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REVISÃO

Resumo

Abstract

O presente estudo teve como objetivo sintetizar os principais resultados da associação en-
tre atividade física (AF) e/ou aptidão cardiorrespiratória com a síndrome metabólica (SM) 
em crianças e adolescentes. Efetuou-se uma busca on-line nas bases de dados Pubmed, Sco-
pus, Web of Science e Lilacs para selecionar artigos que investigaram a relação entre AF e/
ou aptidão cardiorrespiratória e SM em crianças e adolescentes, publicados entre os anos 
de 2004 e 2009. Foram localizados 20 estudos que atenderam aos critérios adotados, dos 
quais 19 compuseram a amostra. Uma associação negativa entre AF e/ou aptidão cardior-
respiratória e SM foi observada. Os valores da associação apresentaram oscilação, a qual 
pode ser relacionada aos métodos utilizados para recolha da informação, à inexistência 
de critérios unânimes para determinação da SM em crianças e adolescentes, ao tamanho 
e características amostrais. Os resultados sugerem que incrementos dos níveis de AF (odds 
ratio de 1,3 a 5,16, e b = -0.02 a -0.21) e aptidão cardiorrespiratória (odds ratio de 2,42 a 13,0, 
e b = -0.09 a -0,44) em jovens se apresentam como estratégias para prevenção de fatores 
de risco metabólico. Não obstante a representatividade dos dados, há a necessidade de 
estudos posteriores em populações de nações em transição, de forma a possibilitar uma 
melhor compreensão desta relação.
Palavras-chave: Atividade Física, Aptidão Cardiorrespiratória, Síndrome Metabólica, Crian-
ças, Adolescentes.

 The present study aimed to summarize the main results of the association between 
physical activity (PA) and cardiorespiratory fitness with metabolic syndrome (MS) in 
children and adolescents. An on-line search was made on Pubmed, Scopus, Web of Science 
and Lilacs databases for published studies concerning the relationship between PA and/or 
cardiorespiratory fitness with MS in children and adolescents. Published studies covered 
a period from 2004 to 2009. Twenty studies were found showing according to inclusion 
criteria, but only 19 were included in the sample.  In general a negative association between 
PA and cadiorespiratory fitness with MS was observed. The association was not equal across 
studies; a wide variability between them was found, and design of each study, sample size 
and characteristics, as well as the lack of a universal definition of MS in youth may account 
for such discrepancies. Improvement on PA levels (odds ratio between 1,3 to 5,16, and b = 
-0.02 to -0.21) and on cardiorespiratory fitness (odds ratio between 2,42 to 13,0, and b = 
-0.09 to -0,44) in youth is a potential strategy to overcoming the metabolic risk factors in 
this population. Notwithstanding data representativeness, it is necessary further studies in 
developing countries population for a better understanding for this relationship.
Keywords: Physical Activity, Cardiorespiratory Fitness, Metabolic Syndrome, Children, 
Adolescents.
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INTRODUÇÃO
Nos países economicamente desenvolvidos, as doenças 

cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de mor-
bilidade e mortalidade(1-3). Este quadro epidemiológico severo 
tem sido imputado às múltiplas transformações socioeco-
nômicas e científico-culturais dos últimos 50 anos(4). Ao pro-
porcionarem uma qualidade de vida mais consentânea com 
expectativas sociais de conforto, a que se associa um aumen-
to da longevidade, tais transformações também provocaram 
modificações nos hábitos alimentares e comportamentais, 
de que o aumento do sedentarismo é um bom exemplo, aca-
bando por influenciar o quadro complexo do binômio saúde-
-doença(4-5).

Embora seja notória e urgente a necessidade de desen-
volver estratégias para combater as DCV, tais medidas têm 
esbarrado na dificuldade em reduzir os seus fatores de risco. 
O agrupamento aditivo de fatores metabólicos anormais, 
responsáveis por eventos cardiovasculares, que representam 
cerca de 30% das causas de morte a nível mundial(3), tem sido 
genericamente designado por Síndrome Metabólica (SM)(6-7).

