), um artigo de revisão (15) e um capítulo de livro (16). 
Dentre os artigos originais, três propuseram pontos de corte para testes de campo 
para ApC (17-19) e cinco propuseram pontos de corte a partir de testes de esforço 
em esteira e bicicleta, sendo o O2max estimado a partir de equações (20-23) ou 
medido de forma direta através de análise de gases (24). 

Dentre os oito artigos originais, sete utilizaram a análise da curva ROC tendo 
fatores de risco para DCV como variáveis referência (dicotômica) para a proposi-
ção de pontos de corte para a ApC (17-23). A forma de operacionalização da ApC 
(variável teste) variou de estudo para estudo, porém, cinco deles utilizaram valores 
estimados de consumo de oxigênio (17, 20-23) e dois utilizaram os resultados de 
testes de campo (18, 19) (distância percorrida no teste de corrida/caminhada de 
nove minutos ou o tempo para percorrer o teste de corrida/caminha de uma mi-
lha). O estudo de Rodrigues et al. (24) propôs a classificação da ApC, operaciona-
lizada pela medida direta do O2max, pela divisão dos valores em quintis por sexo. 

O artigo de revisão (15) descreve detalhadamente os procedimentos que foram 
utilizados para propor os pontos de corte para a ApC, operacionalizada pelo teste 
de corrida/caminhada de uma milha, pela proposta do Physical Best (25) e pela pro-
posta original do Fitnessgram (26). O capítulo de livro encontrado (16) apresenta 
o procedimento para a proposição dos pontos de corte para os testes de corrida/
caminhada de uma milha, de corrida de vai e vem de vinte metros, e de caminhada 
de uma milha utilizados pelo Fitnessgram até o ano de 2010. As características 
gerais dos dez documentos selecionados estão apresentadas na tabela 1.
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tabela 1 – Características metodológicas e principais resultados dos oito documentos selecionados.

Estudo Objetivo Amostra Teste de ApC Procedimento Resultados

Cureton 
e Warren 
(15)

Apresentar os 
procedimentos para 

a proposição dos 
pontos de corte 
para a ApC do 

Physical Best25 e do 
Fitnessgram26 

-
Corrida/

caminhada de 1 
milha.

Procedimento teórico para 
a proposição de pontos de 
corte para o teste de corrida/
caminhada de 1 milha 
considerando: a) valores de 
O2max. de adultos associados 
a chances reduzidas de morte e 
de desenvolvimento de doenças 
crônicas; b) o desenvolvimento 
da economia de movimento; c) 
o desenvolvimento O2max 
durante a infância e adolescência.

Pontos de corte (tempo máximo 
em minutos e segundos)
Feminino
(idade)
5=17:00
6=16:00
7=15:00
8=14:00
9=13:00
10=12:00
11=12:00
12=11:30
13=11:30
14=10:30
15=10:30
16=10:30
17=10:30

Masculino
(idade)
5=16:00
6=15:00
7=14:00
8=13:00
9=12:00
10=11:00
11=11:00
12=10:00
13=09:30
14=08:30
15=08:30
16=08:30
17=08:30

Cureton e 
Plowman 
(16)

Apresentar os 
procedimentos para 

a proposição dos 
pontos de corte 
para a ApC do 

Fitnessgram até o 
ano de 2010. 

-

Corrida/
caminhada de 1 
milha; Corrida 
de 20 metros; 
Caminhada de 

1 milha.

Proposição de equações para a 
estimativa do O2max para os 
testes da corrida/caminhada de 
1 milha, de corrida de vai e vem 
de 20 metros e de caminhada de 
1 milha.

O2max - mL/(kg.min)
Masculino todas idades: 
42
Feminino
≤9 anos – 40 
10 anos – 39 
11 anos – 38 
12 anos – 37 
13 anos – 36 
≥14 anos – 35 

Moreira et 
al. (17)*

Propor pontos de 
corte para a ApC de 
adolescentes de 10 a 

18 anos.

450 escolares 
do norte de 
Portugal.

Cinco equações 
de predição 

do O2max a 
partir do teste 

de corrida de 20 
metros. 

Curva ROC tendo como 
referência um escore Z de risco 
metabólico (≥ 1DP do escore Z 
= risco).

O2max mL/(kg.min) 
Masculino
41,8; 42,6 e 47,1 
Feminino
 39,5 e 46,4 

Bergmann 
et al. (18)

Propor pontos de 
corte para a ApC de 
escolares de 7 a 12 

anos.

1413 escolares 
da cidade de 
Caxias do Sul, 

RS, Brasil.

Corrida/
caminhada de 9 

minutos.

