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Resumo – Analisar a estimativa da aptidão cardiorrespiratória (ACR) em adolescentes 
de 10 a 12 anos a partir da aplicação do teste de corrida e/ou caminhada de 9 minutos. 
Participaram 115 adolescentes (61 rapazes e 54 moças), idade média de 12,2(0,9) e 
12,1(0,7) anos, massa corporal 47,5(13,6) e 45,0(13,2) kg, estatura 150,9(7,7) e 150,4(7,3) 
cm e VO2pico 49,9(9,5) e 42,2(7,4)mL/kg/min em rapazes e moças, respectivamente. 
Os sujeitos realizaram um teste máximo na esteira e um teste de campo de corrida e/ou 
caminhada de 9 minutos (9 min). A relação entre o VO2 e o teste 9 min foi analisada pelo 
coeficiente de correlação de Pearson. A diferença entre as proporções dos adolescentes 
que atenderam os critérios de saúde e a concordância entre os pontos de corte propostos 
pelo Physical Best e o Fitnessgram  para a ACR foi analisada com o teste de McNemar e o 
índice Kappa, respectivamente, com significância de 5%. O teste de 9 min demonstrou 
uma correlação moderada (r=0,64) com o VO2 pico mensurado diretamente, para ambos 
os sexos, e de forma estratificada, apresentou maiores valores nos meninos (r=0,59) em 
relação às meninas (r=0,43). Os pontos de corte apresentaram diferenças em sua clas-
sificação (P< 0,001) e uma fraca concordância (Kappa=0,19) em relação a classificação 
da ACR. Os resultados apontam que o teste de 9 min parece ser um indicador válido da 
ACR de adolescentes de 10 a 12 anos, contudo, deve-se ter cautela na escolha dos pontos 
de corte para a classificação desse componente.
Palavras-chave: Adolescentes; Aptidão cardiorrespiratória; Teste de campo; Pontos de 
corte. 

Abstract – The aim of this study was to analyze estimation of cardiorespiratory fitness 
(CRF) in adolescents aged 10 to 12 years by means of the 9-minute run/walk test. A total of 
115 adolescents (61 boys and 54 girls) took part in the study. Mean age was 12.2±0.9 and 
12.1±0.7 years, body mass 47.5±13.6 and 45.0±13.2 kg, height 150.9±7.7and 150.4±7.3 cm, 
and VO2peak 49.9±9.5 and 42.2±7.4 mL/kg/min in boys and girls respectively. The subjects 
performed a maximal treadmill test and a 9-minute run/walk field test (9-minute test). 
The relationship between VO2 and the 9-minute test was analyzed by Pearson’s correlation 
coefficient. The difference between the proportions of adolescents who met health criteria 
and agreement between the CRF cutoff points proposed in the Physical Best and Fitnessgram 
batteries was analyzed with McNemar’s test and the Kappa statistic respectively. The signifi-
cance level was set at 5%. There was moderate correlation (r=0.64) between the 9-minute test 
and directly measured VO2peak in the sample as a whole. Gender-stratified analysis showed 
higher correlation in boys (r=0.59) than in girls (r=0.43). There were significant differences 
between the tested cutoff points (P<0.001) and weak agreement (Kappa = 0.19) in relation 
to CRF. These findings suggest that the 9-minute test appears to be a valid indicator of CRF 
in adolescents between the ages of 10 and 12. However, care should be taken when choosing 
cutoff points for classification of cardiorespiratory fitness. 
Key words: Adolescents; Cardiorespiratory fitness; Cutoff points; Field test.
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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, alguns estudos têm apontado que a aptidão cardiorres-
piratória (ACR) tem sido associada com desfechos de saúde em crianças 
e adolescentes, sendo que índices satisfatórios desse componente são 
relacionados com baixos valores de adiposidade abdominal e total, perfil 
cardiovascular saudável e baixos escores metabólicos1,2. 

