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A atividade física regular é associada com benefícios à
saúde imediatos e em longo prazo tais como: controle do peso,
melhora da capacidade cardiorespiratória e bem estar psicossocial.2,3

Crianças ativas têm mais chances de virem a ser adultos ativos4-6,
embora os níveis de atividade física diminuam com a evolução
do crescimento e desenvolvimento.7,8 A inatividade física na
infância e adolescência está se tornando um grave problema de
saúde pública em função da sua associação com obesidade na
infância e piores níveis de saúde na idade adulta.9-11

A 57ª Assembléia Mundial da Saúde, realizada em maio
de 2004 aprovou a Estratégia Global de Alimentação Saudável,
Atividade Física e Saúde.12 O documento traz uma série de
recomendações para que os países membros possam implementar
medidas efetivas como a redução do consumo de sal, açúcar
refinado e gorduras saturadas, com a substituição por insaturadas,
a eliminação do consumo de gorduras trans (hidrogenadas); o
aumento da ingestão de frutas, verduras, legumes e grãos assim
como, o desenvolvimento de condições políticas, econômicas e
ambientais para o aumento nos níveis de atividade física baseada
na recomendação da realização de pelo menos 30 minutos de
atividade moderada, na maioria dos dias da semana, de preferência
todos, de maneira contínua ou acumulada. Ressalta ainda, que
intervenções de baixo custo financeiro baseadas na promoção da
alimentação saudável, no aumento da atividade física e na redução
do tabagismo, visando melhor qualidade de vida, têm boa relação
custo-efetividade, além de ser uma estratégia sustentável de
diminuição do sofrimento humano e aumento da produtividade
econômica, limitando os altos custos de tratamento das doenças
crônicas não transmissíveis.12

Estudos de prevalência de atividade física nos horários
de lazer realizados nas cidades de São Paulo e Rio de Janeiro,
mostraram cerca de 70% de sedentarismo entre homens e
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PREFÁCIO:
A orientação nutricional praticada de maneira isolada

não tem demonstrado resultados amplos na prevenção de doenças
crônicas não transmissíveis como, por exemplo, obesidade e
dislipidemias. Recentemente o Departamento Científico (DC) de
Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria revisou e publicou
o “Manual de orientação para alimentação do lactente, do pré-
escolar, do escolar, do adolescente e na escola” (www.sbp.com.br
– Departamentos Científicos – Departamento de Nutrologia)
visando atualizar e disponibilizar para o pediatra informações
sobre práticas alimentares saudáveis. Dessa forma, tendo em vista
a relevância de orientações combinadas no âmbito da nutrição e
estilo de vida saudáveis o DC de Nutrologia da SBP produziu
este documento científico que traz um enfoque prático e
recomendações de atividade física para crianças e adolescentes.

INTRODUÇÃO:
A atividade física é comportamento que, juntamente com

a genética, nutrição e o ambiente, contribuem para que o indivíduo
atinja seu potencial de crescimento, desenvolva plenamente a
aptidão física e tenha como resultante um bom nível de saúde1.

Modelo Conceitual da Atividade Física e Saúde
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mulheres.13,14 Incluindo-se atividades físicas relacionadas ao
trabalho, as prevalências de indivíduos adultos insuficientemente
ativos são 41,1% e 45,6% em amostras representativas na cidade
de Pelotas-RS e no Estado de São Paulo.15,16 Estudo realizado
pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA), utilizando o mesmo
instrumento, em população entre 15 e 69 anos, de quinze capitais
brasileiras e Distrito Federal-DF, verificou prevalências de
inatividade física que variaram de 28,2% em Belém-PA a 54,5%
em João Pessoa-PB.17 Esses dados reforçam o perf il
epidemiológico de países em desenvolvimento, onde há baixa
prevalência de atividade física no tempo livre como atividade
de lazer e, por outro lado, maiores níveis da atividade física
ocupacional e de transporte.