Curva ROC tendo como 
referência um escore composto 
por 3 fatores de risco para DCV 
dicotomizados.

Pontos de corte (distância mínima 
a ser percorrida em metros)

Feminino
(idade)
7=1.090
8=1.101
9=1.103
10=1.157
11=1.179
12=1.210

Masculino
(idade)
7=1.157
8=1.157
9=1.174
10=1.208
11=1.384
12=1.425

Guedes et 
al.(19)

Propor pontos de 
corte para a ApC de 
adolescentes de 15 a 

18 anos.

281 escolares 
da cidade de 
Londrina, PR, 

Brasil.

Corrida/
caminhada de 1 

milha.

Curva ROC tendo como 
referência um escore elaborado 
com base no somatório de pontos 
de 8 fatores de risco para DCV 
divididos em quintis.

Pontos de corte (tempo 
máximo em minutos e 
segundos)
Masculino
7:50
Feminino
9:50

Lobelo et 
al. (20)

Propor pontos de 
corte para a ApC de 
adolescentes de 12 a 

18 anos.

1247 
adolescentes que 
participaram do 
National Health 
and Nutrition 
Examination 

Survey (1999-
2002), EUA. 

Teste de esforço 
em esteira 

ergométrica 
seguido de 

cálculo para a 
estimativa do 

O2max.

Curva ROC tendo como 
referência um escore Z de fatores 
de risco para DCV (≥1DP do 
escore Z = risco).

O2 – mL/(kg.min)
Masculino 12-15 anos
44,1
Masculino 16-19 anos
40,3
Feminino 12-15 anos
36
Feminino 16-19 anos
35,5
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dIscussão

O objetivo deste estudo foi conduzir uma revisão de literatura sobre os procedi-
mentos metodológicos para a elaboração das propostas de classificação da ApC de 
crianças e adolescentes. Considerando que indivíduos jovens com ApC mais alta 
possuem menor chance de  apresentarem fatores de risco para DCV (5-7), e que 
outros benefícios à saúde também podem acontecer em longo prazo (8) torna-se 
importante identificar o quanto de ApC é necessário para atuar como fator de pro-
teção. Após busca na literatura, foram encontrados dez documentos que tratam do 
tema, sendo que oito apresentam propostas originais e dois apresentam os procedi-
mentos utilizados por instituições para a proposição de pontos de corte para a ApC 

Estudo Objetivo Amostra Teste de ApC Procedimento Resultados

Ruiz et al. 
(21)

Propor pontos de 
corte para a ApC de 
escolares de 9 e 10 

anos.

873 crianças de 
dois países que 
participam do 

European Youth 
Heart Study.

Teste de 
esforço em 

ciclo ergômetro 
seguido de 

cálculo para a 
estimativa do 

O2max.

Curva ROC tendo como 
referência um escore Z de fatores 
de risco para DCV(< P75 do 
escore Z = risco).

O2max – mL/(kg.min) 
Masculino
42
Feminino 
37

Adegboye 
et al. (22)

Propor pontos de 
corte para a ApC de 
escolares de 9 e 15 

anos.

4500 escolares 
de quatro 

países europeus 
(Portugal, 

Dinamarca, 
Estônia e 
Noruega)

Teste de esforço 
com medida 
direta do 

O2max e teste 
de esforço em 

ciclo ergômetro 
com de 

cálculo para a 
estimativa do 

O2max.

Curva ROC tendo como 
referência um escore (escore Z) 
de fatores de risco para DCV 
(≥1DP do escore Z = risco).

O2max - mL/(kg.min)
Masculino
9 anos - 43,6
15 anos - 46,0
Feminino ( O2max)
9 anos - 37,4
15 anos - 33,0 

Welk et al. 
(23)

Propor pontos de 
corte para a ApC de 
adolescentes de 10 
a 18 anos indicando 
uma zona de risco e 
uma zona saudável 

de aptidão física 
(ZSApF).

1240 
adolescentes que 
fizeram parte do 
National Health 
and Nutrition 
Examination 

Survey (1999-
2002), EUA

Teste de esforço 
em esteira 

ergométrica 
seguido de 

cálculo para a 
estimativa do 

O2max.

Curva ROC tendo como 
referência síndrome metabólica 
com variável teste ( O2max) 
ajustada pelo método LMS e 
posteriormente padronizada 
(escore Z).

O2max – mL/(kg.min)
Feminino 10-18 anos**

(Risco)
35.3 a 37,3

(ZSApF)
38,6 a 40,2

Masculino 10-18 anos**

(Risco)
37,3 a 41,2

(ZSApF)
40,2 a 44,3

Rodrigues 
et al. (24)

Propor pontos de 
corte para a ApC de 
escolares de 10 a 14 

anos.

