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Abstract This paper analyses literature related to
biological risk factors aggregation and the hypotheti-
cal relationship between physical activity (PA) and
aggregation. The regular practice of physical activi-
ties has been associated to a healthy lifestyle. When
risk factors stemming from cardiovascular diseases
(CVD) are present during childhood and adolescence
and because the level of habitual PA seem to influence
these factors, more intensive PA during this period of
life may have an impact in reducing morbidity and
mortality of CVD in adult life. Literature does not in-
dicate biological risk factors aggregation for CVD in
boys and girls, nevertheless, there is no consensus de-
termining the highest aggregation risk for each one of
the sexes. Therefore, results seem to suggest that chil-
dren or adolescents identified as bearing risk factors
should be followed-up to determine whether they pos-
sess more aggregated risk factors. Literature is not
unanimous in relation to PA and biological risk fac-
tors aggregaton for CVD. 
Key words Risk factors, Cardiovascular diseases,
Motor activity

Resumo  Com o presente trabalho pretende-se ana-
lisar os estudos referenciados na literatura que abor-
dam o tema da agregação de fatores de risco biológi-
cos e ainda analisar a hipotética relação entre a
atividade física (AF) e essa agregação. O hábito de
prática regular de AF tem sido associado a um estilo
de vida saudável. Uma vez que os fatores de risco das
doenças cardiovasculares (DCV) estão já presentes
na infância e adolescência e porque os níveis de AF
habitual parecem exercer alguma influência nesses
fatores, índices mais elevados de AF nesses períodos
de vida poderão repercutir-se na redução da mor-
bidade e mortalidade das DCV em idades adultas.
Através da análise da literatura parece existir agre-
gação de fatores de risco biológicos para as DCV,
para rapazes e moças, contudo não existe ainda con-
senso quanto ao sexo que registra o "risco" mais ele-
vado de agregação. Deste modo, os resultados pare-
cem sugerir que as crianças ou adolescentes identifi-
cados com um fator de risco, devem efetuar um ras-
treio no sentido de verificar se possuem mais fatores
de risco agregados. De acordo com os estudos refe-
renciados na literatura não existe unanimidade quan-
to à relação entre a AF e a agregação de fatores de
risco biológicos para as DCV.
Palavras-chave Fatores de risco, Doenças cardio-
vasculares, Atividade motora
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Atividade física crianças e adolescentes 

A atividade física (AF) habitual tem sido reconheci-
da como uma componente importante de um estilo
de vida saudável.1 São várias as razões, sugeridas
por Blair et al.,2 para explicar a possível relação
causal entre a AF e a saúde em crianças e adoles-
centes: a) as crianças com baixos índices de AF
parecem ser mais susceptíveis para desenvolverem
patologias degenerativas em idade adulta; b) a AF
nas crianças parece induzir alterações biomecânicas,
fisiológicas e psicológicas, as quais se manifestam
como adaptações crônicas benéficas, persistindo de
forma vantajosa durante a vida adulta; c) os hábitos
da prática das atividades físicas adquiridos na infân-
cia parecem persistir durante a vida adulta. Na infân-
cia, a AF parece, assim, ter um papel importante para
a estabilidade dos hábitos de prática dessas ativi-
dades, os quais poderão adquirir uma importância vi-
tal para a prevenção dos fatores de risco das doenças
cardiovasculares (DCV).3 A reforçar esta hipótese,
vários estudos sugerem que os níveis de AF durante
a vida adulta estão diretamente relacionados com o es-
tado de saúde no adulto.4-8 É igualmente reconhecido
que o nível de saúde em crianças e adolescentes pode
ser um preditor importante do nível de saúde em
idades adultas.9-11

