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sentam alguma doença crônica ou condição de risco pelo
esforço, a liberação para o exercício irá depender da intensi-
dade do esforço e da probabilidade de colisão durante a prá-
tica do esporte6,7.

Este artigo aborda, de maneira generalizada, os compo-
nentes da avaliação da saúde e desempenho físico para reco-
mendação de exercício em pediatria, principalmente quando
realizada numa instituição. Devido ao extenso conteúdo, a
revisão aborda os principais aspectos de uma avaliação ade-
quada ao nosso meio. Uma descrição mais detalhada sobre
cada um dos componentes pode ser encontrada em livros e
artigos abaixo referenciados.

O texto segue um roteiro da cronologia usual de uma ava-
liação, ou seja: anamnese, exame físico, incluindo alguns
componentes da aptidão física.

ANAMNESE

A história da saúde e hábitos (anamnese) pode ser breve,
mas direcionada para alertar o profissional sobre áreas que
merecem atenção especial. A anamnese é fundamental para
individualizar o direcionamento do exame físico e os testes
de aptidão física. Existem formulários padronizados para aju-
dar na seqüência da anamnese, sendo muitas vezes mais con-
veniente que cada centro elabore um próprio, adequado às
necessidades locais.

Similar a outras avaliações médicas, indagamos sobre diag-
nósticos anteriores, sintomas atuais e história familiar de
doenças e fatores de risco. Distinta de outras consultas, deta-
lhamos a prática de atividades físicas, questionando não só a
modalidade, freqüência e duração de diversos exercícios, mas
também as atividades realizadas nas horas de lazer e o tempo
despendido em atividades sedentárias.

É importante detectar a presença de sintomas (tosse, dor)
induzidos pelo esforço, saber sobre os hábitos (fumo, álcool
e drogas), uso de suplementos dietéticos e a alimentação.

É necessário afastar a presença de anorexia, principalmente
em meninas que praticam ginástica olímpica e balé. Nessas
modalidades, as atletas são induzidas a permanecer com bai-
xo peso corporal. Ao contrário da atleta, a anoréxica tem
imagem corporal deturpada, faz treinamento sem objetivo,

INTRODUÇÃO

Diversos profissionais da educação física e da saúde estão
reconhecendo a importância de avaliação mais específica para
a criança e adolescente que praticam ou desejam praticar es-
portes e que esse atendimento é distinto daquele do adulto.
Crianças não são adultos em miniatura; elas apresentam di-
ferentes respostas fisiológicas ao exercício e estruturas mús-
culo-esqueléticas mais suscetíveis a fraturas.

Já existem centros e laboratórios, principalmente nos Es-
tados Unidos, Europa e Canadá, reconhecidos internacional-
mente por seu atendimento em pediatria e que atuam na for-
mação de profissionais e no desenvolvimento de pesquisas.
Isso se reflete no aparecimento de grande número de publi-
cações em forma de livros e de um periódico, Pediatric Exer-
cise Science. No Brasil, é necessário que grupos multidisci-
plinares se qualifiquem para melhor atender essa população.

A avaliação da saúde e desempenho físico da criança e
adolescente é fundamental como parte de uma programação
e acompanhamento desportivo. Algumas justificativas para
essa avaliação são: 1) fazer uma triagem para as condições
que podem afetar a saúde geral; 2) identificar deficiências
nos diferentes componentes da aptidão física; 3) estabelecer
valores de referência antes de iniciar um programa de exer-
cício; 4) acompanhar o curso de uma doença progressiva; e
5) ajudar nas recomendações de exercício1,2. Para garantir
esses objetivos, essas avaliações devem ser periódicas, com
intervalo de no máximo dois anos entre elas.

O enfoque da avaliação varia de acordo com o grau de
atividade física e da saúde do jovem. Se é um nadador com-
petitivo, enfatizamos os componentes da aptidão física que
ajudam na performance da natação3; se é um obeso sedentá-
rio, buscamos a detecção de fatores de risco envolvidos na
doença e o grau de sedentarismo4,5. Para aqueles que apre-
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não se beneficiando com melhora da performance e perma-
nece com baixo desenvolvimento muscular.

Quando a anorexia é acompanhada de desnutrição, poderá
induzir a amenorréia (ausência de menstruação regular) e a
osteoporose precoce. Existe um estudo8 mostrando que atle-
tas adolescentes que têm amenorréia apresentam densidade
óssea diminuída comparando com aquelas sem amenorréia.

EXAME FÍSICO

O exame físico, quando realizado fora do consultório, po-
derá ser feito em equipe num laboratório de exercício, na
escola ou clube. A Academia Americana de Pediatria (1995)
sugere um modelo de exame físico em forma de estações.
Esse formato é uma maneira eficiente e reprodutível para
avaliar um grupo de indivíduos quando vários profissionais
estão disponíveis. Mesmo assim, a avaliação deve ser reali-
zada com calma, num local tranqüilo, e atenção individual
deve ser dedicada para obter informações apropriadas. Essa
avaliação deve conter alguns componentes e sugere-se uma
ordem, conforme abaixo indicado:

1) Pressão arterial;
2) Acuidade visual;
3) Exame da pele, boca e olhos;
4) Exame cardiorrespiratório;
5) Exame de linfáticos, abdômen, genitais (com palpação

testicular), avaliação de maturidade;
6) Exame músculo-esquelético;
7) Revisão de vários componentes da história e exame.
O profissional de cada estação deve estar bastante expe-

riente com o exame correspondente, e as estações 4, 5 e 7
exigem que sejam realizadas por um médico.