380 escolares 
da cidade de 
Vitória, ES, 

Brasil.

Teste de esforço 
em esteira 

ergométrica 
com o uso de 

ergoespirômetro 
para a medida 
do O2max.

Estratificação dos valores de 
O2max em quintis (muito fraca, 
fraca, regular, boa e excelente) 
por sexo.

O2max – mL/(kg.min)
Feminino
Muito fraca <33,0
Fraca 33,0 – 36,4
Regular 36,5 – 38,7
Boa 38,8 – 42,4
Excelente ≥ 42,5
Masculino
Muito fraca <38,7
Fraca 38,7 – 43,3
Regular 43,4 – 47,9
Boa 48,0 – 52,2
Excelente ≥ 52,3

* Das cinco equações analisadas por Moreira et al.17, três para o sexo masculino (Matsuzaka et al 34, Barnett et al.35 e Ruiz et al.36) e duas para 
o sexo feminino (Matsuzaka et al.34 e Barnett et al.35) apresentaram  significativa capacidade para identificar baixo/alto risco metabólico; ** 
Os valores de O2max nas categorias risco e ZSApF variam de acordo com a idade (10-18 anos). Para acessar o valor específico por sexo 
e idade consultar referência 23; ApC = Aptidão cardiorrespiratória; O2max. = Consumo máximo de oxigênio; ROC = Receiver Operating 
Characteristic; DP = desvio padrão; DCV = doenças cardiovasculares.
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de crianças e/ou adolescentes. Embora os procedimentos gerais e os resultados de 
cada proposta tenham sido apresentados anteriormente, é necessário que reflexões 
sobre os aspectos positivos e sobre as limitações destas propostas sejam realizadas. 

O primeiro documento analisado (15) apresenta os procedimentos para a elabo-
ração da proposta do Physical Best (25) e da proposta original do Fitnessgram (26) 
para a classificação da ApC. O teste de campo escolhido por ambos para a criação 
dos pontos de corte foi o teste de corrida/caminhada de uma milha. O procedimento 
para a elaboração das duas propostas foi o mesmo, porém, os valores de O2max 
estabelecidos para cada sexo em cada idade foram diferentes. O Fitnessgram (26) 
utilizou os valores de O2max propostos por Cooper (27) de 42 mL/(kg.min) para 
homens e de 35 mL/(kg.min) para mulheres. O Physical Best (25) utilizou valores 8 
mL/(kg.min) mais altos baseados no fato de que durante a idade adulta, com o pas-
sar dos anos, o O2max diminui, e desta forma, valores mais altos seriam necessários 
na infância e adolescência. Devido a esta opção, os valores de pontos de corte propos-
tos pelo Physical Best (25) são mais rigorosos que os propostos pelo Fitnessgram (26).

Com os valores de O2max definidos e levando em consideração informações 
sobre o desenvolvimento do O2max, da eficiência mecânica, e do desempenho no 
teste de corrida/caminhada de uma milha ao longo dos anos da infância e adolescên-
cia, os idealizadores dos pontos de corte realizaram uma série de ajustes teóricos e 
propuseram os pontos de corte para o teste de corrida/caminha de uma milha por sexo 
e idade. A tabela 2 apresenta resumidamente as informações que serviram de base 
para a criação destes pontos de corte para o teste de corrida/caminhada de uma milha. 
O procedimento detalhado pode ser consultado no artigo de Cureton e Warren (15).

Os aspectos positivos das propostas do Physical Best (25) e do Fitnessgram (26) 
são: o fato de utilizar um teste de campo usado com frequência na literatura; utilizar 
o resultado do próprio teste como proposta para os pontos de corte (tempo máximo 
para percorrer a distância do teste) sem a utilização de equação para estimar o 
O2max e; propor pontos de corte específicos por sexo e idade, uma vez que o de-
sempenho no teste é influenciado por estas variáveis (28, 29). Não obstante, talvez 
o aspecto mais importante destas duas propostas (25, 26) tenha sido proporcionar 
as primeiras alternativas de classificação da ApC (e dos demais componentes da 
aptidão física relacionada à saúde) por critérios. No que se refere às limitações destas 
propostas, destaca-se o fato dos pontos de corte, embora com argumentação teórica 
consistente, terem sido propostos a partir da extrapolação de valores de O2max que 
em adultos estão mais associados à prevenção de problemas cardiovasculares e de 
todos os seus fatores de risco, e não terem sido submetidos à validação empírica. Por 
estas características, as propostas do Physical Best (25) e do Fitnessgram (26) devem 
ser utilizadas com cautela para a classificação da ApC de crianças e adolescentes.

