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RESUMO
Introdução: As crianças estão sempre envolvidas em atividades físicas e em esportes coletivos. Assim, os 

estudos que mesclam o desempenho físico e a capacidade cardiorrespiratória são necessários para incentivar e 
aplicar ações promotoras de saúde. Objetivo: Avaliar a resposta do desempenho físico e dos indicadores cardior-
respiratórios na interrupção espontânea do teste progressivo máximo em crianças. Método: Estudo prospectivo, 
analítico, observacional e transversal. Participaram 106 crianças com média de idade de 10,2 ± 1,1. O peso e 
altura foram obtidos para determinar o índice de massa corporal, e a capacidade cardiorrespiratória foi avaliada 
por meio do teste progressivo máximo de Léger. As variáveis observadas foram: frequência cardíaca, frequência 
respiratória, pico de fluxo expiratório forçado, volume de oxigênio máximo e força da musculatura abdominal. 
As crianças foram divididas conforme o desempenho no teste progressivo máximo, grupo de até 280 metros e 
grupo acima de 280 metros. Resultado: O valor médio do índice de massa corporal foi de 17,8 kg/m2 e o volume 
de oxigênio máximo de 40,5 mlO2/kg-1.min-1. O grupo que atingiu maior distância no teste progressivo máximo 
obteve menor índice de massa corporal (p = 0,002), maior velocidade (p = 0,000), maior tempo no esforço físico 
(p = 0,000), maior volume de oxigênio máximo (p = 0,000), maior força muscular abdominal (p = 0,007). As variáveis 
frequência cardíaca, respiratória e o peak flow tinham valores esperados para a idade, sem diferença entre os grupos. 
O grupo que atingiu maior distância teve correlação com a velocidade (r = 0,950, p < 0,000) e com volume de 
oxigênio (r = 0,740, p < 0,000). Já o grupo de menor distância apresentou maior correlação com o índice de massa 
corporal (r = -0,475, p = 0,000) e frequência respiratória (r = 0,585, p < 0,674). Conclusão: As crianças com menor 
massa corporal apresentaram melhor desempenho no teste progressivo máximo, e as meninas destacaram-se 
pelo maior tempo de esforço físico sem aumento do consumo de oxigênio máximo.

Descritores: sistema cardiovascular; sistema respiratório; criança; teste de esforço.

ABSTRACT
Introduction: Children are always involved in physical activities and team sports. Thus, studies that combine phy-

sical performance and cardiorespiratory fitness are necessary to encourage and implement health promotion actions. 
Objective: To evaluate the response of physical performance and cardiorespiratory indicators in the spontaneous inter-
ruption of a maximum progressive test in children. Method: Prospective, analytical, observational and cross-sectional 
study. One hundred and six children with a mean age of 10.2 ± 1.1 years participated in the study. Weight and height 
were obtained to determine the body mass index and the cardiorespiratory fitness was evaluated by the maximum 
progressive Léger test. The observed variables were heart rate, respiratory rate, peak forced expiratory flow, maximum 
oxygen volume, and abdominal muscle strength. The children were divided according to their performance in the 
maximum progressive test, a group achieving up to 280 meters and a group achieving over 280 meters. Result: The 
mean value of body mass index was 17.8 kg/m2 and the maximum oxygen volume was 40.5 mlO2/kg-1.min-1. The 
group that reached the greater distance in the  maximum progressive test had a lower body mass index (p=0.002), a 
higher speed (p=0.000), a longer time in the physical effort (p=0.000), higher maximum oxygen volume (p=0.000), and 
a greater abdominal muscle strength (p=0.007). The variables heart rate, respiratory rate and peak flow had values 
expected for age with no difference between groups. The group that reached the greater distance had a correlation 
with speed (r=0.950, p<0.000) and with oxygen volume (r=0.740, p<0.000). In contrast, the shorter distance group had 
a higher correlation with body mass index (r=-0.475, p=0.000) and respiratory rate (r=0.585, p<0.674). Conclusion: 
Children with a lower body mass presented better performance in the maximum progressive test, and girls stood out 
for the greater time of physical effort without increasing the maximum oxygen uptake.

Keywords: cardiovascular system; respiratory system; child; exercise test.