Definição de agregação e classificação de
fatores de risco

A agregação de fatores de risco de DCV é definida
pela coexistência de vários fatores no mesmo su-
jeito.12 Na literatura científica é freqüente o uso de
uma classificação dos fatores de risco em função da
sua natureza. A natureza biológica (ex: níveis de
lipoproteínas, tensão arterial, gordura corporal, ap-
tidão cardiopulmonar, etc) e a natureza comporta-
mental e/ou de estilo de vida (atividade física diária,
consumo de energia, tabaco, consumo de álcool, etc)
são os critérios usados para distinguir e agrupar os
fatores de risco.13-15

Tomando em consideração a classificação acima
referida, têm sido conduzidos alguns estudos com o
objetivo de determinar a influência recíproca de fa-
tores da mesma natureza e, também, observar a in-
teração entre os fatores de natureza biológica com os
de estilo de vida e vice-versa.

Agregação de fatores de risco biológicos 

Apesar de um único fator de risco poder contribuir,

por si só, para o desenvolvimento de DCV, os fatores
de risco biológicos tendem a agregar-se, potencian-
do a geração de um efeito de multiplicação de risco
de desenvolvimento das referidas doenças.9,12,15,16-

22 Um bom exemplo de agregação de fatores de risco
é a "síndrome metabólica" que se caracteriza pela
coexistência de "obesidade abdominal", hiper-
trigliceridemia, dislipidemia, hipertensão arterial
(HA) e hiperinsulinemia.23

Habitualmente são três as razões subjacentes à
seleção de fatores de risco biológicos: a) serem re-
conhecidos como alguns dos mais importantes fa-
tores de risco independentes para as DCV; b) o insu-
ficiente conhecimento do poder de agregação dos fa-
tores de risco e sua manifestação em crianças e ado-
lescentes; c) serem considerados importantes predi-
tores das DCV na vida adulta, podendo, assim, ante-
cipar programas de intervenção com objetivos pre-
ventivos.14

Berenson et al.9 estudaram a influência da agre-
gação de fatores de risco biológicos na extensão da
aterosclerose coronária e aórtica. Para tal, realizaram
um estudo numa amostra de 209 sujeitos com idades
compreendidas entre dois e 39 anos de idade. Nesse
estudo, o índice de massa corporal, tensão arterial
sistólica, pressão arterial diastólica (PAD), colesterol
total (CT), triglicerídeos, lipoproteínas de baixa den-
sidade e as lipoproteínas de alta densidade (HDL-C),
foram fortemente associados à extensão das lesões
da artéria aorta e artérias coronárias. As conclusões
desse estudo referem que quanto maior o número de
fatores de risco biológicos agregados, maior a severi-
dade assintomática da aterosclerose coronária e aorti-
ca. Essas conclusões reforçam também a necessidade
de se investigar não só os fatores de risco das DCV
de forma isolada mas, igualmente, tomando em con-
sideração a sua agregação.9 Em reforço das con-
clusões do estudo de Berenson et al.,9 Haffner24

referiu que a morbidade relacionada com as DCV era
duas vezes maior em sujeitos com a síndrome
metabólica, comparativamente aos que não apresen-
tavam nenhum fator de risco. De fato, várias investi-
gações25-28 sugerem que cerca de metade dos su-
jeitos estudados apresentam pelo menos um fator de
risco biológico para as DCV. Estes resultados estão
de acordo com um estudo recente realizado em Por-
tugal com crianças e adolescentes de ambos os sexos,
com idades compreendidas entre os oito e os 16 anos
de idade.29

Do acima exposto, considerando os estudos
supra-citados, poderemos desde já salientar que, inde-
pendentemente das diferenças amostrais, das variáveis
selecionadas e dos procedimentos e critérios de
análise, uma larga percentagem dos sujeitos submeti-
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dos a estudo apresentam pelo menos um fator de
risco para as DCV. Este fato contraria uma crença
mais ou menos generalizada de que, nas crianças e
adolescentes, as populações estarão à margem de
qualquer tipo de risco para a saúde. Assim sendo,
torna-se vital o desenvolvimento de políticas e de
programas de saúde pública a partir destas idades
nas vertentes da educação, do acompanhamento
clínico e de programas de prevenção. Por exemplo,
um incremento dos níveis de AF e de dispêndio energético
poderão ser um dos primeiros objetivos dos progra-
mas de prevenção. 

