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RESUMO 

 

Valores elevados de gordura corporal estão relacionados com alterações no 

metabolismo da glicose, dislipidemia, resistência à insulina e diabetes mellitus tipo 2 

em grupos pediátricos. Embora a modificação de comportamentos de vida, como 

melhora nos hábitos alimentares e a presença de exercícios físicos na rotina dos 

adolescentes sejam reconhecidos como estratégias para tratar e prevenir a obesidade 

e suas co-morbidades, não há consenso sobre as abordagens mais eficazes. O 

objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos do treinamento aquático e terrestre 

sobre os fatores de risco cardiometabólico, qualidade de vida e saúde mestal, além 

de comparar as alterações decorrentes das intervenções em variáveis 

antropométricas, de composição corporal e psicológicas, em adolescentes com 

excesso de peso. Trata-se de um ensaio clínico controlado, randomizado, em paralelo, 

com 12 semanas de intervenção, no qual 77 adolescentes com excesso de peso com 

idades entre 10-18 anos foram distribuídos aleatoriamente em três grupos:  grupo 

hidroginástica (GH) e grupo jump (GJ), com três sessões semanais de hidroginástica 

e jump e o grupo controle (sem intervenção com exercício). Todos os grupos 

realizaram uma sessão semanal de orientação nutricional. Avaliações 

antropométricas, de pressão arterial, bioquímicas e avaliações de aspecto psicológico 

foram realizadas pré e pós-intervenções, com índice de massa corporal (IMC) como 

desfecho primário. Na análise por protocolo, a verificação das possíveis diferenças 

entre os grupos, entre os tempos (pré e pós) e a interação grupo*tempo foi realizada 

pelo modelo de Equações de Estimativa Generalizadas – GEE, considerando apenas 

os sujeitos que cumpriram todo o protocolo de estudo em cada grupo, com frequência 

mínima de 80% das sessões. Na análise por intenção de tratar todos sujeitos 

participaram das análises. A análise demonstrou aumento significante da massa 

corporal no grupo Controle (p < 0,05) e redução significante nesta variável para o 

grupo Jump (p < 0,05). O IMC reduziu de forma significante tanto no grupo Hidro (p < 

0,05) quanto no grupo Jump (p < 0,01). Redução significante da pressão arterial 

sistólica no grupo controle (p < 0,05) e no grupo Hidro (p < 0,05). Além disso, melhoras 

significantes entre os períodos pré e pós-intervenção foram encontradas somente no 

grupo Hidro, para as variáveis HDL-C (p < 0,05) e QUICKI (p < 0,05), que aumentaram, 

e para Insulina (p < 0,05) e HOMA-IR (p < 0,05), que reduziram. Nas variáveis 

psicológicas, houve melhora significante na dimensão física nos três grupos (p < 
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0,001), e na dimensão escolar somente no grupo Controle (p = 0,027). A qualidade de 

vida total também apresentou melhora significante para todos os grupos (p < 0,001), 

e o sumário psicossocial aumentou significantemente seu escore apenas no GH (p = 

0,024). Na saúde mental houve melhora dos escores do domínio emocional nos dois 

grupos de exercícios físicos (p < 0,001). Sendo assim pode-se concluir que, de uma 

forma geral, o treinamento no meio aquático mostrou melhores resultados no controle 

dos fatores de risco cardiometabólico, apresentando implicações futuras para novas 

abordagens no tratamento da obesidade infantil. 

 

Palavras-chave: adolescentes, sobrepeso, obesidade, exercício, síndrome metabólica 
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ABSTRACT 

 

High body fat mass is related to changes in glucose metabolism, dyslipidemia, 

insulin resistance and diabetes mellitus in pediatrics groups. Although the modification 

of lifestyle behaviors, such as improvement in eating habits and the presence of 

physical exercises in the routine of adolescents are recognized as strategies for 

treating and preventing obesity and its comorbidities, there is no consensus on the 

most effective approaches. The aim of this study was to evaluate the effects of two 

types of physical training, water and land, on cardiometabolic risk factors and to 

compare the changes resulting from interventions in anthropometric outcomes, body 

composition and psychological, in overweight adolescents. It is a controlled clinical trial 

randomized, parallel, with 12-week intervention in which 77 overweight teenagers aged 

10-18 years were alocated into three groups: hydrogymnastics group (HG) and jump 

group (JG), with three weekly sessions of aerobics and jump and the control group (no 

exercise intervention). All groups carry out weekly sessions of nutritional guidance. 

Anthropometric measurements, blood pressure, biochemical and psychological aspect 

of evaluations were performed before and after the intervention, with a body mass 

index (BMI) as the primary outcome. In the per protocol analysis, verification of 

possible differences between the groups, between times (pre and post) and the 

interaction group * time was performed by Generalized Estimating Equation model - 

GEE considering only those subjects who met all protocol study in each group, with a 

minimum rate of 80% of the sessions. In the intention to treat analysis, all subjects 

participated. The analysis showed a significant increase in body weight in the control 

group (p < 0,05) and a significant reduction in this variable for the JG (p < 0,05). BMI 

decreased significantly both in the HG (p < 0,05) and in the JG (p < 0,01). Significant 

reduction in systolic blood pressure in the control group (p < 0,05)  and  HG (p < 0,05). 

