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MONTENEGRO, Luciano Ricardo Arimateas. Concordância na Classificação da 
Gordura Corporal Pelo Uso de Diferentes Dobras Cutâneas em Crianças e 
Adolescentes Participantes de um Projeto Social. 2010. 51p. Trabalho de 
Conclusão de Curso (Graduação em Educação Física) – Universidade Estadual de 
Londrina, Londrina-PR, 2010. 
 
 

RESUMO 
 
 
Dentre as diversas faixas etárias atingidas pelo problema de obesidade, inclui-se a 
infância. O ambiente escolar pode ser um espaço propício para intervenções e 
conscientização, assim como para de detecção de casos de sobrepeso e obesidade. 
No uso de dobras cutâneas (DOC), o protocolo proposto por Lohman dispensa 
equações preditivas, assim como propicia duas opções quanto à combinação de 
DOC. No entanto não se sabe até que ponto poderia existir uma discordância entre 
diferentes combinações de DOC. Logo, o objetivo deste estudo foi verificar se 
diferentes propostas apresentam concordância. A amostra foi constituída por 43 
meninos e por 53 meninas com idades entre 8 e 17 anos, participantes do Projeto 
Perobal, uma parceria da Universidade Estadual de Londrina - PR com o Instituto 
Ayrton Senna – SP, e desenvolvido no Centro de Educação Física e Esporte (CEFE) 
da UEL. Para tanto, foram utilizados dois protocolos de medidas de dobras cutâneas 
propostos por Lohman. A distribuição dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-
Wilk. Para análise da concordância, foi utilizado o Índice Kappa. O Coeficiente de 
Correlação “rho” de Spearman foi utilizado para verificação das correlações. No 
presente estudo, o índice Kappa indicou uma boa concordância na classificação 
quanto à gordura corporal para as duas propostas (k=0,654). A correlação 
encontrada entre a classificação (dados categorizados) foi forte tanto quando 
analisados de forma geral (r= 0,828), como quando de forma estratificada em 
meninos (r= 0,820) e meninas (r= 0,835). Entre as medidas (dados contínuos), para 
geral foi muito forte (r= 0,922), os meninos r= 0,925 (muito forte) e meninas r= 0,872 
(forte).   
 

 
Palavras-chave: Composição corporal, dobra cutânea, saúde da criança, saúde do 
adolescente. 

 

 



 

MONTENEGRO, Luciano Ricardo Arimateas. Agreement on the Classification of 
Body Fat Using Different Skinfolds in Children and Adolescents Participating in 
a Social Project. 2010. 51p. Final Paper of Course Work (Graduate in Physical 
Education) -  Universidade Estadual de Londrina, Londrina PR state, 2010. 
 
 

ABSTRACT 
 
 
Children are among the various age groups affected by the problem of obesity. The 
school environment can be an attractive site for interventions and awareness, as well 
as for detection of cases of overweight and obesity. In the use of skinfolds (SF), the 
protocol proposed by Lohman (1987) predictive equations, and provides two options 
regarding the combination of SF. However it is not known to what extent there might 
be a discrepancy between different combinations of SF. Thus, the purpose of this 
study was to establish the agreement level of various proposals. The sample involved 
43 boys and 53 girls in the age range between 8 and 17 years old participating in the 
Perobal Project, a partnership between the Londrina State University – PR and 
Ayrton Senna Institute – SP, and developed at the Physical Education and Sport 
Center (PESC), at Universidade Estadual de Londrina, Londrina-Parana. The study 
used two skinfold protocols proposed by Lohman. The Shapiro-Wilk test analyzed the 
data distribution. The data agreement was tested by the Kappa index. The Spearman 
correlation coefficient “rho” was used to investigate correlations. In this study, the 
Kappa index indicated a good agreement in the classification of body fat for the two 
proposals (k=0.654). The correlation between the classification (classified data) was 
stronger when analyzed as a whole (r=0.828) when compared by stratified results for 
boys (r=0.820) and girls (r=0.835). Among the measures (continuous data) for 
general was very stronger (r= 0.922), boys r=0.925 (very stronger) and girls r= 0.872 
(stronger).  
 
 
 
Key words: Body composition, skinfold, children health and adolescents health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

                        

A obesidade é um tema de crescente preocupação, pois tem 

aumentado tanto em países desenvolvidos como entre aqueles em desenvolvimento 

(BOUCHARD, 2003; GORTMAKER et al., 1987; WANG; MONTEIRO; POPKIN, 

2002; WHO, 2000) a ponto de ser considerada um sério problema de saúde pública 

(SEIDELL, 2003; WHO, 2000). O Brasil segue esse crescimento (BRASIL, 2008) e 

dentre as diversas faixas etárias atingidas pelo problema (SOAR et al., 2004; 

VEDANA et al., 2008; VEIGA; CUNHA; SICHIERI, 2004; WHO, 2000), inclui-se o 

quadro epidemiológico de obesidade infantil (ANJOS et al. 2003; BALABAN; SILVA, 

2001; GUEDES et al., 2006; IBGE, 2006; SOAR et al., 2004; WANG; MONTEIRO; 

POPKIN, 2002). 

 

Esta tem aumentado de forma significativa (IBGE, 2006; WANG; 

MONTEIRO; POPKIN, 2002), o que é um dado a ser considerado, porque além de o 

fato de crianças obesas terem a possibilidade aumentada de se tornarem adultos 

obesos (HAYWOOD; GETCHELL, 2004; GORTMAKER et al., 1987; LOHMAN, 

1987) e desenvolverem doenças da síndrome metabólica (FERREIRA; OLIVEIRA; 

FRANÇA, 2007) o que é apontado como fator de redução na expectativa de vida 

(FONTAINE et al., 2003), verifica-se outro fato. Estas podem apresentar patologias 

antes da fase adulta (GUEDES et al., 2006; FERREIRA; OLIVEIRA; FRANÇA, 2007, 

NOGUEIRA et al., 2007). 

 

Assim como a obesidade na infância aumenta a probabilidade da 

criança se manter com excesso de gordura corporal quando adulto, a prática de 

atividade física nesta fase é um fator importante, pois além da colaboração imediata 

para o controle do peso (SALBE; RAVUSSIN, 2003), hábitos saudáveis adquiridos 

na infância também tendem a se manter (ALVES et al., 2005, GUEDES et al., 2006; 

MALINA; BOUCHARD, BAR-OR, 2009; SALBE; RAVUSSIN, 2003). Portanto, nota-

se a importância desta. 

 

Neste aspecto os Professores de Educação Física poderiam exercer 

um papel de grande importância. Devido ao longo período que os jovens 
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permanecem no ambiente escolar, este pode ser um espaço propício para o 

desenvolvimento de estratégias de intervenção que estimulem a prática de 

atividades físicas, possam fornecer conhecimento para sua manutenção ao longo da 

vida, assim como conscientizem sobre sua importância para saúde. Além desses 

aspectos este pode ser um local no qual por meio de métodos simples é possível 

realizar a detecção de casos de sobrepeso e obesidade.   

 

O uso de análise laboratorial demonstra grande precisão na 

estimativa dos componentes gordura e massa livre de gordura. No entanto muitas 

vezes estas demandam alto custo e tempo elevado, o que pode inviabilizar sua 

aplicação em estudos epidemiológicos.  Não obstante o método de dobras cutâneas 

(DOC) é muito utilizado por não ser invasivo (GUEDES; GUEDES, 2006), ter baixo 

custo e aplicabilidade em grandes populações (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; 

MONTEIRO; FERNANDES FILHO, 2002). Este apresenta valores aceitáveis 

comparados aos métodos utilizados como referência (HEYWARD; STOLARCZYK, 

2000).  