Não há dados populacionais de representatividade
nacional sobre níveis de atividade física entre crianças e
adolescentes no Brasil, porém alguns estudos pontuais realizados
em escolas, têm verificado altas prevalências de comportamento
sedentário.10,18 Estudo realizado no Rio de Janeiro, em 1996,
ressaltou que 38,6% dos meninos e 63,4% das meninas entre
12 e 20 anos de idade nunca realizavam atividades físicas como
forma de lazer.14 Em Pelotas-RS, verif icou-se 58,2% de
sedentarismo entre crianças de 10 a 12 anos e maior nível de
atividade física relacionado ao transporte para escola, à pé ou
de bicicleta, entre crianças de escola pública, reforçando também
nesta faixa etária, o perfil de país em desenvolvimento com mais
atividades físicas ocupacionais e de transporte que de lazer.19,20

FATORES DETERMINANTES
DA ATIVIDADE FÍSICA

A atividade física na infância e adolescência sofre
influência de amplo conjunto de variáveis biológicas, psicológicas,

socioeconômicas e ambientais, com características particulares e
diferentes daquelas atribuídas aos adultos.21,22 Quadro 110,27,28-33

Um dos principais temas relacionados à formação do
comportamento ativo na infância é a maior probabilidade de
manutenção desses comportamentos na vida adulta futura. Estudo
recente de coorte com 21 anos de acompanhamento, realizado na
Finlândia, verificou que a prática de atividades físicas entre crianças
e adolescentes de 9 a 18 anos de idade, foi preditora da atividade
física na idade adulta e, que a prática de atividade física contínua
relacionada às brincadeiras, foi mais importante do que a
participação em atividades desportivas específicas.6 No entanto,
mesmo não sendo consenso, a maior parte dos estudos sugerem
que fatores genéticos e formação de hábitos em idades precoces
são importantes na adoção de comportamentos ativos.5,6,19

O processo de crescimento e desenvolvimento e o gênero
são fatores determinantes que exercem forte papel no perfil
polulacional de comportamento ativo ou sedentário. Estudos
epidemiológicos evidenciam que com o aumento da idade
decrescem os níveis de atividade física em ambos os sexos, sendo
que as meninas apresentam menores níveis de atividade física que
os meninos em todas as faixas etárias mesmo entre em crianças em
idade pré-escolar e escolar.10,23-28 Em Pelotas-RS foram verificadas
prevalências de sedentarismo, em adolescentes entre 15 e 18 anos,
de 54,5% e 22,2% em meninas e meninos, respectivamente.29

Estudo realizado em oito escolas públicas na cidade de São Paulo
verificou 76% mais chance de inatividade física em meninas e 29%
mais chance em crianças maiores que 7,5 anos.28

O pediatra deve estar atento às mudanças de hábitos
das crianças em todas as faixas etárias e dedicar particular esforço
no aconselhamento de atividades físicas, especialmente para as
meninas.
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Quadro 1 – Fatores determinantes da atividade/inatividade física na infância e adolescência

Fator determinante Mais ativos Menos ativos

Biológicos

Sexo Masculino Feminino

Idade Crianças em idades Crianças em idade escolar
pré-escolar e escolar e adolescentes

Estado Nutricional Eutróficos Desnutridos, sobrepeso
e obesos

Aptidão Física Melhor Pior

Socioeconômicos

Nível socioeconômico Mais alto Mais baixo

Escolaridade da mãe Maior Menor

Mãe que trabalha fora do domicílio Não Sim

Prática desportiva fora da escola Sim Não

Ambientais

Infra-estrutura comunitária (vias públicas seguras, calçadas, quadras esportivas, Melhor Pior
espaços de convivência, atc,..)

Serviços Públicos Presentes Ausentes ou irregulares

Brincar fora de casa ou  ao ar livre Sim Não

Acesso e conhecimento de programas de promoção de saúde Sim Não
(escolas abertas em fins de semana, programas de promoção de saúde.)