O segundo documento analisado (16) apresenta algumas similaridades com o 
documento discutido anteriormente. Além de se constituir como uma proposta de 
classificação da ApC do Fitnessgram (utilizada até o ano de 2010), também utiliza 
os mesmos procedimentos para a escolha dos valores de referência de O2max e 
para a criação dos pontos de corte. Contudo, ao invés de utilizar os valores O2max 
propostos por Cooper (29), utilizou os valores propostos por Blair et al. (30). Outra 
diferença importante é que, além do teste corrida/caminhada de uma milha, neste 
documento também são apresentados como alternativas para a medida da ApC os 
testes de corrida de vai e vem de 20 metros e o teste de caminhada de uma milha. 
Para a classificação dos resultados destes três testes, o Fitnessgram propõe o uso de 
equações (Cureton et al. (31) para o teste de corrida/caminhada de uma milha; Lé-
ger et al. (32) para o teste de corrida de vai e vem de 20 metros e; Kline et al. (33) 
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para o teste de caminhada de uma milha) para a estimativa de O2max e a posterior 
comparação com valores de referência escolhidos para este O2max. Ainda, para a 
classificação dos testes de corrida/caminhada de uma milha e de corrida de vai e vem 
de 20 metros há a possibilidade de utilizar os pontos de corte expressos em minutos 
e segundos (tempo para completar o teste corrida/caminhada de uma milha) e em 
número de voltas completadas (teste de corrida de vai e vem de 20 metros), respecti-
vamente, não havendo a necessidade do uso das equações de predição do O2max.

Com relação aos aspectos positivos da proposta do Fitnessgram apresentados no 
documento de Cureton e Plowman (16), além das já discutidas na proposta do Physi-
cal Best (25) e na proposta original do Fitnessgram (26), destacam-se: o uso de três tes-
tes de campo, dois deles (corrida/caminhada de uma milha e corrida de vai e vem de 
20 metros) utilizados com frequência na literatura; e, o uso de equações para estimar 
o O2max e possibilitar a comparação com a referência escolhida para o O2max. 
Com relação às limitações desta proposta, a principal delas se repete em relação à 
proposta do Physical Best (25) e à proposta original do Fitnessgram (26). O fato dos 
pontos de corte terem sido propostos a partir da extrapolação de valores de O2max 
que em adultos estão mais associados à prevenção de problemas cardiovasculares e 
de todos os seus fatores de risco, e não terem sido submetidos à validação empírica.

Além disto, outras duas limitações devem ser discutidas. A primeira se refere ao 
uso de equações para estimativa do O2max. Embora esta característica possa ser 
considerada um avanço em relação à proposta original do Fitnessgram (26), deve ser 
utilizada e interpretada com cautela, pois os valores dos coeficientes de determinação 
(R2) são 0,518, 0,504 e 0,774 para as equações propostas por Cureton et al. (31), Le-
ger et al. (32) e Kline et al. (33), respectivamente. A segunda se refere ao uso do teste 
de caminhada de uma milha e da equação proposta por Kline et al. (33). Ainda que 
o R2 da equação para predição do O2max tenha sido elevado (0,774) é importante 
destacar que a amostra utilizada no estudo não foi composta por crianças e adoles-
centes, e sim por adultos com idades entre 30 e 60 anos. Frente aos aspectos positivos 
e às limitações da proposta do Fitnessgram apresentadas por Cureton e Plowman 
(16), os pontos de corte para os testes de corrida/caminhada da milha e de corrida de 
vai e vem de 20 metros devem ser utilizados com cautela, e o uso do teste de cami-

tabela 2 – Derivação do Fitnessgram26 para a criação dos critérios de referência para o teste de corrida/caminha de uma milha.

Meninos

idades 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Critério de O2max mL/(kg.min) 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42 42

% O2max utilizado 80 80 85 85 85 90 90 95 98 100 100 100 100

O2 mL/(kg.min) de corrida 34 34 36 36 36 38 38 38 40 41 42 42 42

Velocidade média de corrida (km/h) 6 6 8 8 8,8 8,8 8,8 9,7 10 10,8 10,8 10,8 10,8
Tempo (min) para completar o teste 16,1 16,1 12,1 12,1 12,1 11 11 10 9,7 8,7 8,7 8,7 8,7
Critério (min:seg) para o teste 16 15 14 13 12 11 11 10 9:30 8:30 8:30 8:30 8:30

Meninas

idades 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Critério de O2max mL/(kg.min) 40 40 40 40 40 39 38 37 36 35 35 35 35