 

Uma dificuldade para o professor de Educação Física é que além de 

o método requerer certa habilidade do avaliador, visto que esta pode interferir nos 

resultados (GUEDES; GUEDES, 2006), este profissional pode ter que fazer uso de 

equações preditivas para obtenção dos valores da gordura corporal relativa. Neste 

sentido, o protocolo proposto por Lohman (1987) pode facilitar este processo, pois 

utilizando uma tabela é possível converter medidas das DOC subescapular e 

tricipital (SB+TR) e das DOC tricipital e perna medial (TR+PM) em gordura corporal 

relativa, bem como verificar como os valores se encontram em relação ao desejado 

para a saúde. 

 

Além do procedimento para análise, outro fator é a ausência de 

consenso na definição de obesidade infantil, dificultando comparações entre estudos 

(BALABAN; SILVA, 2001; SEIDELL, 2003; WHO, 2000).  

 

Estas opções quanto à combinação de DOC podem ser úteis visto 

que por fatores sócio-culturais, a medida de certas regiões como a SB poderia 

causar algum constrangimento ao avaliado, principalmente para as meninas, visto 
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que durante as aulas de Educação Física essa medidas nem sempre são realizadas 

em local reservado e por um avaliador do mesmo sexo. No entanto não se sabe até 

que ponto a utilização das diferentes combinações de DOC poderiam gerar uma 

discordância quanto ao enquadramento nas condições de gordura corporal (muito 

baixo, baixo, ótimo, moderadamente alto, alto, e muito alto). 

 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

 

O sobrepeso e obesidade têm aumentando significativamente em 

nível mundial em diferentes faixas etárias, especialmente em crianças e 

adolescentes. Diversas formas de verificação do excesso de gordura corporal têm 

sido desenvolvidas e entre elas encontra-se a utilização da classificação pelas 

dobras cutâneas. Parâmetros adequados de gordura corporal por meio deste 

método são apresentados.  

 

Neste sentido, faz-se necessário verificar se diferentes propostas de 

classificação da quantidade de gordura corporal apresentam concordância, visando 

prevenir possíveis equívocos dos profissionais de saúde na detecção do excesso de 

gordura corporal, ou mesmo possibilitando a comparação entre estudos que 

utilizaram diferentes métodos para sua determinação. 

 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

 

Determinar a concordância na classificação da gordura corporal 

(muito baixo, baixo, ótimo, moderadamente alto, alto, e muito alto) entre o somatório 

das DOC SB+TR com a TR+PM em crianças e adolescentes de um projeto social. 
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1.2.2 Objetivos Específicos  

 

Verificar a correlação na classificação entre as DOC SB+TR com a 

TR+PM.  

 

Verificar a correlação entre o somatório das DOC SB+TR com a 

TR+PM. 

 

Verificar a proporção de indivíduos classificados em cada condição 

do protocolo proposto. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 A presente revisão da literatura aborda os tópicos sobre métodos de 

avaliação da composição corporal, critérios de saúde para composição corporal, 

aspectos influenciadores da composição corporal como a maturação biológica, 

nutrição e atividade física, bem como o sobrepeso e obesidade. 

 

 

2.1 O MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

A cineantropometria é responsável pelo estudo de medidas da 

composição corporal e dimensões humanas (BOHME, 2000). Para investigação da 

composição corporal é necessário o estudo sobre seus componentes como os 

tecidos e elementos bioquímicos. Em cada fase de crescimento e envelhecimento, 

estes têm diferentes características de desenvolvimento que, conseqüentemente, 

influenciam na sua contribuição para o peso corporal. Hábitos dietéticos e a prática 

de atividade física são outros fatores que interferem nesta distribuição (GUEDES; 

GUEDES, 2006).  

 

Conforme Guedes & Guedes (2006), de todos os componentes, os 

músculos, ossos, gordura e água são os que podem causar maiores variações no 

peso corporal em qualquer período biológico e que Matiegka foi o responsável pelo 

desenvolvimento da primeira tentativa de fracionamento do peso corporal para sua 

análise. 

 

Para facilitar a investigação da composição corporal, tornou-se 

comum adotar métodos que a fracionam em dois componentes: o de gordura e o 

não-gorduroso. O componente de gordura consiste no total de lipídios extraídos, 

sejam eles do tecido adiposo ou de outros tecidos. O componente não gorduroso é 

formado pela massa corporal restante (GUEDES; GUEDES, 2006; HEYWARD; 

STOLARCZYK, 2000). 

 

Para a análise da composição corporal podem ser utilizados 

métodos diretos, indiretos e duplamente indiretos. Nos métodos diretos são obtidas 
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informações in vitro. Apesar da elevada precisão destes, o fato de não existir 

procedimentos diretos de análise da gordura corporal in vivo (BOHME, 2000, 

GUEDES; GUEDES, 2006), o limitam à dissecação física ou físico-química de 

cadáveres. No entanto estes oferecem suporte teórico para validar os demais 

métodos (GUEDES; GUEDES, 2006).   

 

Os procedimentos indiretos podem ser divididos em três grupos: o 

bioquímico, de imagem e de densitometria. (GUEDES; GUEDES, 2006). No primeiro 

grupo a hidrometria, espectrometria de raios gama, a ativação de nêutrons e a 

excreção de creatina se evidenciam. No segundo é apontado absortometria 

radiológica de dupla energia radiologia convencional como destaque, também 

podemos salientar a ultrassonografia, a tomografia axial computadorizada e a 

ressonância magnética nuclear (GUEDES; GUEDES, 2006). Entre os 

densitométricos, a pesagem hidrostática é uma referência em análise da composição 

corporal, porém ultimamente tem se dispensado grande atenção á pletismografia.  

 

Métodos duplamente indiretos são menos rigorosos e com menor 

custo financeiro, estes têm maior aplicação prática e podem ser utilizados em 

ambiente de campo e clínico. São empregados em larga escala os métodos de 

bioimpedância elétrica e a antropometria. Os procedimentos duplamente indiretos 

apresentam elevada relação com os indiretos (GUEDES; GUEDES, 2006; 

MONTEIRO; FERNANDES FILHO, 2002). Considerados de melhor aplicabilidade 

devido à facilidade de coleta de dados e sua interpretação (GUEDES; GUEDES, 

2006; JANUÁRIO et al., 2008), medidas antropométricas tornaram-se um recurso 

muito utilizado pelos profissionais. 

 

 

2.1.1 Antropometria  

 

 

A partir das medidas antropométricas podem ser obtidos alguns 

índices. Uma das propostas mais simples é o índice de massa corporal (IMC), ou 

índice de Quetelet, que é obtido através da divisão da massa corporal (kg) pela 

estatura ao quadrado (m2) (GUEDES; GUEDES, 2006; WHO, 2000).  
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Pontos de corte para o IMC já foram estabelecidos arbitrariamente 

(GUEDES; GUEDES, 2006), mas experimentalmente verificou-se que resultado de 

valor 30 kg/m2, aos 20 e aos 60 anos indicariam respectivamente proporções de 

gordura de aproximadamente 30 e 40% nos homes e de 40 e 50% nas mulheres 

(DEURENBERG apud GUEDES; GUEDES, 2006). O método expira cuidado, pois 

este tem o pressuposto que todo valor superior ao de referência denote excesso de 

gordura. Mas uma quantidade elevada de massa magra pode ser a responsável, 

assim como entre indivíduos com baixo peso ou peso corporal adequado existe a 

possibilidade de presença em excesso de gordura corporal (GUEDES; GUEDES, 

2006; HEYWARD; STOLARCZYK, 2000).  