Psicológicos

Auto-estima Melhor Pior

Apoio dos pais e amigos Maior Menor

Nível de atividade física dos pais Maior Menor

Capital Social Comunitário Maior Menor
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O estado nutricional, por sua relação direta com a
aptidão física, desempenha papel fundamental no padrão de
atividade de crianças e adolescentes.1 Crianças obesas e
desnutridas apresentam menores níveis de atividade física
comparativamente a eutróf icas em todas as faixas
etárias.23,26,28,30-37 Com a diminuição da prevalência de
desnutrição, fenômeno de transição nutricional, verificam-se
piores níveis de aptidão física e atividade física em crianças
classificadas como desnutridas pregressas, no desempenho em
testes de velocidade, agilidade, força abdominal e de membros
superiores e inferiores e também, capacidade cardio-
respiratória.37,38

O gasto energético, decorrente da atividade física em
crianças com excesso de peso é maior quando comparado a
crianças com peso adequado.10 Entretanto, a fadiga é mais
precoce.34 Em outras palavras, o esforço das crianças obesas
pode ser até o dobro que o das não obesas, por unidade de
tempo, favorecendo uma maior predisposição à inatividade
física entre estas crianças.10 Além disso, estão mais sujeitas
a lesões e alterações posturais, como valgismo e escoliose;
lesões por excesso de uso, como osteocondrites e epifisites,
além de macrotraumas como estiramentos, torções e
fraturas.39 Some-se ainda o desestímulo a realizar qualquer
tipo de atividade física em que tenham que expor o corpo,
que com freqüência é motivo de zombaria de outras crianças
e adultos.

Programas de exercícios dirigidos a crianças com
sobrepeso e obesidade devem ser individualizados envolvendo
a família, professores e amigos, por meio de equipe
multiprofissional que pratique a interdisciplinaridade, isto é,
o pediatra deve estabelecer contatos com os profissionais de

educação física, nutrição, psicologia, ortopedia e fisioterapia,
se necessário, para reverter o processo em que se encontra a
criança com excesso de peso rumo ao sedentarismo. As
atividades devem ser acessíveis do ponto de vista econômico,
privilegiando as de baixa a moderada intensidade com aumento
gradativo da duração, para que se atinja a perda de peso.40 Os
esportes competitivos não devem ser utilizados como estratégia
para o estímulo da atividade física, pois privilegiam os mais
aptos fisicamente, além do maior potencial de promover lesões
e agravar problemas emocionais.40-42

Vários fatores relacionados ao nível socioeconômico
têm diferentes tipos de associação com o padrão de atividade
física. Enquanto que nos estratos sociais mais elevados há
maiores níveis de atividade física de lazer, observa-se o oposto
nos estratos mais baixos,28,43,44 onde a falta de infra-estrutura
comunitária,  transporte público deficiente, além da violência,
são barreiras importantes para tal prática.43,45

Famílias chefiadas por mulheres apresentam maior
vulnerabilidade social.46,47 Estudo realizado na periferia da
cidade de São Paulo, mostrou 31% mais chances de
sedentarismo em crianças que viviam em locais com mais
difícil acesso aos serviços públicos e 60% mais chances de
inatividade física em filhos de mães que trabalham fora do
domicílio.28 A escolaridade materna, a exemplo do que ocorre
em vários aspectos da saúde infantil, também apresenta
associação positiva com os níveis de atividade física na infância
e adolescência. Na cidade de Pelotas–RS foi encontrado duas
vezes mais chances de comportamento sedentário entre os
adolescentes cujas mães tinham menos de 4 anos de estudo,
quando comparados com aqueles cujas mães apresentavam
mais de 9 anos de estudo.29
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Vários estudos têm associado positivamente o hábito
de assistir TV com a inatividade física e com a obesidade na
infância e adolescência.29,31 Estudo populacional nos Estados
Unidos, revelou que a prevalência de obesidade aumentou
2% para cada hora adicional assistindo televisão, entre
adolescentes.49 A presença da TV no quarto de crianças
também tem relação positiva com sobrepeso e comportamento
sedentário.50

No Japão, 40% das crianças em idade escolar
sentiam-se sonolentas durante o dia, em virtude do hábito de
assistir TV à noite.51 Um grande estudo de coorte realizado
também no Japão, entre crianças de 6 a 7 anos, evidenciou
associação significativa entre menos horas de sono noturno
e obesidade.52 Na América Latina, estudo recente realizado
na Colômbia com uma amostra representativa nacional
evidenciou que 58,5% de crianças entre 5 e 12 anos assistem
mais de 2 horas de TV diariamente. Entre aqueles que
assistem mais de 4 horas por dia houve 32% de chances de
terem excesso de peso.53 Portanto, em populações de alto ou
baixo nível socioeconômico a quantidade despendida em
frente à TV parece ter um papel fundamental na adoção do
estilo de vida.