Para obtenção de informações sobre a ACR, o consumo máximo de 
oxigênio (VO2máx) vem sendo considerado um dos principais indicadores 
da potência aeróbia em crianças e adolescentes3,4 . Sua determinação pode 
ser realizada de forma direta, por ergoespirometria, que proporciona uma 
medida bastante válida do VO2máx.5. Em contrapartida, há necessidade 
de equipamentos de alto custo operacional, avaliadores especializados e 
demanda de tempo prolongado em cada medição, o que se torna inviável 
em avaliações populacionais.

Nesse sentido, uma alternativa para a verificação da ACR são os testes 
de campo, que apresentam como principais vantagens o baixo custo ope-
racional, a fácil administração, a possibilidade de avaliação de um grande 
número de sujeitos simultaneamente, além de propiciar ao avaliado a 
realização do teste no ambiente específico da sua prática cotidiana6. Entre 
os testes de campo mais utilizados para avaliação da ACR em estudos com 
crianças e adolescentes estão: o teste de corrida e/ou caminhada de uma 
milha7, teste de corrida e/ou caminhada de nove minutos7 e o teste vai-e-
-vem de 20 metros8 .

 No Brasil, um dos testes de campo mais utilizados para avaliação a ACR 
em crianças e adolescentes é o teste de corrida/caminhada de nove minutos 
(9 min)9-12. Este teste tem sido utilizado como uma adaptação do teste de 
12 minutos de Cooper7 para jovens menores de 12 anos de idade, além de 
representar uma alternativa para avaliação da ACR por algumas baterias 
de testes motores, tanto no âmbito nacional como internacional6,13,14.

Por outro lado, apesar das diversas vantagens apresentadas pelos testes 
de campo, algumas variáveis são de difícil controle durante a sua aplicação 
como a sobrecarga imposta que, no caso do teste de 9 min, é feita pelo 
controle subjetivo da intensidade; interferências ambientais (temperatura e 
umidade) e motivação, e por não se tratar de uma avaliação direta da ACR e 
sim de uma estimativa, os erros na medição e avaliação podem ser maiores6.

Além disso, considerando que a ACR possui estreita relação com fatores 
de risco para saúde desde a infância e adolescência, parece importante a 
investigação de testes de campo que possam ser eficientes na avaliação e 
classificação da ACR nesta população. No entanto, são escassos os trabalhos 
que pesquisaram a validade do teste de 9 min, bem como a concordância 
entre a classificação da ACR obtida pela análise direta do VO2 e pelo in-
dicador fornecido pelo teste de 9 min, utilizando classificações sugeridas 
por baterias de testes motores14, particularmente em jovens brasileiros.

Diante das informações discutidas, o presente estudo tem como 
objetivo analisar a estimativa da aptidão cardiorrespiratória (ACR) em 
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adolescentes de 10 a 12 anos a partir da aplicação do teste de corrida e/ou 
caminhada de 9 minutos e, posteriormente, analisar a concordância entre 
os pontos de corte propostos pelo Physical Best e Fitnessgram para ACR.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

Sujeitos 
A amostra foi composta por 115 adolescentes, sendo 61 rapazes (12,25 ± 0,9 
anos) e 54 moças (12,06 ± 0,7 anos), regularmente matriculados em uma 
instituição de ensino do município de Londrina - Paraná. Foram adotados 
como critérios de inclusão: pertencer à faixa etária preestabelecida e estar 
regularmente matriculado na escola pública selecionada e, como critérios 
de exclusão: apresentar algum problema físico que impedisse temporaria-
mente ou definitivamente o indivíduo de ser submetido à administração 
dos testes motores e a não assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido pelo responsável.

Os sujeitos e seus responsáveis foram previamente informados sobre 
a proposta do estudo e os procedimentos aos quais seriam submetidos e, 
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto foi 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Londrina (CEPE/UEL 202/07), de acordo com as normas da 
Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa envol-
vendo seres humanos.

Antropometria 
A massa corporal dos sujeitos foi obtida em uma balança digital, da marca 
Urano, modelo PS 180, com precisão de 0,1kg e, a estatura foi determinada 
por uma fita antropométrica fixada à parede com precisão de 0,1 cm, de 
acordo com os procedimentos descritos por Gordon et al.15. Todos os in-
divíduos foram medidos e pesados com roupas leves e descalços. 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). 