 

A avaliação da composição corporal através das dobras cutâneas 

utiliza cada medida como indicador de gordura na região do corpo onde foi coletada, 

pois se fundamenta na verificação de que o tecido subcutâneo detém grande 

proporção da gordura corporal (GUEDES; GUEDES, 2006; TRITSCHLER, 2003). 

Com a realização de medidas em diversas regiões do corpo, uma vez que a 

distribuição de gordura não é uniforme, conseguem-se informações mais claras 

sobre sua disposição (GUEDES; GUEDES, 2006).  

 

A análise pode ser feita através do processo de inserir a somatória 

das dobras em equações preditivas para verificação do percentual de gordura ou a 

apreciação individual da distribuição regional da gordura (GUEDES; GUEDES, 2006; 

HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). Este método se demonstrou mais sensíveis na 

detecção de obesidade quando comparado ao IMC (JANUÁRIO et al., 2008). No 

entanto, ressalta-se que o tipo de compasso, habilidade do avaliador e a 

identificação do ponto anatômico a ser medido, requerem atenção, pois estes podem 

interferir no resultado (GUEDES; GUEDES, 2006).  

 

Existem também, procedimentos que utilizam medidas de perímetros 

de determinadas regiões do corpo (GUEDES; GUEDES, 2006; TRITSCHLER, 2003). 

Por englobarem outros elementos que não o tecido adiposo, estas apresentam certa 

inconsistência na predição.  Devido a esse fato, recomenda-se o uso destes índices 



 19 

somente quando excesso de peso não indique a utilização das DOC ou quando se 

investigue a distribuição regional da gordura corporal.  

 

Entre estes métodos, inclui-se a Razão Cintura Quadril (RCQ) que é 

obtida pela divisão do perímetro da cintura (cm) pelo perímetro do quadril (cm) e os 

valores obtidos são interpretados através de indicadores de risco (GUEDES; 

GUEDES, 2006; NAHAS, 2006) e o Índice de Conicidade (IC), que parte do princípio 

de que o corpo ao acumular gordura passa de um formato semelhante a um cilindro 

para o de um cone duplo. A faixa teórica deste índice fica entre 1,00 (cilindro 

perfeito) a 1,73 (cone duplo perfeito). Para obtenção do valor é utilizada a equação:  

 

IC=
estatura

peso
perímetro 109,0/   

 

Sendo o perímetro o da região da cintura expresso em metros, a massa corporal em 

quilos e a estatura também em metros (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; 

MONTEIRO; FERNANDES FILHO, 2002). Observa-se em alguns dos procedimentos 

antropométricos que estes estão voltados à classificação e detecção de risco a 

saúde e não exatamente à análise da composição corporal.                        

 

 

2.2 CRITÉRIOS DE SAÚDE DA COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

 

Após a determinação da influência de alguns aspectos para a saúde, 

pode ocorrer também o desenvolvimento de critérios na tentativa de indicar 

parâmetros desejáveis para esta. Estes valores teriam correlação com o bom 

funcionamento orgânico. Conseqüentemente ao se distanciar destes, existiria maior 

disposição a originar determinadas doenças (GUEDES; GUEDES, 1997). 

 

Problemas relacionados à obesidade são muitos e variados (WHO, 

2000). Lohman (1987) refere que o percentual de gordura adequado estaria entre 10 

e 20% para o sexo masculino 15 e 25% para o sexo feminino. Estes valores estão 

relacionados a pouco ou nenhum risco à saúde. Aponta ainda que para homens e 
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mulheres valores igual ou superior a 25 e 30% respectivamente, aumentam as 

chances de ser acometido por doenças relacionadas ao excesso de gordura.  

 

Fontaine et alii (2003) verificaram relação entre valores do IMC com 

a expectativa de vida com indicações de que os valores relacionados a maior 

longevidade para as idades entre 18 a 85 anos estariam entre 23 a 25 kg/m2 para 

brancos e 23 a 30 kg/m2 para negros. 

 

Bray (2003) apresenta trabalhos de diversos autores que serviram 

de base para a relação excesso de peso com mortalidade, apontando a importância 

que a indústria de seguros de vida teve, neste sentido, para conscientização da 

população. Estes demonstram morte por doenças cardiovasculares, câncer, 

diabetes, redução da expectativa vida, o aumento do risco de morte por doenças 

cardiovasculares e por todas as causas. 

 

Muitas investigações corroboram com a existência dos pontos de 

corte utilizados. Em um estudo, Ferreira, Oliveira e França (2007) encontraram em 

todas as crianças classificadas como obesas através do IMC, pelo menos um fator 

de risco para doença cardiovascular associado. 

 

Souza et alii (2003) em um estudo com 1039 adultos, verificaram 

valores de hipertensão, diabetes e dislipidemia maiores no grupo dos classificados 

como obesos que no grupo de não-obesos. Outro estudo com escolares da cidade 

de Santos verificou que valores na pressão arterial de crianças classificadas como 

obesas através do IMC foram superiores aos não-obesos (NOGUEIRA et al., 2007). 

Em estudo com crianças na Turquia, Gundogdu (2008) obteve resposta semelhante. 

 Assim como encontramos propostas de referências de saúde para 

composição corporal, pesquisas investigam também quais os fatores que poderiam 

influenciar nesse processo. 
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2.3 COMPOSIÇÃO CORPORAL E ASPECTOS INFLUENCIADORES 

 

 

A composição corporal sofre influência de fatores genéticos e 

ambientais (HAYWOOD; GETCHELL, 2004). Guedes e Guedes (1997) ao 

articularem sobre a contribuição de fatores sobre as variáveis que evidenciam o 

crescimento, composição corporal e desempenho motor, apontam que:  

 

Alguns desses fatores são de origem genética, como os aspectos 
herdados e raciais, e portanto deverão atuar de forma permanente no 
processo de evolução dessas variáveis. Outros, como as restrições 
dietéticas, o clima, a altitude, etc., têm origem no próprio meio 
ambiente, e portanto deverão afetar, na maioria das vezes, 
unicamente no período em que atuarem. (GUEDES; GUEDES, 1997, 
p.122). 
 

Estes acrescentam que outros fatores como aspectos sócio-

econômicos e seus múltiplos fatores resultantes interagiriam com os já citados 

(GUEDES; GUEDES, 1997). 

 

Associação entre pais com seus filhos é conhecida e demonstrada 

em estudos (MENDES et al. 2006; RAMOS; BARROS FILHO, 2003; SUÑÉ et al., 

2007). Os pais oferecem mais que contribuição genética, se considerada a influência 

destes causada pelos hábitos familiares (BRASIL, 2008; MENDES et al., 2006; 

SALBE; RAVUSSIN, 2003). 

 

Autores apontam que a genética não seria responsável por uma 

alteração na população, em um período de tempo relativamente curto 

(GORTMAKER et al., 1987; WHO, 2000). Para indivíduos sem morbidades, a 

predisposição precisaria de um fator desencadeante. Neste sentido, Guedes e 

Guedes (1997) apontam que o do limite do potencial genético é alcançado através 

do fenótipo, e assim, a resultante da predisposição genética poderia ser alterada 

negativa ou positivamente. 