Os pediatras devem estar atentos para a identificação
de possíveis fatores de risco predisponentes ao sedentarismo,
principalmente os passíveis de modificação, que poderão
interferir diretamente no estado de saúde de crianças,
adolescentes e da família. O modelo de comportamento dos
pais deve ser ressaltado, pois propicia o apoio e favorece o
incentivo a atividades de lazer e recreação. Filhos de pais
ativos podem ter até seis vezes mais chances de serem ativos
em comparação a filhos de pais sedentários.54

ATIVIDADE FÍSICA NA ESCOLA
Atividades físicas desempenhadas no ambiente escolar

são de fundamental importância na promoção da saúde da
criança e na manutenção deste comportamento na idade adulta.6

O processo natural de desenvolvimento motor completa-se por
volta dos sete anos de idade em meninos e meninas.55

As habilidades relacionadas à marcha, corrida,
arremessso e saltos, nesta faixa etária em que a criança inicia as
aulas de educação física, vão ser estimuladas a atingir o seu
pleno desenvolvimento e otimização da performance dos gestos
e movimentos que têm como objetivo final a plenitude da aptidão
física, que por sua vez, favorecerá a prática de atividades físicas
e desportivas.1,55

As crianças encontram-se em diferentes estágios de
desenvolvimento mesmo com idades cronológicas similares.
Em função disso, os profissionais de educação e saúde devem
estar atentos ao estimularem a participação das crianças
durante as aulas. As com piores níveis de aptidão física, seja
por atraso no desenvolvimento em função de limitações
biológicas como desnutrição ou obesidade, ou por dificuldade
no aprendizado, devem merecer maior atenção para que
consigam ter sucesso. Os profissionais devem estar atentos
para que mesmo em defasagem em relação ao grupo, estas
crianças possam ser aceitas e participem ativamente das aulas.
As crianças com maiores dificuldades não devem ser excluídas
das aulas, exceto em casos que envolvam riscos à saúde.
Crianças que chegam aos consultórios pediátricos e postos de
saúde acompanhadas dos pais, com solicitação de atestados
para afastarem-se das aulas de educação física, podem
representar tentativa de fuga para não enfrentarem situações
emocionais adversas, por serem vítimas de brincadeiras e



ATIVIDADE FÍSICA NA INFÂNCIA E NA
ADOLESCÊNCIA: GUIA PRÁTICO PARA O PEDIATRA

9

provocações, como nos casos de crianças obesas. As aulas de
educação física também agregam benefício adicional que é o
de ser um espaço reservado ao aumento do gasto energético
semanal das crianças. Na estrutura urbana em que vivem mais
de 80% da população brasileira, escasseiam-se as
oportunidades de realização de atividades físicas de forma
lúdica, sendo que em alguns casos, as aulas de educação física
são as únicas oportunidades de prática de atividades físicas,
principalmente em populações de mais baixo nível
socioeconômico.

Os pediatras devem estar atentos às atividades das
crianças para assim melhor orientar os pais nos contatos com
a escola sobre este tópico. Além disso, é desejável que se façam
contatos com as escolas das comunidades onde atuam para
fortalecer elos de relação que possam trazer benefícios ainda
maiores às crianças. Devem ser estimuladas estratégias de
promoção de atividades físicas no ambiente escolar que
envolvam alunos, pais, professores e a comunidade. A
Associação Americana de Cardiologia (American Heart
Association - AHA) recomenda que as escolas garantam a
realização de atividades físicas durante a permanência das
crianças nas aulas e nos intervalos; estimulem a melhor
qualificação dos professores de educação física; promovam
eventos inter-escolares e desenvolvam programas de atividades
físicas antes e depois dos horários de aulas.56