Medida Direta do VO
2

O consumo de oxigênio (VO2) avaliado por método direto foi obtido por 
espirometria de circuito aberto, com a realização de um teste progressivo 
e máximo em ergômetro de esteira. O teste teve início com um aqueci-
mento de três minutos, a uma velocidade de 6 km/h e 0% de inclinação, 
posteriormente, a inclinação passou a 1% e a velocidade era aumentada em 
1 km/h a cada minuto, mantendo-se a mesma inclinação, sucessivamente, 
até a finalização do teste. 

O protocolo utilizado foi testado em estudo piloto prévio, no qual adoles-
centes com as mesmas características e faixa etária, alcançaram seu esforço 
máximo em um intervalo de tempo entre oito e 12 minutos, o que vem sendo 
recomendado para a obtenção de indicadores da potência aeróbia em jovens16.
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Para mensuração do VO2 durante o teste, foi utilizado um analisador 
de gases portátil modelo K4 b2 (Cosmed, Rome, Italy), que forneceu in-
formações dos parâmetros respiratórios a cada respiração, registrando-se 
a média em intervalos de 15 segundos. Antes de cada dia de avaliação, foi 
feita a calibração dos mecanismos analisadores de oxigênio e dióxido de 
carbono, de acordo com as recomendações do fabricante. 

Para o encerramento do teste, foram adotados os seguintes critérios: a) 
exaustão voluntária do sujeito, com o pedido de encerramento do teste; b) 
alcançar a frequência cardíaca máxima predita para idade (220 - idade); c) 
razão de trocas respiratórias superior a 1,1; d) a detecção do platô na curva 
de VO2, definido por um aumento inferior a 2 ml/kg/min no VO2 com a 
mudança de estágio no teste. Portanto, quando o sujeito manifestou uma 
ou mais destas características o teste foi encerrado e, então, o maior valor 
de VO2 obtido foi considerado o VO2 pico. 

Teste de Corrida e/ou Caminhada de 9 minutos (9 min.)
O teste de corrida/caminhada de 9 min. foi realizado em uma pista oficial 
de atletismo (400 m). Os sujeitos foram orientados a percorrer a máxima 
distância possível no tempo de 9 min, além disso, aconselhados a manter o 
ritmo de passadas, embora fosse permitido caminhar, trotar ou correr no 
decorrer do teste. Após o término do teste, os sujeitos foram instruídos a 
continuar caminhando, para facilitar o processo de recuperação.

A distância foi controlada através do número de voltas dadas na pista, 
somando-se os metros adicionais. Um avaliador previamente treinado foi 
responsável por controlar e anotar a distância percorrida pelos sujeitos.

Classificação da Aptidão Cardiorrespiratória
Para classificação dos valores de VO2 mensurados de forma direta, foram 
utilizados os pontos de corte propostos recentemente pelo Fitnessgram17, 
e os sujeitos foram classificados como atende e não atende ao critério de 
saúde para ACR.

No caso do teste de 9 min, foi utilizada a distância total (m) percorrida 
no teste como indicador da ACR. Para tanto, recorreu-se aos valores de 
corte sugeridos pelo Physical Best14e adaptado para o teste de 9 min.

Análise Estatística
O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado e indicou que 
as variáveis apresentaram distribuição normal, com exceção para idade, 
massa corporal e IMC. A amostra foi descrita através de mediana e inter-
valo interquartil. Para comparação das características descritivas entre os 
sexos, foi utilizado o teste U de Mann Whitney.

Para verificar a relação entre o VO2pico e a distância percorrida no 
teste de 9 minutos, foi utilizado o Coeficiente de Correlação Linear dePe-
arson. O teste de McNemar  foi aplicado para verificar as diferenças entre 
as proporções de adolescentes na classificação da ACR entre os pontos de 
corte, o índice Kappa foi empregado para verificar a concordância entre 
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as proporções. O nível de significância adotado foi de 5% e todas as infor-
mações foram processadas no pacote estatístico SPSS 17.0.