RESUMEN
Introducción: Los niños siempre están involucrados en actividades físicas y en deportes de equipo. Por lo tan-

to, se necesitan estudios que combinan el rendimiento físico y la capacidad cardiorrespiratoria para fomentar e 
implementar acciones que promueven la salud. Objetivo: Evaluar la respuesta del rendimiento físico e indicadores 
cardiorrespiratorios en la interrupción espontánea del test progresivo máximo en niños. Método: Estudio prospectivo, 
analítico, observacional y transversal. Participaron 106 niños, con edad promedio de 10,2 ± 1,1. El peso y la altura 
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fueron obtenidos para determinar el índice de masa corporal y la capacidad cardiorrespiratoria fue evaluada por la 
prueba incremental máxima de Léger. Las variables observadas fueron: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, 
pico de flujo espiratorio forzado, volumen máximo de oxígeno y fuerza de los músculos abdominales. Los niños fueron 
divididos en función del rendimiento en la prueba incremental máxima, un grupo de hasta 280 metros y un grupo 
de más de 280 metros. Resultados: El  índice de masa corporal promedio fue de 17,8 kg/m2 y el volumen máximo de 
oxígeno  40,5mlO2/kg-1.min-1. El grupo que alcanzó la mayor distancia en la prueba incremental máxima presentó 
menor índice de masa corporal (p = 0,002), mayor velocidad (p = 0,000), más tiempo en esfuerzo físico (p = 0,000), 
mayor volumen de oxígeno máximo (p=0,000), mayor fuerza muscular abdominal (p = 0,007. Las variables frecuen-
cia cardiaca, respiratoria y el peak flow tenían los valores esperados para la edad, sin diferencia entre los grupos. El 
grupo que alcanzó mayor distancia presentó correlación con la velocidad (r = 0,950, p < 0,000) y con el volumen de 
oxígeno (r = 0,740, p < 0,000). Sin embargo, el grupo de distancia más corta presentó mayor correlación con el índice 
de masa corporal (r = -0,475, p = 0,000) y la frecuencia respiratoria (r = 0,585, p < 0,674). Conclusión: Los niños con 
menor masa corporal mostraron mejor rendimiento en la prueba incremental máxima, y las niñas se destacaron con 
mayor tiempo de esfuerzo físico sin aumento del consumo máximo de oxígeno.

Descriptores: sistema cardiovascular; sistema respiratorio; niño; prueba de esfuerzo.

INTRODUÇÃO
Experiências motoras vivenciadas pelas crianças e as atividades 

diárias colaboram para o aprendizado de habilidades motoras de maior 
complexidade e auxiliam na manutenção do peso corporal1. A redução da 
prática da atividade física na infância é caracterizada pelo maior envolvi-
mento das crianças em jogos de vídeo game e programas de televisão2.

A inatividade coopera para o sedentarismo e para o sobrepeso, da 
qual maiores demandas do sistema cardiorrespiratório são necessárias 
para a atividade física. Assim sendo, o consumo de oxigênio é superior 
e os volumes e  capacidades pulmonares ajustam para atender as soli-
citações metabólicas do organismo3,4. 

A resposta do desempenho físico pode ser caracterizado através 
do teste progressivo máximo, que verifica o comportamento de alguns 
indicadores que relacionam com a capacidade cardiorrespiratória como, 
o consumo máximo de oxigênio (VO2máx)5.

Algumas evidências conceituam que as crianças respondem di-
ferente aos adultos nos indicadores cardiorrespiratório e metabólica 
durante o teste de esforço progressivo. Portanto, as crianças mostram 
níveis semelhantes aos adultos de capacidade de esforço físico, mas 
apresentam maior eficiência metabólica durante o esforço6.

Na literatura, grande parte das investigações sobre as respostas 
cardiorrespiratórias em crianças submetidas ao esforço físico, são vol-
tadas à comparações com indivíduos adultos e algumas diferenças 
são evidenciadas, já que as fases biológicas são distintas. Desta forma, 
o objetivo deste estudo foi avaliar a resposta do desempenho físico e 
dos indicadores cardiorrespiratórios na interrupção espontânea do teste 
progressivo máximo em crianças.