% O2max utilizado 80 80 85 85 85 90 90 95 98 100 100 100 100

O2 mL/(kg.min) de corrida 32 32 34 34 34 35 34 35 35 35 35 35 35

Velocidade média de corrida (km/h) 5,5 5,5 7,5 7,5 7,5 8,4 8,2 8,4 8,4 9,2 9,2 9,3 9,3
Tempo (min) para completar o teste 17,6 17,6 12,9 12,9 12,9 11,5 11,8 11,8 11,6 10,4 10,4 10,3 10,3

Critério (min:seg) para o teste 17 16 15 14 13 12 12 12 11:30 11:30 10:30 10:30 10:30

O2max = consumo máximo de oxigênio; Tabela adaptada de Cureton e Warren15.
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nhada de uma milha e de seus pontos de corte deve ser evitado, pois a equação para 
a estimativa do O2max foi feita para adultos, e não para crianças e adolescentes.

Devido ao que foi exposto e discutido referente à cautela no uso do O2max 
obtido a partir de equações que utilizam os resultados de testes de campo para a 
ApC, o próximo documento analisado foi o de Moreira et al. (17). Os autores, 
utilizando a análise de curva ROC, estudaram a capacidade de cinco equações que 
utilizam o teste de corrida de vai e vem de 20 metros para a estimativa de O2max 
em discriminar escolares com risco metabólico. Os resultados de área sob a curva 
ROC, de sensibilidade e especificidade (tabela 3) indicaram que três equações 
(34-36) são capazes de predizer risco metabólico no sexo masculino e que apenas 
duas equações (34, 35) são capazes de predizer risco metabólico no sexo feminino.

Com relação aos aspectos positivos da proposta de Moreira et al. (17), duas 
importantes características são apresentadas. A primeira, e possivelmente a mais 
importante, foi evidenciar que O2max estimado por equações que utilizam o re-
sultado do teste de corrida de vai e vem de 20 metros (34-36) são capazes de discri-
minar escolares com risco metabólico. A segunda foi evidenciar que as equações que 
se mostraram capazes em discriminar escolares com risco metabólico apresentam 
R2 elevados (0,80 no estudo de Matsuzaka et al. (34) e 0,672 no estudo de Barnett 
et al. (35)) e reduzida diferença entre os valores de O2max medidos e estimados 
(36). Esta característica reduz, ao menos para o teste de corrida de vai e vem de 20 
metros, a limitação apresentada pela proposta de Cureton e Plowman (16) referen-
te aos valores moderados dos R2 das equações para a estimativa do O2max.

Mesmo com aspectos positivos relevantes, a proposta de Moreira et al. (17) tam-
bém apresenta algumas limitações que devem ser expostas e discutidas. A primeira 
delas se refere ao uso de equações para a predição do O2max. Mesmo que as equa-
ções de Matsuzaka et al. (34), Barnett et al. (35) e de Ruiz et al. (36) tenham apre-
sentado R2 elevados e baixo erro de predição, ainda sim erros de estimativas podem 
ocorrer. Outra limitação se refere ao fato da amostra utilizada ter sido composta por 
escolares de 10 a 18 anos, e nenhuma das três equações que se mostram capazes em 
discriminar indivíduos com risco metabólico cobre todas estas idades. Ainda, os au-
tores poderiam ter realizado a análise com os valores dos resultados do próprio teste 
(número de voltas). Assim, pontos de corte específicos por sexo e idade relativos ao 
número de voltas mínimas para a prevenção de risco metabólico também poderiam 
ser propostos. Por fim, é importante salientar que, mesmo sendo um teste de campo 
utilizado com frequência na literatura, para a adequada aplicação do vai e vem de 20 
metros é conveniente que os avaliados estejam familiarizados com o mesmo. Embo-
ra limitações tenham sido destacadas, os pontos de corte propostos por Moreira et 
al. (17) para o O2max estimado pelas equações de Matsuzaka et al. (34), Barnett 
et al. (35) e de Ruiz et al. (36) são alternativas adequadas quando a ApC de crianças 
e adolescentes é medida pelo  teste de corrida de vai e vem 20 metros.