RESULTADOS

As características da amostra investigada referente à antropometria e aos 
testes motores são descritas na Tabela 1, de acordo com o sexo. Observa-se 
diferença significante estatisticamente apenas na distância percorrida no 
teste de 9 min e nos valores de VO2 pico, no qual os rapazes apresentaram 
valores superiores em relação às moças.

Tabela1. Características gerais da amostra, em valores medianos (intervalo interquartil) de acordo com o sexo 
em adolescentes, Londrina, 2010.

Rapazes (n=61) Moças (n=54) Total (n=115)

Idade (anos) 12,2 (0,9) 12,1 (0,9) 12,2 (0,8)

Massa corporal (kg) 44,4 (14,8) 42,7 (14,2) 43,5 (15,0)

Estatura (cm) 150,0 (8,8) 150,3 (9,9) 150,0 (9,0)

IMC (kg/m2) 20,0 (6,0) 18,9 (5,4) 19,3 (6,0)

Distância 9 min (m) 1385,0 (360,0) 1169,0 (244,0) * 1280,0 (355,0)

VO
2
pico  (ml/kg-1.min-1) 50,5 (13,7) 42,31 (9,1) * 46,1 (14,1)

*P<0,05

A figura 1 representa a correlação entre os valores de VO2 pico e a dis-
tância percorrida no teste de 9 min. Observa-se uma correlação moderada19 
(r= 0,64) entre essas duas variáveis, sendo explicada por 40% das variâncias 
compartilhadas, em ambos os sexos. Quando a análise foi estabelecida se-
paradamente por sexo, nota-se que para os rapazes essa relação apresenta-se 
mais favorável (r= 0,59) do que para as moças (r= 0,43).

Figura 1. Relação entre o VO
2 

pico e a distância percorrida no teste de corrida e/ou caminhada de 9 min. Bolas 
brancas: moças, bolas laranjas: rapazes. 

A concordância entre a classificação da ACR por meio dos valores de 
VO2 pico e a distância percorrida no teste de 9 min é apresentada na tabela 
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2. O teste de McNemar apontou diferenças entre as formas de classificar a 
ACR e o índice Kappa classificou como fraca (0,19) a concordância entre 
os pontos de corte estudados.

Tabela 2. Concordância entre as classificações da ACR obtida pela avaliação direta do VO
2
pico e a distância (m) 

no teste de 9 min.

VO
2
pico (Fitnessgram17)

Distância no teste 9 min14

Atende (% –n) Não Atende (% –n) P Kappa

Meninos
Atende (% –n)
Não Atende (% –n)

24,6(15)
0,0 (0)

57,4(35)
18,0(11)

<0,01 0,13

Meninas
Atende (% –n)
Não Atende (% –n)

24,1 (13)
1,9 (1)

38,9(21)
35,2 (19)

<0,01
0,28

Total 
Atende (% –n)
Não Atende (% –n)

24,3(28)
0,9(1)

48,7 (56)
26,1 (30)

< 0,001 0,19

DISCUSSÃO

A estimativa da ACR pelo teste de 9 min estudada no presente estudo refere-
-se à análise dos indicadores fornecidos por um teste de campo (distância 
percorrida)comparado com a medida critério, chamada de padrão ouro 
(análise do VO2 de forma direta) ainda pouco elucidado na literatura na 
população pediátrica.

O teste de 9 min apresentou uma correlação moderada (r=0,64) quando 
comparado aos valores de VO2 mensurados diretamente nos adolescentes 
investigados. Drinkard et al.19 também observaram uma correlação mo-
derada (r= 0,63) em adolescentes obesos na faixa etária de 12 a 17 anos 
entre o teste de 9 min e avaliação direta do VO2 obtida em cicloergômetro.

Percebe-se que ao analisar a validade de testes de campo que se baseiam 
em tempo fixo para a sua realização, observamos que os valores de validade 
que variam de fraca a moderada para a população jovem, como encontra-
do no presente estudo. É o caso do teste de corrida e/ou caminhada de 12 
minutos (r=0,72)19 e o teste de caminhada de 6 minutos20.