MÉTODOS
O estudo foi prospectivo, analítico, observacional e transversal. Parti-

ciparam 106 crianças, com idade média de 10,2±1,1 anos e 54,6% do sexo 
feminino. A seleção da amostra foi não probabilística por conveniência 
e o estudo obteve a aprovação do Comitê de Ética da Universidade de 
Franca, protocolo no 35449314.0000.5495. Os pais dos menores assinaram 
o Termo Consentimento Livre Esclarecido e os participantes da pesquisa 
assinaram o Termo de Assentimento. Os dados foram obtidos entre os 
meses de novembro de 2014 e março de 2015, em colégio particular.

Fizeram parte da inclusão, crianças em boas condições de saúde 
com independência motora, entre oito e 12 anos de idade, do segundo 
ao sexto ano do ensino fundamental. Para a exclusão foi considerado 

as crianças que não quiseram participar ou não conseguiram executar 
todos os testes propostos.

Como parte da avaliação as crianças responderam a ficha de identi-
ficação pessoal e o formulário de atividades físicas. Foram coletadas as 
medidas antropométricas, peso e altura e, para os indicadores cardior-
respiratórios foram obtidos, pico de fluxo expiratório forçado, frequência 
respiratória, frequência cardíaca, VO2máx. e o teste de força/resistência 
da musculatura abdominal. 

Para o teste de esforço progressivo máximo, as crianças foram sub-
metidas ao teste de Léger7, o qual foi aplicado de forma individual para 
as crianças, a interrupção do teste ocorreu de modo voluntário. Para o 
teste de Léger, utilizou-se dois cones com distância de 20 metros e a 
cada sinal sonoro a criança transpôs pelo menos com um dos pés a linha 
do cone. O teste constou com 21 estágios, considerando no primeiro 
estágio uma velocidade de 8,5km/h., seguindo o acréscimo de 0,5km/h. 
em cada estágio até a interrupção voluntaria do teste.

Os dados antropométricos foram utilizados para calcular o Índice de 
Massa Corporal (IMC), sendo classificados através da curva IMC percentil 
por idade de acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS)8. Para 
a classificação do peso foi considerado: Baixo Peso - IMC percentil entre 
3th e 15th; Peso Normal - IMC percentil entre 15th e 85th e Sobrepeso 
- IMC Percentil maior que 85th.

Para a aferição das frequências cardíacas foi utilizado o monitor 
cardíaco da marca Polar, modelo FT1. Já a frequência respiratória foi 
mensurada através da observação da expansão da caixa torácica por 
um minuto. O pico de fluxo expiratório forçado a partir da capacidade 
pulmonar total, foi aferido pelo medidor portátil da marca, obtendo o 
melhor resultado de três medidas, os valores foram ajustados para a idade 
e altura9 e os valores finais foram representados através da porcentagem 
do previsto considerando para normalidade valor igual ou acima de 
80%. Para considerar como resposta de broncoespasmo induzido pelo 
exercício, o peak flow obteve redução de 20% a 25%, diferença entre o 
valor do pré e pós teste de esforço progressivo máximo10.

O VO2pico foi obtido com formula indireta7, e classificado como, 
excelente (48,9 ml/Kg.min), bom (47,9 a 38 ml/Kg.min), médio (37,8 a 
30,5 ml/Kg.min), regular (29,9 a 23,1 ml/Kg.min) e fraco (22,9 ml/Kg.min)11.

Para a coleta dos dados, as crianças permaneceram na posição or-
tostática e os dados foram coletados imediatamente após a interrupção 
voluntaria do teste.

Através da análise da mediana, as crianças foram divididas em dois 
grupos referente a distância percorrida com o teste de Léger. Um grupo com 
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55 crianças que atingiram até 280 metros (140 a 280m) e outro grupo com 
51 crianças que atingiram acima de 280 metros de distância (300 a 880m).

Os dados foram expostos de forma descritiva como média, desvio 
padrão, valores mínimos e máximos. Foi aplicado o teste de Kolmogo-
rov-Smirnov para avaliar a dispersão ou normalidade de distribuição dos 
dados. As variáveis foram submetidas ao teste de Mann-Whitneye teste 
de correlação de Pearson. Foi considerado com diferença estatisticamente 
significante quando apresentasse p<0,05.