In addition, significant differences between the pre- and post-intervention were found 

only in the HG, for the outcomes: HDL-C (p < 0,05), insulin (p < 0,05),, HOMA-IR (p < 

0,05), and QUICKI (p < 0,05). There was significant improvement in psychological 

outcome in physical dimension in the three groups (p < 0,001), and school size only in 

the control group (p = 0,027). The overall quality of life also showed significant 

improvement for all groups (p < 0,001), and the psychosocial summary significantly 

increased its score only in GH (p = 0,024). In mental health there was an increase of 

the emotional domain scores in both groups of exercise (p < 0,001). Therefore it can 
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be concluded that, in general, training in the aquatic environment showed better results 

in the control of cardiometabolic risk factors, with future implications for new 

approaches in the treatment of childhood obesity. 

 

Keywords: adolescents, overweight, obesity, exercise, metabolic syndrome 
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PAD: Pressão arterial diastólica 

PAS: Pressão arterial sistólica 
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PCR-US: Proteína C reativa ultrassensível 

QUICKII: Quantitative Insulin Sensitivy Check Index 

QV: Qualidade de vida 

RCE: Razão cintura/estatura 

RI: Resistência à insulina 

SM: Síndrome metabólica 

SRA: Sistema renina-angiotensina-aldosterona 

TG: Triglicerídeos 

VIGITEL: Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito 

telefônico 
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1. INTRODUÇÃO 

O aumento da obesidade ao redor do mundo tem sido descrito na literatura por 

vários autores como uma pandemia, considerando-se um grave problema de saúde 

pública em vários países (ROTH et al., 2004; SWINBURN et al., 2011; POPKIN et al., 

2012; NG et al., 2014). Embora estudos sobre os riscos da obesidade venham sendo 

amplamente divulgados (FREEDMAN et al., 2001; FONTAINE et al., 2003; PEETERS 

et al., 2003; JAGGERS et al., 2009; JUONALA et al., 2011; HOARE et al., 2014), 

parece que as abordagens de prevenção e tratamento não têm conseguido o efeito 

desejado, visto que o crescimento da prevalência dessa doença é contínuo. E embora 

a expectativa de vida tenha aumentado nas últimas décadas, o aumento da obesidade 

vem diminuido essa expectativa novamente, tornando o acompanhamento dessa 

condição uma preocupação universal (FONTAINE et al., 2003; OLSHANSKY et al., 

2005; DESPRES, ARSENAULT, et al., 2008), visto que talvez as crianças dessa 

geração possam viver menos que seus pais viverão, tendo em vista que a prevalência 

de fatores de risco cardiovascular (FRCV), associados à obesidade, também é 

crescente na faixa pediátrica (FANG et al., 2010; JUAREZ-LOPEZ et al., 2010). Sendo 

assim, a prevenção e o tratamento precoces da obesidade deveriam ser amplamente 

divulgados e realizados, a fim de evitar o risco de morte prematura (FONTAINE et al., 

2003; FRANKS et al., 2010). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 2003), a obesidade 

é considerada uma doença na qual o excesso de gordura corporal afeta a saúde 

adversamente. Dados apontam que 49% dos adolescentes americanos com 

sobrepeso e 61% daqueles com obesidade, já têm pelo menos um FRCV associado 

(MAY et al., 2012),  sugerindo que a trajetória do índice de massa corporal (IMC) na 

infância pode fornecer informações importantes para a análise de risco de doença 

cardiovascular (DCV) indicando a necessidade de intervenções precoces para 

prevenir esse risco (BOYER et al., 2015). 

Dados atuais da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) (BRASIL, 2014), citam o grupo dos 

BRICS (principais países emergentes da atualidade) indicando prevalências de 

excesso de peso, entendendo-se excesso de peso como sobrepeso e obesidade, de 

50,8% no Brasil, 59,8% na Rússia, 25,4% na China, 11% na Índia e de 65,4% na África 

do Sul. O mesmo levantamento aponta que o Brasil (17,5%), em relação aos outros 
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países do Cone Sul (Uruguai - 19,9%; Argentina – 20,5%; Paraguai – 22,8%; Chile – 

25,1%), apresenta a menor prevalência de obesidade. Segundo o mesmo 

levantamento, 23,6%, 6,9% e 20,3% dos adultos brasileiros autorreferem hipertensão 

arterial, diabetes e dislipidemias, respectivamente. 