A pressão arterial deve ser medida com um manguito de
tamanho apropriado, com o jovem sentado e deitado. Ao exa-
me cardiovascular, palpar os pulsos periféricos; o médico deve
estar atento para a presença de arritmias e sopros e as condi-
ções em que o exercício deva ser restringido, como cardio-
miopatia hipertrófica, insuficiência coronariana, estenose
aórtica, prolapso de válvula mitral, arritmias recorrentes e
síndrome de Marfan9.

Avaliar a maturidade biológica é fundamental, pois ela de-
termina o desempenho para diversos componentes da apti-
dão física e ajuda na prescrição de exercício. Por exemplo,
não recomendamos a prática de musculação com pesos má-
ximos até o jovem atingir o grau máximo de maturidade10.
Essa avaliação é facilmente realizada usando os mapas de
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundários, o mé-
todo de Tanner11. Nesse caso, observa-se o desenvolvimento
dos pêlos pubianos e mamas nas meninas e, nos meninos, os
pêlos pubianos e o desenvolvimento dos genitais.

A avaliação músculo-esquelética é bastante importante para
revelar anormalidades posturais e seqüelas de lesões anterio-
res que mereceriam reabilitação e evitariam outras lesões12,13.

A Academia Americana de Pediatria6 propõe um exame bá-
sico e eficiente de dois minutos cujas instruções, em forma
de desenhos, são encontradas em artigo de revisão nacio-
nal14.

Exames complementares, como radiografias e laborato-
riais (hemograma ou exame qualitativo de urina), são inefi-
cientes quando solicitados indiscriminadamente ou como de
rotina. Achados ou suspeitas específicas detectados na anam-
nese ou exame físico podem requerer maiores investigações
laboratoriais.

COMPONENTES DA APTIDÃO FÍSICA

A ênfase da avaliação da aptidão física para a maioria das
crianças e adolescentes é direcionada para os componentes
relacionados à saúde e hábitos de atividade física e não para
os escores determinados pela hereditariedade ou treinamen-
to atlético. Para fins práticos, são considerados testes que
avaliam a potência aeróbia, composição corporal, flexibili-
dade articular, força e endurance da musculatura.

Potência aeróbia

O teste de esforço em laboratório serve não só para avaliar
a potência aeróbia e cardiorrespiratória, mas é valioso como
teste de provocação para detectar condições clínicas, como
asma induzida pelo exercício e deficiência do hormônio de
crescimento, e no acompanhamento de doenças crônicas2.

O teste de esforço pode ser realizado tanto em esteira como
em cicloergômetro. Lembrar que o tamanho do ergômetro e
os protocolos devem ser adequados à criança. A escolha da
modalidade do teste e do protocolo depende das característi-
cas físicas, da saúde e dos objetivos do teste. Bastante utili-
zados são o protocolo de Balke modificado para a esteira e o
protocolo da McMaster para o cicloergômetro15.

Conforme a Associação Americana do Coração16, as con-
tra-indicações absolutas para o teste de esforço na população
pediátrica são:

• Doença inflamatória aguda;
• Insuficiência cardíaca congestiva não controlada;
• Doença pulmonar aguda (asma);
• Hipertensão arterial sistêmica;
• Doença renal aguda;
• Hepatite aguda (até três meses de recuperação);
• Intoxicação com comprometimento cardíaco.
Consideram-se os riscos-benefícios nas seguintes situações:

estenose aórtica grave, estenose pulmonar grave, arritmia ven-
tricular significativa, doenças arteriais coronarianas, doença
vascular pulmonar, doenças metabólicas, doenças hemorrá-
gicas e hipotensão ortostática.

Entre os testes de campo, indicados para a avaliação de
maior número de crianças, existem os recomendados pela
Aliança Americana para a Saúde, Educação Física, Recrea-
ção e Dança17, que são os testes de uma milha e a corrida de
nove minutos.
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Composição corporal

Além das medidas usuais de peso corporal e estatura, con-
vém calcular o índice de massa corporal e avaliar o grau de
adiposidade, sendo o método das dobras cutâneas o mais uti-
lizado18. Quando calcular o percentual de gordura, usar fór-
mulas específicas para crianças e adolescentes19.

Flexibilidade

O grau de flexibilidade pode ser avaliado pelo teste “Sen-
tar e Alcançar”20, realizado com o auxílio do banco de Wells.

Força/endurance da musculatura

Para avaliação da força de preensão manual, o teste de
handgrip. Testes de sit ups (número de abdominais realiza-
dos em um minuto) para a avaliação de força e endurance da
musculatura abdominal.

CONCLUSÃO

A avaliação pré-exercício em pediatria deve ser planejada
de maneira eficiente e individualizada para conhecer a saúde
e a aptidão física do jovem.

Essa avaliação deve ser encarada como uma oportunidade
única para garantir a segurança e para educar o futuro adulto
sobre como manter um estilo de vida saudável e como preve-
nir lesões e diversos outros problemas. Isso torna a participa-
ção no esporte mais tranqüila, saudável e divertida.
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