RESULTADOS
As crianças avaliadas apresentaram, idade média de 10,2±1,1 anos 

e foram classificadas como peso normal e IMC de 17,8±3 kg/m2. Entre-
tanto, 12,9% estavam classificadas como baixo peso e 34,2% sobrepeso. 

As crianças que fizeram parte deste estudo responderam com valores 
médios esperados para a idade no teste de Léger, na frequência cardíaca 
e respiratória e no peak flow porcentagem do previsto. Já a força dos 
músculos abdominais, o valor médio encontrado no grupo ficou abaixo 
do valor de corte esperado para a idade. A média de VO2pico nas crianças 
foi considerado como Bom (Tabela 1).

Entretanto, observou que quando comparou as crianças nas dife-
rentes distâncias percorridas no teste de esforço progressivo máximo, 
o grupo que atingiu maiores distâncias apresentou valores médios 
menores no IMC (p=0,002) e na frequência respiratória (p=0,009). Ainda 
neste grupo, as crianças obtiveram maior força dos músculos abdominais 
(p=0,007), maior velocidade (p=0,000) e tempo percorrido (p=0,000) no 
teste de esforço, bem como maior VO2máx (p=0,000). Já as variáveis, 
idade, frequência cardíaca e o fluxo expiratório forçado não mostraram 
diferenças entre os grupos (Tabela 2).

No momento em que as variáveis cardiorrespiratórias foram ajustadas 
para o sexo, os meninos apresentaram valor médio, menor no tempo do 
esforço suportado no teste de Léger (35,4 segundos, p=0,000), maior valor 
no pós teste do peakflow de 10,8%(p=0,044), maior valor no pré-teste 
de 18% (p=0,005) e a força muscular abdominal também foi maior com 
3,6 repetição (p=0,020), quando comparado com as meninas. As demais 
variáveis não responderam com diferença estatisticamente significante 
entre os sexos (Tabela 3).

O grupo que atingiu até 280mts obteve maior correlação com o 
IMC com r=-0,475 (p=0,000) e com a frequência respiratória r=0,585 
mas sem diferença estatisticamente significante, nas demais variáveis 
analisadas a correlação foi baixa. No grupo acima de 280 mts, a corre-
lação foi alta na velocidade do teste de esforço com r=0,950 (p<0,000) 
e com o VO2máx(r=0,740, p<0,000), as demais variáveis responderam 
com baixa correlação (Tabela 4).

DISCUSSÃO 
O estudo aos diversos aspectos que permeiam o desempenho 

físico e a capacidade cardiorrespiratória em crianças, se faz necessário 
para que ações promotoras de saúde possam ser incentivadas e apli-
cadas para estimular a atividade física. As crianças desde estudo foram 
consideradas ativas, além das atividades físicas executadas na escola 
como atividade curricular, 69,5% também praticavam atividade física 
extra escolar orientada e sistematizada como, natação, futebol e dança.

Para avaliar a resposta dos indicadores cardiorrespiratórios das crian-
ças neste estudo utilizou-se o teste de esforço progressivo de Léger7. 
O teste foi selecionado uma vez que se assemelha com a resposta das 
crianças em atividades físicas ou esportes coletivos praticados na ativi-
dade física escolar como: futsal, voleibol, handebol, basquete e futebol. 
Podendo considerar também modalidades acíclicas, nas quais existem 
alterações de ritmo, pequenas pausas de recuperação, paradas bruscas 
e mudanças de direção constantes12,13.

Nos indicadores cardiorrespiratórios, verificamos que o VO2pico nas 
crianças estavam classificados como “Bom”, a resposta pode ter sido 
alcançada pela rotina semanal de atividade física praticada pelo grupo, 
além da atividade física na escola no mínimo duas vezes por semana 
praticavam atividade extra escola. No entanto, o grupo que percorreu 
distância acima de 280 mts no teste progressivo máximo respondeu 
com maiores valores do VO2pico. Este grupo também atingiu, maior 
velocidade de deslocamento corporal, maior tempo de duração em 
esforço físico e maior valor de força abdominal. Além disso, estas crianças 
apresentaram com menor índice de massa corporal.