  

 Em adolescentes, além da herança genética, dos hábitos 

alimentares e de atividade física, o processo de maturação tem influência na 

composição corporal (BORGES; MATSUDO; MATSUDO, 2004; BIASSIO; 



 22 

MATSUDO; MATSUDO; 2004), assim este tópico é abordado a seguir. 

 

 

2.4 COMPOSIÇÃO CORPORAL E MATURAÇÃO BIOLÓGICA  

 

 

A maturação biológica pode ser definida como um processo de 

sucessivas modificações que se ocorrem em um determinado tecido, sistema ou 

função, até que sua forma final seja alcançada (GUEDES; GUEDES, 1997). O 

ambiente no qual as crianças nascem e são criadas pode influenciar o seu 

crescimento e maturação, dentre essas, pode-se citar a qualidade de vida, tamanho 

da família e número de irmãos, local de residência (urbana ou rural) e condições 

socioeconômicas gerais (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009).  

 

As diferenças sexuais na composição da massa livre de gordura são 

ignoradas durante a infância e se tornam aparentes no início da pré-adolescência. 

Modificações como o aumento da densidade esquelética, diferenças quanto à massa 

muscular e o acúmulo de tecido adiposo sofrem influência do processo de 

maturação (GUEDES; GUEDES, 1997; MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009). 

Durante a puberdade ocorre o estirão de crescimento em estatura e aumento da 

massa magra nos meninos. Borges, Matsudo e Matsudo (2004) apontaram esse 

como fator responsável pela estabilização da adiposidade e aumento de massa 

corporal e estatura dos jovens em seu estudo.  

 

Antes da puberdade, a diferença da quantidade de gordura entre 

meninos e meninas não é grande. Após a adolescência as meninas apresentam um 

aumento mais acentuado fazendo com que tenham mais peso de gordura que os 

homens na vida adulta. Os valores percentuais passam de 13 a 15% para os 

meninos e 16 a 18% para as meninas, para 10 a 12% e 21 a 23% respectivamente 

na pós-puberdade e início da vida adulta, atingem a media percentual de 13 para 

homens e 24 para mulheres (LOHMAN,1987). A média atinge o valor de 14 kg para 

elas e 10 kg para eles (HAYWOOD; GETCHELL, 2004).  
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Nas meninas, a menarca é um fenômeno que ocorre no estágio final 

da puberdade. Em um estudo que analisou valores antropométricos neste período, 

verificou-se um aumento maior da estatura nos anos antecedentes à menarca; e 

aumento nos valores de percentual de gordura mais altos com o decorrer da 

maturação (BIASSIO; MATSUDO; MATSUDO, 2004).  

  

 Verifica-se por meio destas informações que as modificações na 

composição corporal parecem sofrer relevante influência do processo de maturação, 

sendo este um ponto importante a ser considerado em estudos com crianças e 

adolescentes. Outro aspecto que poderia influenciar o período de ocorrência deste 

evento seria a questão nutricional (VITALLE et al. 2003), portanto este assunto é 

abordado no tópico a seguir. 

 

 

2.5 COMPOSIÇÃO CORPORAL E NUTRIÇÃO  

 

 

Equilibrar a ingestão de calorias com o gasto desta faz com que 

ocorra a manutenção do peso. Quando se tem a intenção de perda de peso, a 

restrição calórica pode atingir um valor relativamente alto para o déficit energético 

diário quando comparada com a prática de exercícios. No entanto, além de em longo 

prazo o metabolismo basal ser reduzido pela perda de massa (GUEDES; GUEDES, 

2006; WHO, 2000), é preciso cautela quanto à restrição do consumo calórico em 

crianças devido à necessidade de energia destas para o crescimento (HAYWOOD; 

GETCHELL, 2004; MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009).   

 

Hábito alimentar é também questão familiar e social. A exclusão 

social e qualidade de informação podem limitar a escolha de alimentos saudáveis. 

Por isso fatores psicológicos, comportamentais e sócio-culturais, precisam ser 

considerados em propostas de reeducação alimentar (BRASIL, 2008). 

 

Um problema demonstrado por Borges et al. (2007), é o habito de 

consumir alimentos durante o período em que se assiste à TV. Em seu estudo com 
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crianças, além deste hábito, o autor verificou preferência por produtos que contêm 

ingredientes associados a obesidade.  

 

Outra questão ligada a TV é que, utilizando o poder de influência 

desta, fabricantes do ramo alimentício investem na veiculação de seus produtos, 

sendo estes os que ocupam o maior espaço nos anúncios. Dos produtos 

apresentados, a qualidade distancia-se do ideal. É encontrado um apelo maior por 

produtos ricos em carboidratos simples, gorduras, óleo, açúcar e sal e são exibidos 

em todos os períodos do dia (ALMEIDA; NASCIMENTO; QUAIOTI, 2002). A 

indústria alimentícia investe no desenvolvimento de alimentos com maior 

palatabilidade. A presença de gordura e a doçura nos alimentos associam-se às 

sensações prazerosas, o que estimula o consumo em excesso destes (WHO, 2000). 

Uma estratégia que estimula o excesso e é possível ser notada facilmente são 

vendas envolvendo promoções que oferecem porções maiores.  

 

 

2.6 CRITÉRIOS DE SAÚDE DA COMPOSIÇÃO CORPORAL E ATIVIDADE FÍSICA 

 

 

O consumo energético ocorre por meio da taxa metabólica e do 

esforço físico. A energia despendida para manter o metabolismo, por envolver vários 

fatores, varia em cada indivíduo e não se altera com facilidade em pouco tempo. Já 

em relação à atividade física, o grau de exercício físico pode ser controlado 

diariamente (SALBE; RAVUSSIN, 2003; HAYWOOD; GETCHELL, 2004).   

 

A perda de peso pelo aumento significativo da atividade física 

demonstra uma redução mais expressiva na gordura corporal, preservando a massa 

muscular. Isto não ocorre quando decorrido exclusivamente de dieta hipocalórica, 

sendo importante ressaltar a importância do tecido muscular para saúde (GUEDES; 

GUEDES, 2006) e sua contribuição no aumento do gasto energético em repouso 

(GUEDES; GUEDES, 2006).  

 

Além da possibilidade de aumento da massa magra e, 

conseqüentemente, do gasto energético relativo a esta, GUTIN & BARBEAU (2003) 
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apontam para o poder de interferência da atividade física na obesidade por se tratar 

de uma ação volitiva, pela sua variação em cada indivíduo e por poder influenciar na 

utilização do substrato.  

 

No que diz respeito a programas de exercícios para jovens, os 

mesmos autores apontam que o fator mais evidente quanto à composição corporal, 

é o aumento do gasto energético de 24 horas ocasionado pelo acréscimo ao gasto 

diário usual (GUTIN; BARBEAU, 2003). Apesar de nesta fase, ser difícil distinguir se 

as alterações na massa livre de gordura são ocasionadas pelo treinamento ou pelo 

crescimento e a maturação (MALINA; BOUCHARD, BAR-OR, 2009).  