Na literatura é referida uma agregação de fatores
de risco biológicos para rapazes e moças. De fato,
vários estudos demonstraram que os fatores de risco
das DCV tendem a agregar-se mesmo em crianças e
adolescentes.14,15,20-22,28,30-32 Contudo ainda não
existe um consenso relativamente ao sexo que apre-
senta um maior grau de agregação. No estudo de
Twisk et al.14 a agregação dos rapazes foi ligeira-
mente mais elevado comparativamente à das moças.
Idênticos resultados foram encontrados noutros estu-
dos em crianças e adolescentes.21,32 Twisk et al.14

referem que não estão ainda determinadas as razões
para o grau mais elevado de agregação no sexo mas-
culino. Twisk et al.,15 referiram não serem obser-
vadas diferenças no grau de agregação de fatores de
risco biológicos entre os sexos. Contrariamente aos
estudos supracitados, o estudo realizado por Guerra
et al.29 parece demonstrar que a agregação de dois
ou mais fatores de risco biológicos é superior nas
moças.

Agregação de fatores de risco de estilo de
vida e/ou comportamental

No que diz respeito aos fatores de risco de natureza
comportamental e/ou de estilo de vida, é recorrente-
mente referida a sua manifestação de forma agrega-
da. Se a AF tem sido associada a comportamentos ou
estilos de vida saudáveis, em contrapartida, a ausên-
cia de AF aparece, muitas vezes, associada a outros
fatores que aumentam a probabilidade do risco das
DCV.33 Porém, a comprovação das tendências acima
referidas não está claramente estabelecida. Do nosso
conhecimento, a investigação realizada até ao mo-
mento apresenta conclusões contraditórias. Como
exemplo, em Raitakari et al.34 a inatividade física as-
sociou-se ao consumo de tabaco e de álcool e ainda
a uma dieta com uma composição excessiva de lípi-
dos. Num outro estudo, realizado em 301 rapazes e
282 moças australianas com 18 anos de idade, o con-
sumo de tabaco e de álcool, assim como hábitos ali-

mentares não saudáveis, foram relacionados entre si;
para as moças um nível baixo de AF foi associado a
outros comportamentos não saudáveis.35 Por outro
lado, para Kilkens et al.,13 a inatividade física não
foi associada a qualquer outro fator de estilo de vida
não saudável. 

Relação entre fatores de risco de estilo de
vida e/ou comportamental e fatores de
risco biológicos

Em populações adultas36,37 e também em crianças e
adolescentes14,15,21 tem sido realizada alguma inves-
tigação procurando determinar a interação entre fa-
tores de estilo de vida e fatores biológicos. Os estu-
dos em populações pediátricas têm apresentado re-
sultados contraditórios no que diz respeito à hipotéti-
ca influência da AF para a agregação de fatores de
risco biológicos. A diferença no sentido dos resulta-
dos poder-se-á ficar a dever às diferenças de
metodologia na avaliação da AF e aos diferentes fa-
tores de risco biológicos considerados. Num estudo
longitudinal integrado de Kilkens et al.,13 tendo co-
mo objetivos investigar: a agregação de fatores de
estilo de vida (inatividade física, tabagismo, in-
gestão de álcool e consumo de dieta não favorável)
e a influência dessa agregação nos fatores de na-
tureza biológica (massa gorda, distribuição da massa
gorda, aptidão cardiorrespiratória, tensão arterial,
CT e razão CT/HDL-C), foram repetidas seis avali-
ações durante um período de 15 anos em 181 su-
jeitos, a partir dos 13 anos de idade. A análise da re-
gressão linear demonstrou não existir uma relação
significativa entre o score de associação (soma dos
fatores de risco de estilo de vida) e os fatores de
risco biológicos das DCV, com exceção para a re-
lação inversa com a aptidão cardiorrespiratória. 