A SM procura representar um conjunto de fatores de ris-
co cardiovascular tais como a hipertensão arterial, a deposição 
central de gordura, a dislipidemia e a resistência à insulina(8), 
sendo a mesma, segundo a NCEP ATP III(9), identificada pela 
presença de três ou mais desses fatores de risco. Não tem sido 
fácil elaborar uma lista de valores de corte dos seus múltiplos 
indicadores (sobre esta matéria, ver por exemplo, em língua 
portuguesa, o texto de Leal et al(10)), mesmo em adultos, de-
vido à divergência de valores de corte sugeridos por diferen-
tes organismos internacionais; o mesmo ocorre em crianças e 
adolescentes dado não existirem valores específicos para es-
tes grupos populacionais. A tabela 1 mostra adaptações para 
valores de corte em crianças e adolescentes, baseadas nas po-
sições de organismos internacionais.

A elevada prevalência da SM em adultos observada, 
sobretudo, em amostras de países desenvolvidos(16), e/ou ca-
racterizada pela presença de sobrepeso/obesidade(17), parece 
encontrar algum eco na população jovem (crianças e adoles-
centes). Dados sobre a prevalência da SM neste estrato po-
pulacional reportam prevalência de até 60%, com a variação 
desta prevalência decorrente dos valores de corte adotados, 
bem como das características das populações estudadas (18-20).

Diante da existência de evidências da associação entre 
inatividade física e presença de indicadores da SM(21), e não 
obstante o peso dos fatores genéticos, alterações nos estilos 
de vida, sobretudo nos hábitos alimentares e níveis de AF e 
aptidão cardiorrespiratória, têm sido consideradas boas alter-
nativas para a prevenção ou redução de risco cardiovascular 
(6, 21-22).

O incremento mundial da prevalência da SM em crianças 
e adolescentes(20), a que se associa uma redução dos níveis de 
AF e aptidão cardiorrespiratória(23), reclama a elaboração de 
um sumário da informação disponível. Daqui o propósito do 
presente estudo: sintetizar os principais resultados da associa-
ção entre AF e/ou aptidão cardiorrespiratória com a SM em 
crianças e adolescentes.

METODOLOGIA
Foi realizada uma busca on-line de artigos nas bases de 

dados Pubmed (via National Library of Medicine), Scopus e Web 
of Science, por meio de uma estratégia de busca com os se-
guintes descritores (palavras-chave): “metabolic syndrome”, 
“metabolic risk”, “metabolic syndrome X”, “physical activity”, 

“physical fitness”, “cardiorespiratory fitness”, “children” e “ado-
lescents” e possíveis combinações; concomitantemente, foi 
realizada uma busca on-line na base de dados Lilacs com os 
descritores referidos traduzidos para a língua portuguesa. A 
busca dos artigos foi realizada entre Junho e Novembro de 
2009 pela primeira autora. Foram identificados 251 artigos 
conforme a estratégia de busca, cujos resumos foram lidos e 
selecionados, para compor a amostra, conforme os seguintes 
critérios de inclusão: (1) artigos publicados na íntegra em peri-
ódicos nacionais ou internacionais que reportassem a relação 
entre SM e AF e/ou aptidão cardiorrespiratória em crianças e 
adolescentes, e (2) publicados entre os anos de 2004 e 2009 
(visto que a primeira adaptação de critérios para SM em crian-
ças e jovens foi publicado em 2003(24)). Artigos publicados (1) 
antes de 2004 e após Outubro de 2009, ou (2) cuja amostra 
não tenha sido composta exclusivamente por crianças e/ou 
adolescentes, não foram selecionados. Os artigos que pare-
ciam preencher todos os critérios de inclusão foram lidos na 
íntegra, por forma a serem incluídos no estudo. 