O quarto documento analisado (18) apresenta como aspectos positivos: o fato 
de utilizar um teste de campo (corrida/caminhada de nove minutos) usado com 
frequência na literatura; apresentar validação empírica utilizando a análise de cur-
va ROC tendo como referência fatores de risco para DCV e obtido valores acei-
táveis de área sob a curva ROC e de equilíbrio entre sensibilidade e especificidade 
(tabela 3); utilizar o resultado do próprio teste como proposta para os pontos de 
corte (distância em metros a ser atingida dentro do período de nove minutos) 
sem a utilização de equação para estimar o O2max; e, propor pontos de corte 
específicos por sexo e idade, uma vez que o desempenho no teste utilizado sofre 
influência destas variáveis (37, 38). 
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Além dos aspectos positivos acima descritos, a proposta de Bergmann et al. (18) 
apresenta outro aspecto importante e que deve ser discutido. Em suas análises, os 
autores evidenciaram que a proposta do Physical Best (25) e a proposta original do 
Fitnessgram (26), quando utilizadas para a classificação da ApC medida pelo teste 
de corrida/caminhada de nove minutos, apresentam baixo equilíbrio entre a capa-
cidade de identificação de verdadeiros positivos e verdadeiros negativos em relação 
à presença de fatores de risco para DCV, não sendo alternativas adequadas. Estes 
resultados são importantes, pois muitos estudos (39-44) têm utilizado o teste de 
corrida/caminhada de nove minutos para a medida de ApC de crianças e adoles-
centes. Como não existiam pontos de corte para este teste, a alternativa utilizada 
por estes estudos (39-44) foi recorrer à proposta do Physical Best (25) ou do Fit-
nessgram (26). Para isto, adaptaram o valor dos pontos de corte criados para o teste 
de corrida/caminhada de uma milha, expressos em tempo (minutos e segundos), 
para pontos de corte expressos em distância (metros), podendo, desta forma, ser 
utilizados para a avaliação do teste de corrida/caminhada de nove minutos.

Pelas características acima discutidas, a proposta de Bergmann et al. (18) confi-
gura-se como uma alternativa adequada para a classificação da ApC de crianças e 
adolescentes quando o teste de corrida/caminhada de nove minutos for utilizado, 
permitindo a triagem de indivíduos com chance aumentada de apresentarem fatores 
de risco para DCV. Não obstante, esta proposta apresenta uma limitação importante, 
o fato de não disponibilizar pontos de corte para adolescentes de treze anos em dian-
te. Devido a esta limitação, e às evidências disponibilizadas nos resultados do próprio 
estudo de que a adaptação dos pontos de corte da proposta Physical Best (25) ou do 
Fitnessgram (26) não se configura como uma estratégia adequada, estudos que utili-
zam o teste de corrida/caminhada de nove minutos em adolescentes com mais de tre-
ze anos não dispõem de alternativas para a classificação da ApC por pontos de corte.

A quinta proposta (19) de pontos de corte para a ApC apresenta características 
similares às da proposta de Bergmann et al. (18). Desta forma, muitos dos aspectos 
positivos da proposta anterior, incluindo valores aceitáveis de área sob a curva ROC, 
de sensibilidade e de especificidade (tabela 3), se aplicam a esta. Com relação às prin-
cipais distinções entre os dois estudos, destacam-se a diferença nos testes utilizados 
(corrida/caminhada de nove minutos no de Bergmann et al. (18) e corrida/caminhada 
de uma milha no de Guedes et al. (19)) e as diferenças na faixa etária dos indivíduos 
estudados. No documento discutido anteriormente, foram estudados indivíduos com 
idades entre 07 a 12 anos e os pontos de corte foram propostos por sexo e idade. O es-
tudo de Guedes et al. (19) foi conduzido com uma amostra de indivíduos entre 15 a 18 
anos, mas os pontos de corte foram propostos apenas por sexo, não havendo diferenças 
no critério de classificação da ApC para indivíduos dos 15 aos 18 anos de idade. Esta 
característica pode ser apontada como a principal limitação da proposta de Guedes et 
al (19), pois a idade é um fator que influência no desempenho do teste utilizado (corri-
da/caminhada de uma milha), tendo indivíduos com idades mais avançadas melhores 
resultados (28, 29). Por esta limitação, os pontos de corte propostos por Guedes et al. 
(19)  para o teste de corrida/caminhada da milha devem ser utilizados com cautela.

Devido às semelhanças metodológicas e aos resultados obtidos, o sexto (20), o 
sétimo (21), o oitavo (19) e o nono (19) documentos serão discutidos em conjun-
to. Os estudos de Lobelo et al. (20), Ruiz et al. (21), Adegboye et al., (22) e Welk 
et al., (23) identificaram pontos de corte para a ApC a partir da análise de curva 
ROC entre os valores estimados de O2max e fatores de risco para DCV agrupa-
dos. Os valores de pontos de corte encontrados pelos quatro estudos foram simi-
lares, variando entre 37,6 e 46,0 mL/(kg.min) para o sexo masculino e entre 33,0 
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e 40,1 mL/(kg.min) para o sexo feminino. Ainda, todos eles encontraram valores 
de área sob a curva ROC, de sensibilidade e especificidade adequados (tabela 3), 
indicando que a ApC operacionalizada pelo O2max (estimado a partir de testes 
de esforço em esteira e bicicleta) é capaz de identificar crianças e adolescentes com 
probabilidade aumentada de ter fatores de risco para DCV. Tais características se 
configuram como aspectos positivos e caracterizam estas propostas como alterna-
tivas adequadas para a classificação da ApC.