 

O sedentarismo tem ação importante na mortalidade e sobrepeso 

(BRAY, 2003). Em um estudo com crianças, Suñé (2007) corroborou com trabalhos 

que demonstram relação entre sedentarismo e obesidade. Portanto, além dos 

hábitos alimentares, também devem sofrer intervenções os hábitos de atividades 

físicas (ALMEIDA; NASCIMENTO; QUAIOTI, 2002; SUÑÉ et al., 2007; BRASIL, 

2008). 

 

A redução da atividade física e o aumento do comportamento 

sedentário têm provável contribuição para o aumento de peso da população (WHO, 

2000). As facilidades da evolução tecnológica e o lazer passivo, como a televisão 

(BORGES et al., 2007; NAHAS, 2006) são realidades da atualidade que podem 

influenciar neste sentido.  

 

Em um estudo com 40 adolescentes entre 14 a 16 anos, o grupo de 

sujeitos com tendência ao acúmulo de gordura era o que passavam mais tempo em 

frente à TV. Os autores verificaram também que o tempo em frente à TV foi 

inversamente proporcional ao gasto calórico (PELEGRINI; SILVA; PETROSKI, 

2008).  

Nesta mesma direção, Salbe e Ravussin (2003) apontam que a 

popularização do uso de computadores, atividades de entretenimento sedentárias 

utilizadas em creches e o comportamento dos pais em manter as crianças em casa 

devido à falta de segurança, deverão aumentar. Em conseqüência, pode também 

ocorrer o aumento da prevalência do sobrepeso e obesidade, discutido a seguir. 
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2.7 SOBREPESO E OBESIDADE 

 

 

O peso corporal está relacionado com o equilíbrio energético e de 

nutrientes em função de um extenso período de tempo. O gasto energético inferior à 

distribuição de energia ou nutrientes adquiridos através da alimentação determinará 

um balanço energético positivo. Quando este se prolonga por semanas ou meses, 

proporciona ganho de peso (BOUCHARD, 2003; BRASIL, 2008; GUEDES; 

GUEDES, 2006, WHO, 2000). Caracteriza obesidade o excesso de gordura corporal 

total para determinado peso corporal (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). 

BOUCHARD (2003) ressalta o fato de que na obesidade, esse excesso causado 

pelo crescimento desproporcional do tecido adiposo, é significativamente maior que 

no sobrepeso. 

 

Existem diversos métodos para classificar sobrepeso e obesidade. 

Por sua praticidade, a antropometria é muito utilizada (GUEDES; GUEDES, 2006; 

JANUÁRIO et al., 2008). Através de dados epidemiológicos e clínicos considerando 

as associações entre as taxas de morbidades e mortalidades com o IMC, a OMS 

(Organização Mundial da Saúde) propõe uma classificação determinando sobrepeso 

os valores entre 25 a 29,9 kg/m2 e obesidade igual ou superior a 30 kg/m2 

(BOUCHARD, 2003; BRASIL, 2008, GUEDES; GUEDES, 2006; HAYWOOD; 

GETCHELL, 2004). Estes pontos de corte são arbitrários tanto no ponto de vista 

etiológico quanto pelos níveis de risco, visto que o IMC é uma variável contínua, 

porém são justificáveis (BOUCHARD, 2003; GUEDES; GUEDES, 2006). Este índice 

é uma ferramenta importante para obesidade populacional e, mensurações mais 

seletivas como as dobras cutâneas, trazem informações além das primárias 

(GUEDES; GUEDES, 1997; WHO, 2000).  

 

Falta consenso na definição de critérios para obesidade infantil 

(BALABAN; SILVA, 2001; SEIDELL, 2003; WHO, 2000). Esta é uma tarefa 

complexa, pois os índices são passíveis de alteração com o tempo. A altura continua 

a aumentar e a composição corporal sofre sucessivas alterações (SEIDELL, 2003; 
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WHO, 2000). Entre os métodos de monitoramento, muitos países criaram 

referências como o peso para idade e estatura para idade, mas é imperativo 

salientar que este não fornece valor algum da gordura corporal relativa (GUEDES; 

GUEDES, 1997; WHO, 2000). 

 

A classificação de sobrepeso e obesidade permite comparações 

dentro de uma mesma população e entre diferentes populações, identificação dos 

indivíduos ou grupos de maior risco à saúde e diagnóstico de prioridades para 

intervenções (WHO, 2000). Visto que doenças crônicas como as associadas à 

obesidade, são um enorme encargo social e econômico mesmo em países de maior 

renda (BRASIL, 2008). 

 

Seidell (2003) aponta que em uma tentativa de quantificar a 

obesidade mundial, uma média das estimativas de obesidade seria de 

aproximadamente 7% da população adulta. Valores para sobrepeso seriam de duas 

a três vezes maiores.  

 

A OMS relata prevalências de sobrepeso e obesidade em diversos 

países, tanto para adultos como para crianças e adolescentes. No que se refere a 

estes últimos dois grupos, apesar da falta de consenso em sua classificação 

dificultar a visão global da prevalência da obesidade, a maioria dos estudos apontam 

para a ocorrência do crescimento desta (WHO, 2000). 

 

O Brasil vivencia uma rápida transição socioeconômica (WHO, 

2000). Deficiências nutricionais e as infecções ainda fazem parte das questões a 

serem resolvidas no país, no entanto no quadro epidemiológico atual, as doenças 

crônicas não-transmissíveis (DCNT) vêm assumindo posição importante e sendo 

associadas a causas mais comuns de mortes registradas (BRASIL, 2008; GUEDES; 

GUEDES, 1997).  

 

Nas últimas gerações, o Brasil acompanhou a troca de alimentos 

predominantemente primários por produtos industrializados. Enquanto o consumo de 

alimentos de origem vegetal em quantidades adequadas é considerado fator de 

proteção a saúde, a maior disponibilidade de alimentos, mais especificamente os 
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processados e com alto valor energético, aumenta o risco de doenças, 

especialmente as DCNT (BRASIL, 2008).  

 

Um grande número de crianças e adolescentes no Brasil se encontra 

com sobrepeso ou obesidade. Esses valores podem ser verificados em vários 

estudos (ANJOS et al., 2003; BALABAN; SILVA, 2001; GUEDES et al., 2006; IBGE, 

2006;  MENDES et al., 2006; NOGUEIRA et. al., 2007; SOAR et al., 2004; SUÑÉ et 

al., 2007; WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002). Em um estudo em Ponta Grossa 

com crianças de 6 a 11 anos BORGES et al. (2007), apontam valores de sobrepeso 

e obesidade foram respectivamente 11,5% e 5,8%. Na cidade de Londrina, Januário 

et alii (2008) ao investigarem a concordância entre IMC e dobras cutâneas, 

encontrou grande número de crianças acima do recomendado quando utilizado IMC 

e valores ainda maiores quando utilizado o método de DOC.    

 

Em outro estudo com adolescentes, foi verificado que 16,5% das 

moças e 18,6% dos rapazes apresentaram valores de IMC ≥ a 25 kg/m2 e entre os 

fatores de risco comportamental investigados, a ingestão excessiva de gorduras foi o 

que demonstrou mais elevada associação com este evento (GUEDES et al., 2006). 

 

A questão da obesidade atinge diversos setores, e assim como 

procedimentos de investigação de aspectos relacionados ao problema são 

necessários, torna-se importante atuar na sua detecção e no desenvolvimento de 

políticas de intervenção, seja em nível individual ou populacional. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 O DELINEAMENTO DO ESTUDO E ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

O presente estudo teve caráter descritivo e delineamento transversal 

(THOMAS; NELSON, 2002). Para participação no estudo todos os indivíduos 

receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, onde 

constavam explicações sobre todos os procedimentos a serem adotados, bem como 

as formas de contato no caso de dúvidas, autorizados por seus pais e/ou 

responsáveis. O 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 – Paraná, conforme Parecer nº 

216/08. 