EFEITOS DA ATIVIDADE FÍSICA
E TREINAMENTO

Do ponto de vista fisiológico, a criança apresenta
diferenças significativas durante o processo de crescimento e
desenvolvimento em relação ao organismo adulto. A criança e

o adolescente apresentam menor consumo máximo de
oxigênio, menores estoques de glicogênio e de gordura
corporal, maior intolerância à hipertermia e menor período de
recuperação entre uma atividade física e outra quando
comparadas com adultos.57,58 Essas diferenças serão
determinantes no perfil de aptidão física encontrado em cada
faixa etária, por serem limitantes do desempenho em atividades
de exercício e/ou esportivas, contínuas e de longa duração,
conferindo um perfil de atividades intermitentes que permite
realizar várias atividades diárias, tendo como vantagem em
relação aos adultos, melhor capacidade de recuperação entre
uma atividade e outra.55,57,58,59

A participação da criança em atividades esportivas é
parte do processo de socialização, pois além dos benefícios
para a saúde, oferece oportunidades de lazer e desenvolvimento
de melhor aptidão física que leva a melhoria da auto-estima.
Na maioria das vezes, os profissionais de saúde devem estar
atentos a problemas que podem surgir envolvendo o sistema
músculo-esquelético. As lesões habitualmente resultam de
atividades intensas e repetitivas, praticadas por crianças que
participam de treinamentos e competições de alto nível
esportivo.60 As tendinites, epifisites e macrotraumas como
fraturas, torções e distensões, são as mais freqüentes.

A hipertermia é condição, a que a criança está mais
sujeita por uma superfície corporal proporcionalmente maior
que a do adulto, maior produção de calor e menor
transpiração.58,59,60,61 As conseqüências da hipertermia podem
ser graves, portanto crianças não devem ser expostas a situações
de risco. A Academia Americana de Pediatria recomenda um
período de adaptação e a mensuração da temperatura ambiente,
radiação solar e umidade relativa do ar em competições entre
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crianças e adolescentes realizadas em locais quentes. A
hidratação é recomendada antes, durante e após as práticas
desportivas.39,62

Quando a prática de atividade física e de treinamento
é inadequada, além das lesões físicas, podem ocorrer estresse,
distúrbios alimentares e psicológicos. A utilização indevida
de suplementos alimentares e substâncias farmacológicas entre
jovens que anseiam obter melhor rendimento, mais músculos
e reduzir a gordura corporal, propiciam riscos nutricionais que
não podem ser ignorados.63 Profissionais de saúde e educadores
devem desestimular a especialização precoce em uma única
atividade e a superação de limites que podem prejudicar o
desenvolvimento normal do organismo em crescimento.39 As
atividades desportivas podem ser utilizadas para incrementar
a atividade física em crianças e adolescentes, desde que não
seja maximizado o componente competitivo inerente a elas,
nem seja estimulada a especialização precoce. O esporte será
benéfico se respeitar os limites fisiológicos de cada faixa etária
sempre priorizando o componente lúdico.39

EXAME CLÍNICO PRÉ-PARTICIPAÇÃO
EM ATIVIDADES DESPORTIVAS

A prevenção de lesões deve ser realizada por meio de
diagnóstico precoce de alterações posturais; planejamento de
métodos de treinamento, evitando assim sobrecargas que
predisponham a lesões agudas e crônicas do sistema músculo-
esquelético; estimulação do uso de equipamentos de segurança,
além de monitoramento de condições ambientais. A avaliação
clínica pré-temporada de treinamentos deve ser conduzida por
uma equipe multiprofissional atenta a esses aspectos.62 Os
organizadores de atividades esportivas de crianças e

adolescentes como técnicos, preparadores físicos, pais, árbitros
e profissionais de saúde devem estar cientes dos riscos por
que passam estas crianças, decorrentes de sobrecarga física e
tensão emocional em fases precoces da vida, com prejuízos
que podem variar desde poucos  dias de ausência na escola até
incapacidades permanentes.