Quando analisado a validade do teste de 9 min em relação ao sexo, nota-se 
que os valores são distintos, sendo maiores para os rapazes (r=0,59) do que 
para as moças (r=0,43), explicando 35% contra 18% dos resultados apontado 
pelas moças. Esse comportamento apresenta-se semelhante aos estudos en-
contrados na literatura em outros testes de campo para estimativa da ACR, 
que apontam valores superiores de validade obtidos pelo sexo masculino21-23.

Ao analisar a validade do teste de 9 min deve-se ter cautela em sua 
interpretação, pois apenas a análise realizada pela distância percorrida no 
teste não permite uma comparação entre os escores do VO2 pico e valores 
absolutos de VO2 resultantes do próprio teste. A maioria dos testes de campo 
para determinação da ACR apresenta um modelo matemático que permite 
a conversão dos resultados obtidos no teste (seja em tempo ou em distância) 
em valores preditivos de VO2 pico, no caso da população pediátrica. Até 
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o presente momento não existe na literatura uma equação de regressão 
que permita converter a distância percorrida no teste de 9 min em valores 
preditivos de VO2pico. Talvez a existência de um modelo matemático possa 
ajustar a validade do teste, como no caso do teste de campo vai-e-vem de 
20 metros que os valores de validade apresentaram-se maiores quando 
preditos pela equação proposta por Léger et al. do que quando analisados 
pela duração do teste (r= 0,73 e 0,69 respectivamente)21. 

Identificado que o teste de 9 min possa ser um indicador da condição 
cardiovascular em crianças e adolescentes, torna-se importante verificar a 
sua capacidade de avaliar os níveis de ACR, existentes na literatura através 
de normas de referências.

Assim, o presente estudo buscou analisar a concordância entre a 
classificação da ACR por pontos de corte apresentados na literatura, nos 
quais observam-se diferenças significantes na forma de classificação do 
componente cardiorrespiratório entre as duas formas, apontadas pelo 
teste de McNemar e a concordância entre eles foi apontada como fraca 
pelo índice Kappa(0,19).

Os baixos valores observados tanto na estimativa do teste quanto na 
concordância entre as classificações da ACR, apresentados pelos indivíduos 
do presente estudo, podem ser muitas vezes explicados por fatores intrín-
secos como a motivação por parte do avaliado e do avaliador na execução 
do teste tanto na pista quanto em ambiente laboratorial, bem como fatores 
extrínsecos, no que diz respeito ao controle de variáveis como o clima e a 
velocidade de corrida no teste de campo.

Assim, para finalizar, o presente estudo aponta como limitação a faixa 
etária estreita avaliada e o número de escolares participantes no estudo, bem 
como a falta de análises mais robustas em relação estimativa do teste de 9 min, 
pelo fato deste ainda não apresentar como resultado final os valores de VO2pico. 
Porém, vale a pena ressaltar que estudos desta natureza ainda são escassos 
na literatura, sendo este o primeiro que buscou avaliar a validade do teste. 

CONCLUSÃO

Conclui-se que, na presente amostra de adolescentes, a correlação entre 
o teste de 9 min e o VO2 foi considerada moderada em ambos os sexos, 
apresentando melhores valores nos rapazes quando comparado às moças.

A classificação da ACR dos adolescentes a partir dos pontos de corte 
proposto pelo Fitnessgram para o VO2 obtido de forma direta foi diferente 
da obtida pelo teste de 9 minutos, utilizando os pontos de corte proposto 
pelo Physical Best. Além disso, a concordância entre os pontos de corte 
mostrou-se fraca. 

Neste sentido, deve-se ter cautela na interpretação do teste de campo 
de 9min como indicador do componente cardiorrespiratório em escolares 
e na classificação dos níveis de ACR, no qual se pode correr o risco de um 
adolescente com as mesmas características da amostra analisada ser clas-
sificado de forma distinta de acordo com o indicador da ACR utilizado.
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