 

Foram excluídos do estudo os indivíduos que não entregaram o 

Termo de Consentimento devidamente assinado.  

 

 

3.2 AMOSTRA 

 

 

A amostra foi escolhida de forma intencional. Todos eram 

participantes do Projeto Perobal, desenvolvido no Centro de Educação Física e 

Esporte (CEFE) da Universidade Estadual de Londrina, Paraná, em parceria com o 

Instituto Ayrton Senna/Unibanco, de São Paulo-SP e provenientes de uma mesma 

escola estadual de Londrina.  

 

A amostra foi constituída por todos os participantes do Projeto 

durante o período de avaliação sendo 43 meninos, com idades de 8 (n=1), 9 (n=1), 

10 (n=6),  11 (n=13), 12 (n=4), 13 (n=6), 14 (n=5), 15 (n=3), 16 (n=3) e 17 (n=1) 
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anos; e por 53 meninas, com idades de 10 (n=12), 11 (n=15), 12 (n=15), 13 (n=3), 

14 (n=5), 15 (n=1) e 16 (n=2) anos. 

 

Os pressupostos filosóficos do Projeto Perobal envolvem a 

educação através do esporte, a potencialização dos talentos de seus participantes e 

o resgate de sua cidadania. As atividades são desenvolvidas baseadas nos 4 Pilares 

da Educação (Aprender a Ser, Aprender a Conhecer, Aprender a Fazer e Aprender a 

Conviver), proposto por Jacques Dellors junto à UNESCO e visando o 

desenvolvimento humano. Para tanto são desenvolvidas atividades esportivas 

(ginástica olímpica, handebol, basquetebol, futsal, voleibol, natação, atletismo), 

artísticas, recreativas e culturais, além de informática, reforço escolar e atendimento 

psicológico. Ao final das atividades diárias, é oportunizado um lanche a todos os 

participantes do projeto. O projeto é desenvolvido três vezes por semana, com uma 

duração média de três horas e trinta minutos por dia. 

 

 

3.3 ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

 

As seguintes variáveis foram coletadas, conforme ordem descrita a 

seguir: Massa Corporal (MC) em quilogramas (kg), com balança da marca FILIZOLA, 

e precisão de 100 gramas; estatura (cm), sendo utilizado um estadiômetro de 

madeira, seguindo os procedimentos descritos por Gordon et al. (1988).  

 

As dobras cutâneas (mm) Subescapular (SB), Tricipital (TR) e Perna 

Medial (PM) foram mensuradas com um adipômetro da marca CESCORF, com 

precisão de 0,1 mm. A medida da dobra SB foi obtida no ângulo inferior da escápula, 

com o adipômetro aplicado um cm abaixo dos dedos, a TR foi obtida no ponto médio 

entre o processo acromial da escápula e o processo olecrano da ulna, e a dobra PM 

na circunferência máxima da panturrilha, conforme descrito por Harrison et al. 

(1988).  

 

Empregou-se duas propostas de somatória de DOC, uma utilizando 

a soma das DOC subescapular e tricipital (SB+TR) e a outra utilizando a soma das 
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DOC tricipital e perna medial (TR+PM). A soma das duas DOC foi classificada de 

acordo com os valores nas seguintes categorias: muito baixo, baixo, ótimo, 

moderadamente alto, alto, e muito alto, conforme proposto por Lohman (1987). 

 

 

3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

A distribuição dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. 

Para descrição da amostra foi utilizada estatística descritiva. Para análise da 

concordância entre as proposta, foi utilizado o Índice Kappa e para interpretação os 

critérios conforme Svanholm et al. (1989) foram: pobre (≤ 0,20), regular (0,21 a 

0,40), moderada (0,41 a 0,60), boa (0,61 a 0,80) e muito boa (>0,80).  

 

O Coeficiente de Correlação “rho” de Spearman foi utilizado para 

verificação das correlações, a interpretação da magnitude foi realizada conforme 

Trischler (2003) da seguinte forma: ± 0,30 ou menor: pouca ou nenhuma correlação, 

± 0,30 a 0,49: fraca, ± 0,50 a 0,69: moderada, ± 0,70 a 0,89: forte, ± 90 ou maior: 

muito forte. A significância estabelecida foi de P<0,05. Os dados foram tratados pelo 

programa SPSS 13.0. 
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4 RESULTADOS 

 

 
 

Nas tabelas 1 e 2 estão apresentadas características da amostra 

com relação a idade, massa corporal, estatura e valores das dobras, demonstradas 

de forma geral e separadas por sexo. 

 

 

Tabela 1. Análise descritiva da idade, massa corporal (MC), estatura, dobras 

subescapular (SB), tricipital (TR), perna medial (PM), a somatória das dobras 

subescapular com tricipital (SB+TR) e a tricipital com perna medial (TR+PM) 

descritos geral. 

GERAL 

 N Média Desvio padrão Mediana P 25 P 75 

Idade (anos) 96 11,95 1,82 11,50 11,00 13,00 

MC (kg) 96 40,58 10,44 38,30 33,23 46,53 

Estatura (cm) 96 148,30 10,90 147,50 141,85 154,88 

SB (mm) 96 10,02 6,16 8,00 6,43 10,43 

TR (mm) 96 12,65 5,57 10,70 8,93 14,60 

PM (mm) 96 12,25 5,99 11,10 8,43 14,48 

SB+ TR (mm) 96 22,67 11,19 18,75 15,73 23,88 

TR+PM (mm) 96 24,90 11,24 21,95 17,93 28,40 

 

 

Na tabela 2 estão apresentadas características da amostra com 

relação à idade, massa corporal, estatura e valores das dobras, demonstradas 

separadas por sexo. 
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Tabela 2. Análise descritiva da idade, massa corporal (MC), estatura, dobras 

subescapular (SB), tricipital (TR), perna medial (PM), a somatória das dobras 

subescapular com tricipital (SB+TR) e a tricipital com perna medial (TR+PM) 

descritos para meninos meninas. 

MENINOS 

 n Média Desvio padrão Mediana P 25 P 75 

Idade (anos) 43 12,23 2,10 12,00 11,00 14,00 

MC (kg) 43 42,10 11,76 40,00 32,10 50,00 

Estatura (cm) 43 149,79 13,27 147,50 141,70 156,70 

SB (mm) 43 9,52 7,14 6,80 6,00 9,10 

TR (mm) 43 12,40 7,00 9,80 8,40 14,10 

PM (mm) 43 11,42 7,59 9,50 6,40 12,20 

SB+ TR (mm) 43 21,92 13,67 16,90 15,10 21,50 

TR+PM (mm) 43 23,83 14,34 19,70 14,20 26,30 

MENINAS 

 n Média Desvio padrão Mediana P 25 P 75 

Idade (anos) 53 11,72 1,54 11,00 11,00 12,00 

MC (kg) 53 39,34 9,15 37,60 33,45 44,25 

Estatura (cm) 53 147,09 8,47 146,90 141,90 153,80 

SB (mm) 53 10,41 5,26 8,70 7,00 12,10 

TR (mm) 53 12,85 4,11 11,30 9,80 15,30 

PM (mm) 53 12,92 4,24 12,00 9,80 14,80 

SB+ TR (mm) 53 23,26 8,78 20,20 17,80 26,50 

TR+PM (mm) 53 25,75 7,93 23,70 20,30 29,90 

___________________________________________________________________ 

 

A classificação da quantidade de gordura corporal das duas 

propostas estão apresentadas nas tabelas 3 e 4. Os dados são demonstrados de 

forma geral e separados por sexo. 
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Quanto à classificação muito baixa, tanto para SB+TR como para 

TR+PM, não foi verificado a presença de nenhum sujeito para ambos os sexos. O 

maior número de indivíduos estava presente na classificação ótima nas duas 

propostas para ambos os sexos. O índice Kappa indicou uma boa concordância 

(k=0,654, P<0,001), na classificação quanto à gordura corporal para as duas 

propostas.  