Crianças e adolescentes em diferentes fases de maturação
apresentarão diferentes padrões de movimentos e desempenhos
que não obedecem à idade cronológica. As divisões por faixa
etária em equipes, principalmente durante a puberdade, colocam
em competição indivíduos em situações maturacionais desiguais.
Essas situações de competição favorecem a ocorrência de lesões,
mais freqüentes em esportes de contato físico. O excesso de
treinamento, além de reforçar o potencial de promover lesões por
excesso de uso (overuse), podem levar os atletas infanto-juvenis
à saturação psíquica decorrente do acúmulo de responsabilidades
e cobranças contínuas por resultados positivos provenientes de
treinadores e da família.62

RECOMENDAÇÕES
A necessidade de se dar uma resposta objetiva à

comunidade científ ica e à população, refere-se a “o que
recomendar”, “como fazer” e quais as perspectivas do “quanto
fazer” de atividade física para se atingir determinados objetivos
na promoção à saúde e em relação à perda de peso no manejo
da obesidade na criança e no adolescente. Por ser a atividade
física um comportamento dependente de vários fatores, a
recomendação de uma prescrição que envolva a freqüência,
duração e intensidade em crianças e adolescentes, torna-se
desaf iadora em função do crescimento e das mudanças
fisiológicas que ocorrem durante este processo.
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A primeira iniciativa neste sentido foi o consenso para
adolescentes, elaborado por painel de especialistas nos Estados
Unidos em 1993, preconizando a realização de movimento
dinâmico de grandes grupos musculares por períodos de 20
minutos ou mais, três ou mais vezes por semana, em
intensidade que estimule a freqüência cardíaca a 140
batimentos por minuto ou mais.64 Alguns anos depois, na
Inglaterra, foi elaborada recomendação para crianças e
adolescentes, preconizando atividade moderada no mínimo por
30 minutos, mas preferencialmente por 60 minutos, todos os
dias da semana. Secundariamente, o mesmo documento
preconiza que algumas destas atividades estimulem a força
muscular, flexibilidade e incremento da densidade óssea, por
meio de brincadeiras que incluam saltos e corridas com
deslocamentos para crianças, enquanto que para adolescentes,
podem ser incluídas programas estruturados de
condicionamento físico e exercícios de resistência, como
ginástica, musculação e atividades esportivas.65

A mais recente revisão sobre os fatores determinantes
da atividade física em crianças e adolescentes em idade escolar,
recomenda o envolvimento em atividades físicas de intensidade
moderada e vigorosa durante 60 minutos ou mais diariamente,
que sejam apropriadas ao estágio do desenvolvimento, variadas
e que propiciem prazer.23

Em função do conteúdo exposto neste guia, o
Departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de
Pediatria, sugere dez tópicos de aconselhamento para a
promoção da atividade física na criança e no adolescente:

1 - Estimular pais e professores a incentivar brincadeiras
que envolvam atividades físicas nos momentos de
lazer.

2 - Estimular a redução do tempo gasto com televisão,
computador e video-games nos horários de lazer.

3 - Não colocar televisão e computador no quarto das crianças.

4 - Estimular crianças a realizar atividades esportivas onde a
competição priorize aspectos lúdicos e não de busca de
resultados positivos.

5 - Estimular a participação, em grupos, de crianças e
adolescentes com limitações de aptidão física e não aceitar
qualquer tipo de exclusão, inclusive de portadores de
deficiência física.

6 - Estimular a prática de caminhadas e o uso de bicicletas como
forma de transporte e lazer em locais adequados e com baixo
risco de acidentes.

7 - Incentivar a participação da criança na atividade física curricular.

8 - Incentivar a criação e utilização de locais adequados e de livre
acesso para a prática da atividade física de lazer e transporte
nas comunidades.

9 - Apoiar, incentivar e participar de programas de intervenção
para promoção de estilo de vida ativo, em escolas e
comunidades. Exemplo: Programa  Agita São Paulo.66
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