Tabela 1. Valores médios de idade, IMC e indicadores da capacidade cardiorrespiratória dos 106 escolares que participaram do estudo.

Idade
(anos)

IMC
(Kg/m2)

Velocidade vai
e vem (Km/h)

VO2 pico
(mlO2/kg.min)

FC
(bpm)

FR
(ipm)

PF
(%)

Força ABD
(Rep)

Média 10,2 17,8 8,87 40,5 189,5 59.8 88 29,1

DP 1,1 3,0 0,58 3,2 7,4 2,7 27,2 7,8

Mínimo 8 13,1 8 32,6 173 55 36,2 7

Máximo 12 26,6 11,5 51,9 210 66 153,1 48
IMC: índice de massa corporal; VO2: consumo máximo de oxigênio; FC: frequência cardíaca; PF: peak flow; ABD: abdominal; Rep: repetição; %: porcentagem; ipm: inspiração por minuto, bpm: batimento por minuto; Kg: quilograma.

Tabela 2. Valores médios de idade, IMC e indicadores da capacidade cardiorrespiratória 
pós-teste das 106 crianças dividas pela distância percorrida.

Distância percorrida
até 280m (N 55)

Distância percorrida
acima 280m (N51)

P

Idade (anos) 10,0±1,2 10,3±1,1 0,105

IMC (kg/m2) 18,6±3,5 16,8±2,2 0,002*

Velocidade TVV
(Km/h)

8,4±0,12 9,3±0,57 0,000*

Tempo de esforço
(segundos)

104,4±17,43 189,8±68,72 0,000*

VO2pico (mlO2/kg.min) 38,9±2,5 42,3±3,0 0,000*

FC (bpm) 189,4±6,8 189,5±8,1 0,974

FR (ipm) 60,4±2,5 59,0±2,8 0,009*

PF % obtido 83,7±25,6 93,5±28,3 0,067

Força ABD (repetições) 27,0±7,3 31,1±9,1 0,007*
Teste Mann-Whitney. * - Valores com diferença estatística significativa; N: número de crianças; P: valor de signi-
ficância; IMC: Índice de Massa Corporal; TVV: Teste de Vai e Vem de 20 metros; ABD: Abdominal; VO2: consumo 
máximo de oxigênio; FC: frequência cardíaca; PF: peakflow.

Tabela 3. Comparação dos valores médios de idade, IMC e indicadores da capacidade 
cardiorrespiratória das 106 crianças, conforme o sexo dos participantes do estudo.

Sexo feminino
(N57)

Sexo masculino
(N49)

P

IMC (Kg/m2) 17,7±3,0 17,8±3,1 0,823
Velocidade TVV (Km/h) 8,8±0,6 8,9±0,5 0,208

Tempo de esforço (Segundos) 189,8±68,7 154,4±60,2 0,000*
VO2pico (mlO2/kg.min) 40,0±3,2 41,1±3,3 0,084

FC pós (bpm) 189,9±7,2 189,0±7,7 0,555
FR pós (ipm) 59,6±2,6 59,9±2,9 0,634

PF % obtido pós 100,5±27,6 118,5±36,9 0,005*
PF % obtido pós 83,4±25,1 94,2±28,7 0,044*

Força ABD (Repetições) 27,3±7,9 30,9±7,4 0,020*
Teste Mann-Whitney. * - Valores com diferença estatística significativa; N: número de crianças; P: valor de signi-
ficância; IMC: Índice de Massa Corporal; TVV: Teste de Vai e Vem de 20 metros; ABD: Abdominal; VO2: consumo 
máximo de oxigênio; FC: frequência cardíaca; PF: peakflow.
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Estudos científicos apontam que a resposta do VO2máx.l/min 
altera com a idade, o incremento ocorre ao longo da infância e, até o 
inicio da puberdade os meninos apresentam um ligeiro predomínio, 
mas os valores do VO2máx são muito semelhantes entre os sexos14. 
Já na puberdade, o valor do VO2máx para os meninos é, em média, 
cerca de 25% maior em comparação com as meninas e, por volta 
dos 16 anos, a diferença é superior a 50%. Esta diferença pode ser 
compreendida devido ao maior desenvolvimento de massa muscular 
dos meninos, da eficiência cardiorrespiratória, da maturação neural 
e da maior atividade física voltada aos meninos15,16. Neste estudo a 
média de idade foi de 10 anos e não houve diferença do VO2pico 
quando comparado entre os sexos, os meninos responderam somente 
com 1mlO2/Kg. mina mais em relação as meninas, porém as meninas 
atingiram maior tempo de esforço no teste progressivo máximo 
(35,4 segundos) com menor VO2pico. 