Estes resultados contrastam com os encontrados
no estudo de Raitakari et al.34 Nesse estudo, a dieta,
o tabagismo, a inatividade física e ingestão de ál-
cool, foram os fatores de estilo de vida, associados
aos fatores biológicos. Fazendo parte do “Amster-
dam Growth and Health Study” (AGHS), citado em
Kilkens et al.,13 sugeriram algumas explicações para
as diferenças encontradas no seu estudo relativa-
mente aos de Raitakari et al.34 Em primeiro lugar, a
dimensão da amostra de Kilkens et al.,13 o AGHS (n
= 181) era menor, comparativamente à de Raitakari
et al.34 o “Cardiovascular Risk in Young Finns
Study” (CRYFS)34 (n = 484), o que tornava difícil a
detecção de uma relação significativa entre os fa-
tores. Em segundo lugar, a idade dos sujeitos nos
dois estudos não era sobreponível. De fato, para
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Kilkens et al.,13 o AGHS, os sujeitos foram seguidos
desde os 13 aos 27 anos de idade, enquanto no
CRYFS os sujeitos foram seguidos desde os 18 aos
24 anos de idade. É possível que os sujeitos mais
novos sofram uma maior influência parental com-
parativamente aos sujeitos mais velhos.13 Em ter-
ceiro lugar, as diferenças poderão também ser expli-
cadas pelo nível socioeconômico e educacional dos
sujeitos. Kok et al.37 concluíram que nos sujeitos
com nível educacional baixo, a tendência para a
agregação de fatores de estilo de vida era duas vezes
maior do que a observada em sujeitos com nível su-
perior de educação. Da mesma forma, Raitakari et
al.34 observaram que um nível superior de educação
era um fator protetor da associação de fatores de
risco de estilo de vida. Os sujeitos pertencentes ao
AGHS eram estudantes freqüentando a mesma esco-
la, com um nível socioeconômico superior à média
das famílias holandesas.38 Assim, a ausência de uma
agregação significativa entre os fatores de risco para
o desenvolvimento das DCV no AGHS poderá estar
relacionada com níveis socioeconômicos e educa-
cionais elevados.13

Por outro lado, Twisk et al.14 no “Northern Ire-
land Young Hearts Project” (NIYHP), sendo um es-
tudo realizado numa amostra de sujeitos de 12 e 15
anos de idade, não observaram qualquer tipo de re-
lação entre a AF diária e os scores de agregação
baseados na razão CT/HDL-C, na TAD, na soma de
quatro pregas cutâneas e na performance obtida num
teste de avaliação da aptidão cardiorrespiratória
(número de percursos no teste de Shuttle Run.39

Deste modo, através da análise da literatura, a in-
fluência da AF para a agregação de fatores de risco
biológicos não está bem determinada. Contudo, é
necessário realçar que nos estudos supracitados, é
considerada uma diferente combinação de fatores de
risco biológicos, a dimensão e as idades da popu-
lação estudada são diferentes assim como são tam-
bém diferentes os procedimentos de análise dos da-
dos e a metodologia para avaliar a AF.

De um ponto de vista preventivo, é especial-
mente importante investigar que fatores de estilo de
vida se relacionam com a agregação de fatores de
risco biológicos das DCV, elegendo-os, à posteriori,
como alvos das estratégias de prevenção.40 Sem
dúvida que uma importante estratégia primária de
prevenção das DCV é a alteração dos fatores de esti-
lo de vida tal como o incremento da AF, eliminação
de hábitos tabágicos e a adoção de hábitos alimenta-
res saudáveis.15,41,43 Estas alterações são impor-
tantes, não só porque os fatores de estilo de vida se
relacionam diretamente com as DCV, mas também
porque se relacionam indiretamente com os fatores