Além das características acima discutidas, é importante destacar que a proposta 
de Welk et al. (23) apresenta procedimentos metodológicos que a deixaram mais 
robustas que as demais. Além de utilizar a análise de curva ROC, os autores utili-
zaram os valores de O2max ajustados pelo método LMS (onde o coeficiente L 
é aquele cuja transformação produza a menor soma dos quadrados dos desvios da 
variável; o parâmetro M expressa o valor mediano do índice observado no interior 
de cada estrato; e o parâmetro S representa o coeficiente de variação de cada estra-
to) e posteriormente padronizados (escore Z) por sexo e idade. Esta estratégia foi 
utilizada com o objetivo de reduzir as influências do crescimento físico e da matu-
ração no desenvolvimento da ApC ao longo dos anos da infância e adolescência. 
Além disto, Welk et al. (23) propuseram dois valores de pontos de corte por sexo 
e idade. O primeiro indicando um valor que abaixo dele o indivíduo se encontra 
em uma zona de risco e o segundo indicando um valor que acima dele o indivíduo 
se encontra em uma zona saudável de aptidão física. Para propor dois valores de 
ponto de corte, inicialmente os autores identificaram, dentro das possibilidades de 
melhor equilíbrio entre sensibilidade e especificidade, os pontos com maior valor 
de sensibilidade e com maior valor de especificidade. Depois, atribuíram ao ponto 
com menor valor de O2max a denominação de ponto de corte referente à zona 
de risco, e ao ponto com maior valor O2max a denominação de ponto de corte 
referente à zona saudável de aptidão física. A proposta de Welk et al. (23) configu-
ra-se como a atual proposta de pontos de corte para a ApC do Fitnessgram.

Não obstante, as propostas de pontos de corte Lobelo et al. (20), de Ruiz et 
al. (21), Adegboye et al. (22) e de Welk et al. (23), mesmo com procedimentos 
metodológicos adequados, apresentam pelo menos duas limitações que devem ser 
discutidas. A primeira refere-se à utilização de valores de O2max estimados a 
partir de equações que utilizam resultados de testes de esforço em esteiras ergomé-
tricas e cicloergômetros e não a partir de testes de esforço com ergoespirômetro. 
A segunda, que está intimamente ligada à primeira, se refere à falta de praticidade 
dos testes utilizados (testes de esforço em esteiras ergométricas e cicloergômetros) 
quando o objetivo é a realização de estudos populacionais, pois precisam ser reali-
zados em laboratórios, necessitam de pessoal especializado para a sua aplicação e 
utilizam um tempo relativamente grande para a avaliação de cada indivíduo.

O último documento a ser analisado (24) configura-se como a única proposta de 
classificação para a ApC de crianças e adolescentes que utilizou o O2max medido 
de forma direta, tendo esta característica como o seu principal aspecto positivo. Outro 
aspecto positivo desta proposta foi disponibilizar a única referência normativa nacional 
referente ao O2max de indivíduos de 10 a 14 anos de idade. Não obstante, por não ter 
sido elaborada a partir de uma análise de risco associado, o procedimento para a classifi-
cação da ApC adotado por Rodrigues el al. (24) pode ser considerada o mais frágil dentre 
as propostas analisadas. Os autores propuseram arbitrariamente uma classificação nor-
mativa da ApC dividida em quintis (muito fraco, fraco, regular, bom e excelente) por sexo.

O diagnóstico, a avaliação e o acompanhamento da ApC em crianças e adoles-
centes devem ser incentivados, pois evidencias consistentes indicam sua associação 
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com a saúde cardiovascular já nesta fase da vida. A classificação da ApC deve ser 
realizada utilizando o critério mais adequado ao procedimento de sua medida. 
Quando testes de esforço realizados em laboratório forem utilizados para a me-
dida da ApC, pontos de corte propostos de maneira metodologicamente adequa-
dos estão disponíveis. Quando testes de campo forem utilizados, pontos de corte 
específicos do teste e que tenham sido propostos a partir de uma análise de risco 

tabela 3 – Descrição dos resultados da análise da curva ROC dos sete estudos17-23 que a utilizaram como procedimento para a proposição de 
pontos de corte para a Aptidão Cardiorrespiratória.