Em alguns estudos os meninos se destacam com melhor desem-
penho físico. No grupo de escolares com média de idade de 9,7 anos 
estudado por Andreasi et al.3, os meninos alcançaram melhores resultados 
e as meninas se destacaram com maior inaptidão física, a qual relacionou 
com a obesidade e a hiperadiposidade abdominal. Em outro estudo na 
literatura, o valor médio foi maior nos meninos na distância percorrida 
(p<0,05) e no pico de consumo de oxigênio máximo (p<0,05), entre 
crianças de 10 a 12 anos no teste de nove minutos17.

Nas crianças avaliadas a frequência cardíaca e respiratória com-
portaram-se com valores esperados para a idade e os valores foram 
semelhantes entre as crianças que percorreram diferentes distâncias no 
teste progressivo máximo, isso mostra que mesmo com menor distância 
percorrida o sistema cardíaco alcançou o mesmo limiar das crianças que 
sustentaram o esforço físico por maior tempo. 

Crianças e adolescentes apresentam fisiologicamente maiores valores 
de frequência cardíaca e frequência respiratória basal, assim como no 
exercício físico progressivo, quando comparado aos valores dos adultos 
jovens6. Essa maior atividade no ritmo cardíaco e respiratório na criança, 
pode ser explicada morfologicamente, por um mecanismo compensató-
rio que busca amenizar o menor volume do coração e volume sanguíneo, 
que consequentemente leva a um menor volume de ejeção sistólico, 
aumentando assim a frequência cardíaca e frequência respiratória18.

O pico do fluxo expiratório das crianças mesmo após o esforço 
físico, alcançou valores esperados para normalidade, demonstrando 
que as crianças não responderam com reatividade brônquica após o 
exercício físico. Entretanto, na comparação entre os sexos, os meninos 
apresentaram no pós exercício maior fluxo aéreo expiratório em relação 
as meninas. Também a força da musculatura abdominal foi maior nos 
meninos e para a execução do teste do peakflow é necessário tanto do 
calibre brônquico quanto da força do grupo muscular abdominal, a qual 
é envolvida para a execução da expiração forçada.

As nossas crianças responderam com diferença menor de 20% no 
fluxo expiratório entre o pré e pós teste, desta forma confirma que o 

calibre brônquico apresentou na normalidade tanto das meninas quanto 
dos meninos. Assim a diferença encontrada no fluxo aéreo entre os sexos 
pode estar mesmo associada à redução da força/resistência abdominal 
nas meninas e não obstrução brônquica ao fluxo aéreo. Esta diferença 
da força muscular das meninas pode se dar pela influência das carac-
terísticas morfológicas e fisiológicas, próprias do sexo feminino, como: 
fibras musculares de menor tamanho e quantidade, massa muscular 
mais baixa e percentual de gordura maior6,19.

Um estudo aponta a prevalência de broncoespasmo induzido pelo 
exercício em crianças obesas, 26% responderam na avaliação com o 
peakflow e 23% deste grupo responderam com a redução do volume 
expiratório forçado no primeiro segundo, assim verifica a importância 
da medida do peakflow como parte integrante em programas voltados 
às crianças20. A prevalência da ocorrência de BIE também é observada 
em crianças com excesso de peso21. Foi realizado em um estudo um 
inquérito transversal em 2941 escolares de 6 a 14 anos e um dos achados 
foi o BIE em684 crianças (23,3%), quando comparado as crianças da rede 
privada e pública, os valores mais elevados de BIE foram os alunos da 
rede pública de ensino10. 