de risco biológicos como a hipercolesterolemia, a
HA e a obesidade.44

Ressaltamos que se torna difícil comparar os
nossos resultados com a literatura, relativamente à
agregação de fatores de risco biológicos e, ainda, à
relação entre os fatores de estilo de vida e a agre-
gação de fatores de risco biológicos para as DCV.
Esta situação poderá resultar do fato de, noutros es-
tudos, os fatores de risco e a sua combinação serem
diferentes. Por exemplo, em vários trabalhos, a
hiperinsulinemia foi considerada na agregação de fa-
tores de risco biológicos.45-48 Contudo, no nosso es-
tudo48 e em outros,15,49 a hiperinsulinemia não foi
considerada. Desta forma, como nos diversos estu-
dos se efetuaram diferentes associações, quer de fa-
tores de risco biológicos quer de fatores de estilo de
vida, a comparação dos vários resultados entre os
trabalhos torna-se difícil.

O estudo de Suter e Hawes50 refere a associação
entre a AF, a composição corporal e o perfil lipídico
sanguíneo. Ou seja, uma relação positiva entre a AF
e as HDL-C e uma relação negativa entre a soma das
pregas cutâneas e a razão CT/HDL-C. Estes resulta-
dos foram similares aos encontrados noutros estu-
dos,51-53 nos quais o perfil lipídico das crianças ati-
vas era mais favorável comparativamente às das cri-
anças sedentárias. Um outro estudo, concluiu que a
AF se encontrava associada a um perfil lipídico fa-
vorável na infância e em idades adultas jovens, par-
ticularmente no sexo masculino.46

Twisk et al.49 apontam uma razão para não se
terem registrado diferenças significativas entre os
scores de agregação dos fatores de risco biológicos e
os fatores de estilo de vida. Esta razão está intima-
mente relacionada com a definição de pontos de
corte estabelecidos para definir as crianças e adoles-
centes em risco das DCV. Isto é, a adoção de valores
de risco relativos, de que são exemplo os quartis, em
vez de valores absolutos de risco. Assim, é possível
que um sujeito no percentil 75 para um fator de risco
não possua valores absolutos elevados. Por exemplo,
no estudo de Twisk et al.49 a média da PAD para o
quarto quartil das crianças com 12 anos de idade foi
de 80.0mmHg para os rapazes e de 82,6mmHg para
as moças. Para os sujeitos quando tinham 15 anos de
idade, o quarto quartil ainda se apresentou mais
baixo (77,7mmHg para rapazes e 77,9mmHg para
moças). Estes valores são inferiores aos valores de
PAD dos sujeitos com idades similares.54

No estudo de Guerra et al.48 é importante
referir que pela análise da agregação de fatores de
risco biológicos nos dois sexos, a quantidade de AF
necessária para contrariar a agregação de dois ou
mais fatores de risco será menor no sexo feminino
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comparativamente ao masculino, o que pode ser um
importante indicador para projetos de intervenção. 

Se compararmos a variação dos valores de agre-
gação do primeiro para os segundo e terceiro quartis
do IAF, verificamos que no sexo feminino o de-
créscimo é relativamente acentuado enquanto no
masculino não se regista grande alteração. Deste mo-
do, os nossos resultados sugerem que uma quanti-
dade relativamente pequena de AF parece influen-
ciar favoravelmente o perfil de risco das DCV, fun-
damentalmente no sexo feminino.

Conclusões

Através da análise da literatura parece existir agre-
gação de fatores de risco biológicos para as DCV, para
rapazes e moças, contudo parece não existir consenso
quanto ao sexo que registra o grau mais elevado de
agregação. Deste modo, os resultados sugerem que
crianças ou adolescentes identificados com um fator
de risco, devem ser rastreados no sentido de verificar
se possuem mais fatores de risco agregados. De
acordo com os estudos referenciados na literatura
não existe unanimidade quanto à influência da AF
na agregação de fatores de risco biológicos para as
DCV. 
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