RESULTADOS
Após busca e seleção dos artigos, 20 artigos, com design 

transversal, cumpriram os critérios de seleção e inclusão pro-
postos, contudo apenas 19 foram incluídos no estudo (pelo 
fato de dois artigos apresentarem amostra e resultados idên-
ticos(25-26), optou-se pela permanência, no estudo, de apenas 
um deles(26)). Sete artigos(27-33) investigaram a associação entre 
AF e SM, oito(34-41) pesquisaram a associação da aptidão car-
diorrespiratória com a SM e quatro(26, 42-44) analisaram a asso-
ciação independente da AF e da aptidão cardiorrespiratória 
com a SM. A prevalência da SM nas amostras estudadas foi re-
portada em seis dos estudos, com valores de 3,5%(28), 5,8%(31), 
4,6%(42), 8,4%(29), 7,6%(38) e 14,1%(33). 

Os estudos que investigaram a associação AF e SM (Tabe-
la 2) são provenientes de três continentes (América do Norte, 
Europa e Ásia), representando oito países. O espectro amostral 
é constituído por crianças e/ou adolescentes, dos dois gêne-
ros, cuja dimensão  encontra-se compreendida entre 202(29) e 
4811(33), e a faixa etária entre quatro e 19 anos. A avaliação dos 
níveis de AF foi realizada por meio de questionário e/ou ace-
lerômetros (quatro estudos fizeram uso de questionários(28, 31, 

33, 42), seis utilizaram acelerômetros(26, 29-30, 32, 43-44) e um utilizou 
ambos os instrumentos(27)).

No que se refere aos critérios utilizados para determina-
ção de SM, sete estudos utilizaram adaptações de valores de 
corte sugeridos por entidades internacionais ou adaptações 
realizadas em estudos anteriores(26-29, 31, 33, 42), e quatro dos es-
tudos construíram um score contínuo de SM ajustado para a 
amostra(30, 32, 43-44). De forma geral, os estudos analisados apre-
sentaram uma associação inversamente significativa entre 
AF e SM, variando, contudo, nos valores desta associação. Ex-
ceção foi observada no estudo de Casazza et al(29), onde foi 
encontrada, apenas, a associação da AF com os indicadores 
isolados da SM. 

Os estudos que examinaram a associação da SM com 
a aptidão cardiorrespiratória (Tabela 3) são oriundos de oito 
países, referentes a quatro continentes (América do Norte, Eu-
ropa, Ásia e Oceania). A dimensão amostral variou de 163(35) a 
2845(41) crianças e/ou adolescentes, de ambos os sexos, com 
idades compreendida entre sete e 19 anos. Para avaliar a ap-
tidão cardiorrespiratória, onze estudos recorreram a testes la-
boratoriais, dos quais sete utilizaram bicicleta ergométrica(26, 

34, 37, 39, 41-43) e quatro esteira ergométrica(35-36, 38, 44); um estudo 
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fez uso de teste de campo, a corrida de 1,6 km(40). Em apenas 
três desses estudos, foi reportado o tipo de teste utilizado, dos 
quais dois fizeram uso de teste submáximo(38, 42) e de um teste 
máximo(36).

Para a determinação da presença de SM, de modo seme-
lhante ao que ocorreu nos estudos que examinaram a asso-
ciação AF-SM, foram utilizadas adaptações dos critérios inter-
nacionais(26, 35, 38, 42) ou construiu-se um score contínuo da SM(34, 

36-37, 40-41, 43-44). Apenas um estudo optou por uma metodologia 
diferente, tendo recorrido ao uso de percentis(39). De acordo 
com os resultados encontrados, em apenas um dos estudos 
não foi encontrada associação entre aptidão cardiorrespira-
tória e SM(35), prevalecendo o achado da associação negativa 
entre as referidas variáveis nos demais estudos.