 

 

Tabela 3. Classificação pela proposta de soma das dobras subscapular com tricipital 

(SB+TR) e a de tricipital com perna medial (TR+PM) descritos geral. 

GERAL 

 SB+TR (mm) TR+PM (mm) 

 N % N % 

Muito baixo 0 0,0 0 0,0 

Baixo 5 5,2 5 5,2 

Ótimo 65 67,7 65 67,7 

Moderadamente alto 14 14,6 12 12,5 

Alto 5 5,2 8 8,3 

Muito alto 7 7,3 6 6,3 

___________________________________________________________________ 

 

Tabela 4. Classificação pela proposta de soma das dobras subescapular com 

tricipital (SB+TR) e a da tricipital com perna medial (TR+PM) descrita para meninos 

meninas. 

MENINOS 

 SB+TR (mm) TR+PM (mm) 

 n % n % 

Muito baixo 0 0,0 0 0,0 

Baixo 3 7,0 2 4,7 

Ótimo 28 65,1 28 65,1 

Moderadamente alto 6 14,0 7 16,3 

Alto 1 2,3 0 0,0 

Muito alto 5 11,6 6 14,0 



 35 

MENINAS 

 SB+TR (mm) TR+PM (mm) 

 n % n % 

Muito baixo 0 0,0 0 0,0 

Baixo 2 3,8 3 5,7 

Ótimo 37 69,8 37 69,8 

Moderadamente alto 8 15,1 5 9,4 

Alto 4 7,5 8 15,1 

Muito alto 2 3,8 0 0,0 

 

 

 

A correlação encontrada entre a classificação da gordura corporal 

(dados categorizados) de forma geral para SB+TR e TR+PM foi forte (r= 0,828; 

P<0,001). Para meninos o valor foi de r=0,820 (P<0,001)  e para as meninas de 

r=0,835 (P<0,001). Os dados mostraram uma correlação forte tanto quando 

analisados de forma geral como quando a análise foi de forma estratificada meninos 

e meninas. Assim aqueles indivíduos que apresentaram maiores valores de gordura 

corporal para SB+TR e, portanto foram classificados nas categorias mais elevadas 

também apresentaram quantidades elevadas para TR+PM, sendo classificados nos 

estratos superiores de gordura quando analisados por estas DOC. 

 

Isto fica claro pela análise da correlação entre SB+TR com TR+PM 

(dados contínuos) que de forma geral apresentou r= 0,922 (P<0,001) sendo muito 

forte. Para os meninos r= 0,925 (P<0,001) e portanto sendo muito forte e para as 

meninas r= 0,872 (P<0,001) a correlação sendo forte. Indicando que quando o valor 

encontrado por um protocolo aumenta, pelo outro também aumenta com o inverso 

também sendo verdadeiro. 

 

Considerando que os sujeitos classificados como alto e muito alto 

correspondem à obesidade (valores iguais ou superiores a 25% para meninos e 30% 

para meninas), a prevalência de obesidade envolvendo meninas e meninos, foi de 

12,5% para SB+TR e 14,6% para TR+PM.  
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Na análise estratificada, a quantidade de meninos classificados foi 

de 13,9% para SB+TR e 14,0% para TR+PM e o de meninas 11,3% para SB+TR e 

15,1% para TR+PM. 
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5 DISCUSSÃO  
 
 
 

Diversos fatores podem levar um indivíduo ao excesso de gordura 

corporal. Muitas vezes estes fatores interagem entre si, e por a obesidade estar 

relacionada a várias doenças, é constantemente objeto de investigação. 

 

No presente estudo foi verificado que 15,1% das meninas se 

encontravam localizadas entre ótimo e moderadamente alto (15 – 35 mm de 

gordura) pelas dobras SB+TR conforme a proposta de Lohman et al. (1987). Os 

pontos de corte são semelhantes aos do critério pela Physical Best (1988) para 

meninas 16 – 36 mm de gordura, onde os sujeitos podem ser estratificados entre 

aqueles que estão abaixo do critério, atendem ao critério ou estão acima do critério, 

portanto com excesso de gordura. 

 

Ronque et al. (2007) utilizando os critérios da Physical Best (1988) 

verificou que ~15% das meninas possuíam quantidade de gordura corporal abaixo 

dos critérios e aproximadamente outros 15%  das meninas, demonstraram valores 

acima desses critérios. Já no presente estudo ao se analisar a quantia de sujeitos 

entre muito baixo e baixo (<15 mm de gordura) foram verificadas 3,8 % das meninas 

e entre alto e muito alto (> 35 mm de gordura) 11,3%. 

 

Na Physical Best os valores estabelecidos para os meninos estão 

entre 12 – 25 mm de gordura e estes também são semelhantes aos pontos muito 

baixo e baixo (~10 mm de gordura) da proposta de Lohman (1987). No presente 

estudo foi verificado que entre os meninos 7% estavam entre baixo e muito baixo 

semelhante ao encontrado por Ronque et al. (2007), que verificou que cerca de 7% 

dos meninos estavam abaixo do critério estabelecido. A importância de se verificar 

estas variáveis se baseia em indicativos de que os valores do IMC e da dobra 

cutânea tricipital na infância parecem ter associação com indicadores de 

adiposidade na idade adulta (FREEDMAN et al., 2005). 

 

A fácil aplicabilidade e interpretação de dados pela avaliação 

antropométrica, associado à relação das DOC com a gordura corporal (GUEDES; 
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GUEDES, 2006; HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; JANUÁRIO et al., 2008; 

MONTEIRO; FERNANDES FILHO, 2002; WHO, 2000) se torna um instrumento 

importante na detecção de distúrbios metabólicos em grandes populações. Dentre 

estas, pode-se incluir um campo de atuação direta do professor de Educação Física, 

que é o ambiente escolar.  

 

Na infância, além da questão de crianças continuarem com peso 

inadequado (HAYWOOD; GETCHELL, 2004; LOHMAN, 1987) e apresentarem a 

doença na vida adulta, algumas alterações podem ser detectadas ainda nesta faixa 

etária (FERREIRA; OLIVEIRA; FRANÇA, 2007; GUEDES et al., 2006). Informações 

quanto à composição corporal podem propiciar intervenções mais precoces no 

intuito de conseguir modificações de comportamentos inadequados. Estudos 

populacionais trazem informações importantes quanto ao perfil, podendo assim ser 

feito o diagnóstico, comparação entre outras populações, monitoramento de 

alterações seculares e índice referencial para estudos futuros (GUEDES; GUEDES, 

1997).  