Em um estudo foi verificado a relação da força abdominal, da capa-
cidade cardiorrespiratória e o IMC, verificaram que quanto maior o IMC, 
menor a resistência cardiorrespiratória e menor força abdominal22. Outro 
estudo encontrou diferença do VO2máx e da força abdominal entre as 
crianças com peso normal e sobrepeso. As crianças com sobrepeso 
apresentaram um percentual de 68% maior de chance de inaptidão 
para resistência aeróbica quando comparados com crianças com peso 
normal, mostrando que as crianças com sobrepeso também tiveram 
menor desempenho no teste de deslocamento corporal em relação as 
crianças com peso normal3.

As crianças desde estudo que atingiram até 280 metros sinalizou que 
quanto menor o peso corporal maior distância alcançada. Já o grupo 
que conseguiu manter o exercício acima de 280 metros estavam com 
menor índice de massa corpórea e a correlação foi entre a distância per-
corrida com a velocidade e o VO2pico atingido pelas crianças, as outras 
variáveis apresentaram menor correlação. Um estudo realizado avaliou 
a associação da aptidão cardiorrespiratória e incidência de excesso de 
peso, o VO2máx foi maior no sexo masculino (p <0,001), e foi também 
menor nos participantes com sobrepeso e obesidade4. 

Outra investigação em relação o VO2máx e a composição corporal, 
mostrou que o VO2máx foi apontado inversamente proporcional à 
composição corporal12, o que corrobora com os achados do presente 
estudo. Tais dados sugerem que as intervenções visando aumentar a 
capacidade cardiorrespiratória na primeira infância pode ajudar a inverter 
as tendências de aumento da obesidade na adolescência e vida adulta.

Em relação aos achados de classificação dos valores médios de IMC 
percentil por idade, no presente estudo, o grupo foi classificado como 
peso adequado e envolvidos em atividades físicas na escola e extra 
escolar, sem predomínio entre os sexos. Alguns autores23,24 corroboram 

Tabela 4. Correlação dos valores médios de idade, IMC e indicadores da capacidade cardiorrespiratória pós-teste das 106 crianças dividas pela distância percorrida.

Idade
(anos)

IMC
(kg/m2)

Velocidade
(seg)

VO2

(mlO2/kg.min)
FC

(bpm)
FR

(ipm)
PF 
%

Força
ABD

Grupo 
(<280mts)

r -0,071 -0,475 0,261 0,120 0,073 0,585 0,039 -0,086

p 0,602 0,000* 0,051 0,375 0,597 0,674 0,775 0,526

Grupo
(>280mts)

r 0,169 0,142 0,950 0,740 0,077 -0,153 0,152 -0,154

p 0,230 0,314 <0,000* <0,000* 0,590 0,281 0,286 0,273
Teste Correlação Pearson. * - Valores com diferença estatística significativa; N: número de crianças; P: valor de significância; IMC: Índice de Massa Corporal; TVV: Teste de Vai e Vem de 20 metros; ABD: Abdominal; VO2: consumo 
máximo de oxigênio, FC: frequência cardíaca, PF: peakflow.
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com estes achados, destacando maior número de crianças classificadas 
como peso adequado seguido do grupo sobrepeso/obesidade, foi 
evidenciado que, a prática de atividade física tanto no âmbito escolar 
quanto fora dele é essencial para a aquisição de hábitos de vida sau-
dáveis, colaborando com a redução do sedentarismo e no combate ao 
excesso de peso.

No presente estudo pode considerar algumas limitações, as crianças 
fazem parte de um grupo favorecido socioeconômico e cultural, o qual 
são incentivados para atividades físicas com acompanhamento espe-
cializado na escolar e extra escolar, podendo favorecer a condição física. 
Além disso, a amostra foi selecionada por conveniência e o resultado 
retrata um grupo específico.

CONCLUSÃO
Portanto, com estes resultados podemos concluir que as crianças 

com maior desempenho físico responderam com maiores valores de 
consumo máximo de oxigênio e menor peso corporal. As meninas 
destacaram com maior tempo de esforço, no entanto maiores estudos 
devem ser dirigidos para determinar as influencias de fatores externos 
envolvidos neste achado, já que a literatura mostra evidências de melhor 
resposta dos meninos.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito 
de interesses referente a este artigo.
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