DISCUSSÃO
Os estudos que examinaram a associação entre AF e SM 

apresentaram, de forma geral, uma associação inversa entre 
as duas variáveis, donde crianças e adolescentes mais ativos 
possuem menores riscos de desenvolvimento de SM. Nos es-
tudos que expressaram os resultados através de odds ratio, 
os sujeitos com menores níveis de AF apresentaram entre 1,3 
(95% IC: 1,1 – 1,7)(33) e 5,16 (95% IC: 1,05-49,13)(42) mais chan-
ces de desenvolver SM quando comparados a sujeitos com 
maiores níveis de AF; já nos estudos que apresentaram os re-
sultados por meio de coeficiente estandardizados de regres-
são (β), os valores para a associação entre AF e SM oscilaram 
entre -0.02(30) e -0.21(43). De referir que Casazza et al(29) encon-
traram uma associação positiva (esperada) entre AF e HDL-C 
na amostra total (β = 0.18) e entre caucasianos (β = 0.46); e 
entre sedentarismo e nível de glicose no sangue na amostra 
total (β = 0.22) e em hispânicos (β = 0.38). Para a parcela da 
amostra afro-americana os autores encontraram, também, 
uma associação negativa entre AF e níveis de triglicerídeos 
(β = - 0.291). Rizzo et al(43) encontraram associação negativa 
entre AF e score de SM apenas em adolescentes do gênero 
feminino (β = - 0.21).

Para a relação entre aptidão cardiorrespiratória e SM, no-
tou-se que os sujeitos com maiores riscos de SM apresentam 

menores níveis de aptidão cardiorrespiratória, existindo uma 
associação inversa entre essas variáveis, tendo os estudos 
apresentado seus resultados por meio de odds ratio entre 2,42 
(95% IC: 1,56-3,76)(39) e 13,0 (95% IC: 8,8-19,1)(41) para sujeitos 
com baixa aptidão cardiorrespiratória, coeficiente estandardi-
zado de regressão (β = -0.09(26) e -0.44(43)), correlação(44) e mé-
dias de score para SM (0.41(36) e 2.23(40) para grupos com baixa 
aptidão aeróbica). 

Os diferentes resultados encontrados podem estar re-
lacionados aos distintos métodos utilizados para recolha da 
informação, à inexistência de critérios unânimes para deter-
minação da SM em crianças e adolescentes, e ao tamanho e 
características amostrais. A AF e a aptidão cardiorrespiratória 
foram estimadas por distintos instrumentos, tendo sido utili-
zados acelerômetros e questionários para AF e, para aptidão 
cardiorrespiratória, testes laboratoriais (em esteira ou bicicleta 
ergométricas) e de campo, podendo as diferenças reportadas 
serem em decorrência da forma com que cada instrumento 
mensura tais fenótipos. Além disso, por não existirem critérios 
amplamente aceitos para definição da SM em populações jo-
vens, as adaptações utilizadas podem apresentar valores dis-
tintos de pontos de corte para os componentes da SM, que 
interferem na comparabilidade entre estudos. Essa dificulda-
de em estabelecer comparações é acentuada com os estudos 
que não utilizaram adaptações para pontos de corte dos in-
dicadores da SM, mas sim o uso de um score contínuo para a 
mesma, que é específico de cada amostra.

No que diz respeito às características amostrais obser-
vou-se uma grande variação tanto na dimensão (entre 202 e 
4811, nos estudos de AF/SM; e entre 163 e 2845 nos estudos 
de aptidão cardiorrespiratória/SM) quanto na idade dos sujei-
tos (entre quatro e 19 anos, nos estudos de AF/SM; e entre sete 
e 19 anos, nos estudos de aptidão cardiorrespiratória/SM). Tais 
diferenças podem ser apontadas como fatores influentes da 
amplitude dos resultados e na dificuldade em estabelecer 
comparações, visto não haver consenso sobre a idade mínima 
para diagnóstico da SM em crianças.