Estudo Amostra Área sob a curva ROC (%) Sensibilidade (%) Especificidade (%)

Moreira et 
al.(17)

450 escolares 
portugueses de 10 a 

18 anos.

Masculino
Matsuzaka et al.(34) = 64,8
Barnett et al. (35) = 62,8
Ruiz et al. (36) = 63,8
Feminino
Matsuzaka et al. (34) = 65,4 
Barnett et al. (35) = 62,0

Masculino
Matsuzaka et al. (34) = 55,2
Barnett et al. (35) = 62,1
Ruiz et al. (36) = 79,3
Feminino
Matsuzaka et al. (34) = 55,6 
Barnett et al. (35) = 58,3

Masculino
Matsuzaka et al. (34) = 75,8
Barnett et al. (35) = 64,0
Ruiz et al. (36) = 47,8
Feminino
Matsuzaka et al. (34) = 78,2 
Barnett et al. (35) = 66,8

Bergmann et 
al. (18)

1413 escolares de 7 a 
12 anos selecionados 

aleatoriamente na 
cidade de Caxias do 

Sul, RS, Brasil.

Masculino
(idade/anos)
7 = 61,4
8 = 46,1
9 = 47,4
10 = 46,0
11 = 53,5
12 = 48,2

Feminino
(idade/anos)
7 = 50,0
8 = 49,1
9 = 33,1
10 = 63,4
11 = 91,5
12 = 47,2

Masculino
(idade/anos)
7 = 50,0
8 = 53,3
9 = 42,9
10 = 55,6
11 = 40,0
12 = 33,3

Feminino
(idade/anos)
7 = 66,7
8 = 40,0
9 = 40,0
10 = 60,0
11 = 100
12 = 50,0

Masculino
(idade/anos)
7 = 75,4
8 = 51,7
9 = 65,1
10 = 55,1
11 = 80,2
12 = 92,1

Feminino
(idade/anos)
7 = 59,4
8 = 55,8
9 = 45,2
10 = 69,5
11 = 84,0
12 = 78,5

Guedes et al. 
(19)

281 escolares de 15 a 
18 anos selecionados 

de forma não 
aleatória da cidade 
de Londrina, PR, 

Brasil.

Masculino
51,0
Feminino
51,0

Masculino
58,0
Feminino
73,0

Masculino
81,0
Feminino
56,0

Lobelo et al. 
(20)

1247 adolescentes 
de 12 a 19 anos 

que fizeram parte 
do National Health 

and Nutrition 
Examination Survey 
(1999-2002), EUA. 

Masculino 12-15 anos
76,9
Masculino 16-19 anos
71,5
Feminino 12-15 anos
53,8
Feminino 16-19 anos
53,9

Masculino 12-15 anos
58,0
Masculino 16-19 anos
82,0
Feminino 12-15 anos
64,0
Feminino 16-19 anos
84,0

Masculino 12-15 anos
87,0
Masculino 16-19 anos
54,0
Feminino 12-15 anos
56,0
Feminino 16-19 anos
34,0

Ruiz et al. (21)

873 crianças entre 
9 e 10 anos de 

idade de dois países 
que participam do 
European Youth 

Heart Study.

Masculino
67,0
Feminino
68,0

Masculino
65,0
Feminino
65,0

Masculino
61,0
Feminino
67,0

Adegboye et 
al. (22)

4500 escolares 
de 9 e 15 anos 

de quatro países 
europeus (Portugal, 
Dinamarca, Estônia e 

Noruega)

Masculino 9 anos
67,0
Masculino 15 anos
69,0
Feminino 9 anos
68,0
Feminino 15 anos
55,0

Masculino 9 anos
55,4
Masculino 15 anos
55,6
Feminino 9 anos
49,7
Feminino 15 anos
29,7

Masculino 9 anos
79,3
Masculino 15 anos
86,4
Feminino 9 anos
85,9
Feminino 15 anos
79,9

Welk et al. 
(23)

1240 adolescentes 
que fizeram parte 

do National Health 
and Nutrition 

Examination Survey 
(1999-2002), EUA

Masculino
83,1
Feminino 
77,2

Masculino zona de risco
59,0
Masculino zona saudável
85,0
Feminino zona de risco
50,9
Feminino zona saudável 
72,2

Masculino zona de risco
92,3
Masculino zona saudável
59,0
Feminino zona de risco
92,8
Feminino zona saudável 
71,7
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associado são recomendados. Além disto, o uso de equações para a predição do 
O2max a partir de testes de campo deve ser realizado com cautela. 
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