 

Em estudo realizado por Balaban et al. (2001) pretendendo verificar 

a relação entre o Método DOC e IMC, foi verificada uma correlação r= 0,64. Eles 

argumentam, portanto que este poderia ser uma alternativa viável para utilização. No 

entanto a verificação da relação entre a combinação de diferentes dobras como 

realizado no presente estudo indicou correlações substancialmente mais elevada. 

Enquanto 41% do resultado de um método pode ser explicado pelo outro no estudo 

de Balaban et al. (2001), no presente estudo, ao se utilizar diferentes combinações 

de dobras cutâneas foi verificada uma variância compartilhada de cerca de 85%. O 

que pode tornar uma alternativa interessante, considerando que a combinação das 

dobras TR+PM parece ser menos constrangedora em ambientes educacionais.  

 

Januário et al. (2008) ao analisarem a concordância entre o uso de 

DOC (SB+TR) e o IMC, verificaram que esta foi moderada e destacam o fato das 

DOC serem mais sensíveis ao excesso de gordura corporal. No entanto os 

protocolos utilizados nestes estudos diferem-se em relação ao apresentado. 
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No presente estudo as propostas SB+TR e TR+PM apresentaram 

correlação positiva forte, indicando que as classificações parecem ocorrer no mesmo 

sentido, no qual indivíduos classificados nas categorias mais elevadas em uma 

proposta também aparecem em categorias mais elevadas na outra. Heyward & 

Stolarczyk (2000) recomendam o uso da SB+TR por esta somatória ter apresentado 

um erro de predição menor, principalmente no que diz respeito aos meninos.  

 

No entanto, os mesmos autores apontam que, no que diz respeito ao 

desconforto do avaliado, este protocolo pode causar maior constrangimento devido à 

exposição, principalmente aos adolescentes do sexo feminino. Lohman (1987) 

afirma que a PM seria uma alternativa para a dificuldade de avaliar através de 

protocolos que utilizam a SB em ambiente escolar. E estudos como o de Sardinha et 

al. (1999) e Fernandes et al. (2007) sugerem que a dobra cutânea tricipital é um bom 

indicador antropométrico de adiposidade corporal. 

 

Os resultados do presente estudo devem ser vistos com cautela em 

função do tamanho da amostra, e por se tratar de amostragem por conveniência, 

portanto podendo não ser representativa para outras populações. O objetivo do 

presente estudo não foi traçar um perfil quanto à quantidade de indivíduos em cada 

condição para a quantidade de gordura corporal, mas sim verificar a concordância 

entre a classificação pelo uso de diferentes DOC. 
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6 CONCLUSÕES 
 
 

 
O presente estudo verificou que a concordância na classificação da 

gordura corporal entre SB+TR com as dobras TR+PM foi boa. A correlação na 

classificação entre as dobras cutâneas SB+TR e as TR+PM foi forte e positiva. A 

relação entre SB+TR com as dobras TR+PM foi muito forte. 

 

Nenhum indivíduo foi classificado pela SB+TR na condição de muito 

baixo, e uma pequena proporção classificados como baixa. Os indivíduos se 

enquadraram predominantemente na condição ótima, uma proporção relevante de 

indivíduos situou-se entre moderadamente alto e muito alto, o mesmo acontecendo 

para TR+PM. 

 

A concordância entre as propostas proporciona a possibilidade de 

escolher a mais adequada ao atendimento de suas necessidades. 

 

Para futuros estudos, sugere-se um número maior de participantes 

no estudo e seleção aleatória dos sujeitos. Além disso, o controle de outras variáveis 

tais como condição socioeconômica, nutrição e experiências motoras prévias. 
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ANEXO A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

1. O Projeto Perobal desenvolvido na Universidade Estadual de Londrina (UEL), 
no Centro de Educação Física e Desportos (CEFD), solicitou minha participação 
no projeto de pesquisa: CONCORDÂNCIA NA CLASSIFICAÇÃO A GORDURA 
CORPORAL PELO USO DE DIFERENTES DOBRAS CUTÂNEAS EM 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
 

2. Eu fui informado de que nessa avaliação pretendem acompanhar o meu 
crescimento e desempenho motor através de medidas antropométricas e testes 
motores, que as informações obtidas poderão ser utilizadas para melhor 
programação das atividades desenvolvidas no Projeto Perobal e que poderei 
ter acesso as informações obtidas.  
 

3. Eu compreendo que exista um possível desconforto ligado à dor muscular 
causada pela fadiga dos testes físicos e que este, porém, não é prejudicial à 
minha saúde. 
 

4. Não existem procedimentos alternativos disponíveis para este estudo, ou seja: 
somente através dos testes a serem realizados os pesquisadores poderão 
chegar ao resultado que esperam. 
 

5. Eu compreendo que os resultados da pesquisa podem ser publicados, mas 
minha identidade não será revelada.  
 

6. Eu fui avisado de que a pesquisa na qual estarei participando envolve um risco 
mínimo, evidenciado em diversos artigos científicos publicados em revistas 
internacionais, e constante na lista de referências do projeto. 
 

7. Eu fui informado que não serei remunerado pela minha participação. 
 

8. Eu fui informado que quaisquer dúvidas que eu possa ter em relação à pesquisa 
ou à minha participação, antes ou depois do meu consentimento, serão 
respondidas pelo Prof. Dr. Arli Ramos de Oliveira (DIC/CEFD), Coordenador do 
Projeto, residido e domiciliado na Rua Jorge Velho, 847 – Apto. 104, Vila Larsen 
– CEP 86010-600 – Londrina-PR. Telefones: (43) 3321-1299/9943-4212 ou por 
Luciano Ricardo Arimateas Montenegro residido e domiciliado na Rua Pedro 
Marcos Prado, 345 – Apto. 14, Lima Azevedo – CEP 86060-070 – Londrina-PR. 
Telefone: (43) 3338-8838. 
 

9. Eu compreendo que em caso de dúvidas sobre os meus direitos como um 
sujeito/participante desta pesquisa, ou sentir que fui colocado em risco, poderei 
contatar os órgãos competentes. 
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10. Eu li a informação acima. Recebi explicações sobre a natureza, demanda, riscos 
e benefícios do projeto. Assumo conscientemente os riscos envolvidos e 
compreendo que posso retirar meu consentimento e interromper minha 
participação a qualquer momento, sem penalidade. 
 

11. Nome do Participante:______________________________________________ 
 
 

12. Assinatura do Participante: __________________________________________ 
 

 
Data: _____/_____/ 20__. 

 
13. Certifico que expliquei ao indivíduo acima a natureza, o propósito e possíveis 

riscos associados com a participação nesta pesquisa, respondi a todas as 
questões que foram levantadas, e testemunhei a assinatura acima. 
 

14. Forneci ao sujeito/participante uma cópia deste documento de consentimento. 
 
Nome do investigador: ______________________________________________ 
 
Assinatura do investigador: __________________________________________ 
 

Data: _____/______/ 20__. 
 

 
AUTORIZAÇÃO DO PAI OU RESPONSÁVEL 

 
Autorizo meu filho __________________________________________________ 

a participar do presente estudo, após lido o termo de consentimento e 

concordado com suas normas, não restando dúvidas sobre sua realização. 

 

 
Nome por extenso: ___________________________ 

 
 

Assinatura: _________________________________ 

 
 
 

Londrina, ____ de _______________ de 20__. 
 
 
 
 
 
 
 



 51 

 
 

ANEXO B 

QUADRO DE PERCENTUAL DE GORDURA PARA CRIANÇAS 
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