Apesar de os aspectos étnicos, culturais e genéticos apre-
sentarem relação com a AF e comportamento alimentar(45-46), 

Tabela 1 Valores de corte para SM em crianças e adolescentes
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Tabela 2 Aspectos metodológicos e resultados dos estudos de associação entre AF e SM
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Tabela 3 Aspectos metodológicos e resultados dos estudos de associação entre aptidão cardiorrespiratória e SM
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não é possível inferir, com base nos estudos abordados, a res-
peito da influência desses aspectos com o risco de SM. Prova 
disto decorre da dificuldade em observar semelhanças nos re-
sultados quando da utilização de amostras diferentes, mas de 
mesma origem étnica. Isto pode ser observado quando anali-
sados os resultados reportados pelos estudos realizados com 
populações norte-americanas(27-29, 35-38, 42), e com amostras de 
origem estoniana, dinamarquesa e portuguesa(26, 32, 41), as quais 
não apresentaram consonância entre si. De forma a ilustrar o 
comportamento dos aspectos supracitados, referimos o tra-
balho de Casazza et al(29) em que reportam distintas associa-
ções entre componentes da SM com a AF e a aptidão cardior-
respiratória em diferentes etnias oriundas de uma população.

Observou-se que tanto elevados níveis de AF como de 
aptidão cardiorrespiratória exercem efeito protetor para o 
risco de SM, salientando a necessidade de um estilo de vida 
saudável na prevenção de DCV. Este fato encontra suporte no 
grande impacto que a AF exerce na resistência à insulina, visto 
que músculos treinados tendem a ser mais sensíveis à mesma 
(47-48); na redução do risco de surgimento de pressão arterial 
elevada assim como seu controle(48-49), sendo um factor cárdio-
-protetor na redução da adiposidade corporal(50); no aumen-
to do HDL-C(51), diminuição do LDL-C e triglicerídeos(51); e no 
controle da glicemia em pessoas com diabetes(47, 49). No que 
se refere à aptidão cardiorrespiratória, esta encontra-se posi-
tivamente associada a um perfil cardiovascular mais saudável 
na infância ou adolescência(52), assim como na idade adulta(53), 
para além de proporcionar um controle de lipídios plasmáti-
cos, quer em adolescentes normoponderais, como em ado-
lescentes com sobrepeso(54). Mais, a aptidão cardiorrespirató-
ria também está associada com menores valores de gordura 
corporal(52) e com a compliance arterial(55), atuando como fator 
protetor do sistema cardiovascular.

Da revisão dos estudos emerge a associação inversa en-
tre altos níveis de AF e aptidão cardiorrespiratória e os fatores 
de risco para SM. Não obstante a importância dos resultados 
apresentados, algumas limitações da presente pesquisa de-
vem ser mencionadas: (1) a restrição a estudos publicados a 
partir de 2004, causando a exclusão de estudos iniciais sobre 
a temática abordada; (2) a não utilização de outros descritores 
de busca, tais como exercise, metabolic disease, plurimetabolic 
syndrome dentre outros, que tornaria mais genérica a busca 
podendo ter levado ao aumento dos estudos que compuse-
ram a amostra; e (3) a limitação a estudos que abordassem, 
apenas, a associação da SM com a aptidão cardiorrespiratória, 
não considerando aqueles que o fizeram com a aptidão física 
global. Além disso, a inexistência de critérios unânimes para 
determinação de SM em crianças e adolescentes, a diversida-
de de instrumentos utilizados para recolha de dados, e os di-
ferentes tratamentos estatísticos adotados para apresentação 
dos resultados geraram restrições quando da discussão dos 
resultados.

Apesar das diferenças étnicas, culturais e dimensional 
das amostras, das diferenças metodológicas dos estudos, bem 
como da inconsistência dos valores de corte para determinar 
a presença de SM em crianças e adolescentes, os resultados 
reportam a existência de uma associação negativa entre AF e/
ou aptidão cardiorrespiratória e SM.

Os resultados encontrados são significativos e consti-
tuem um referencial para estudos posteriores desta natureza, 
não obstante a necessidade de realização de pesquisas que 
busquem verificar a associação da AF e/ou aptidão cardiorres-
piratória e SM em populações de nações emergentes, sobre-
tudo nos continentes Africano e na América Latina, além de 

Ásia e Oceania, para melhor compreender o significado desta 
associação.
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