Estudos realizados com escolares no Brasil têm confirmado esta tendência na 

população infantil (COSTA, CINTRA, et al., 2006; SILVA. et al., 2008; NOGUEIRA, 

2009; PEREIRA et al., 2009), causando preocupação não só pelo aumento de sua 

prevalência em idades precoces, mas também pelo fato dessa condição demonstrar 

tendência de manter-se até a vida adulta (JANSSEN et al., 2005; GORDON-LARSEN 

et al., 2010), trazendo consigo o aparecimento de doenças crônicas não-

transmissíveis (DCNT) associadas à obesidade (ARNAIZ et al., 2012; WANG et al., 

2013), entre elas a hipertensão arterial (HAS).  

Dados atuais do VIGITEL (BRASIL, 2014) demonstram prevalência de excesso 

de peso de 47,3% entre crianças e adolescentes de nove a 11 anos, e de 45,5% entre 

os adolescentes a partir de 12 anos. 

Maior problema do que a obesidade em si, são as DCNT a ela associadas, que 

já aparecem em idades precoces, entre elas a síndrome metabólica (SM), que 

representa importante fator de risco para o desenvolvimento de DCV e diabetes tipo 

2 (DM2). Esta síndrome, apresenta crescimento significativo na faixa pediátrica em 

função do aumento global da obesidade (CARANTI et al., 2008; FANG et al., 2010; 

HALPERN et al., 2010), sendo caracterizada pela presença de pelo menos três dos 

cinco componentes: obesidade abdominal, baixos níveis de HDL-Colesterol, 

hipertrigliceridemia, hiperglicemia e hipertensão arterial (REAVEN, 1988; COOK et al., 

2003; de FERRANTI et al., 2004; ZIMMET et al., 2007). Alguns estudos têm utilizado 

a resistência à insulina no lugar da glicemia (CAVALI et al., 2010; SHARMA et al., 

2011; TURCHIANO et al., 2012), visto que essa última não tem parecido um bom 

marcador para a síndrome em crianças e adolescentes. 

Apesar dos componentes da SM e seus pontos de corte já estarem 

estabelecidos em adultos, ainda não há consenso quanto aos critérios diagnósticos 

em crianças e adolescentes (MANCINI, 2009; SANGUN et al., 2011; COSTA et al., 

2012). O que é indiscutível, é que a identificação dos componentes da SM seja 
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identificado o mais precocemente possível, a fim de prevenir lesões definitivas 

(MANCINI, 2009). 

Sendo assim, importância deve ser dada também à distribuição da gordura 

corporal, pois vários estudos têm demonstrado que maior concentração de gordura 

na região do tronco, sobretudo a visceral, apresenta grande associação com distúrbios 

metabólicos e DCV, em especial com a resistência à insulina (RI) (WHO, 1997; 2003; 

PARIKH et al., 2007; DESPRES, LEMIEUX, et al., 2008; PARIKH et al., 2009; KUBA 

et al., 2013). E, assim como em adultos, a gordura localizada na região visceral em 

crianças e adolescentes também aumenta o risco para complicações metabólicas 

(HIRSCHLER et al., 2005; REYES et al., 2010). 

Nesse sentido, estudo realizado com 30 crianças e adolescentes verificou que 

a espessura de gordura visceral apresentou correlação significante com o HOMA-IR 

(resistência à insulina) e com os componentes da SM (REYES et al., 2010). 

Apesar da estreita relação entre a quantidade de gordura visceral e DCNT, a 

avaliação da gordura central não é algo tão viável na prática clínica. Assim, medidas 

antropométricas, como o perímetro abdominal, a razão cintura/estatura (RCE) ou 

espessura de dobras cutâneas vêm sendo utilizadas como preditores de risco pela 

associação com a distribuição de gordura corporal (FREEDMAN et al., 1999; 

McCARTHY et al., 2001; ASHWELL et al., 2012). 

As causas da obesidade envolvem fatores genéticos, ambientais e excesso de 

ingestão calórica ao longo da vida. Esses fatores podem ocorrer muito precocemente, 

mesmo antes do nascimento, quando a mãe desenvolve diabetes gestacional 

aumentando a propensão do feto à obesidade, assim como quando a criança nasce 

pequena para a idade gestacional (SINHA e KLING, 2009). No entanto, o aleitamento 

materno protege a criança dessa condição (HEDIGER et al., 2001). 

Todavia, as causas mais contundentes para a obesidade são estilo de vida. O 

universo infantil está repleto de apelos na mídia para a alimentação inadequada e, 

aliada a inatividade física, com muitas horas diárias de tela, sejam elas com 

computador, videogame, celular ou tablets, ficam mais expostos à obesidade. E, 

essas atitudes comportamentais, aliadas a um ambiente obesogênico, tornam-se os 

fatores causais mais importantes a serem combatidos (AGURS-COLLINS e 
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BOUCHARD, 2008; SINHA e KLING, 2009; ALTENBURG, HOFSTEENGE, et al., 

2012; ALTENBURG, SINGH, et al., 2012; TANDON et al., 2012). 

Sendo assim, é fundamental que se foque o tratamento da obesidade e DCNT 

nos fatores de risco modificáveis (DESPRES, ARSENAULT, et al., 2008), visando a 

mudanças no estilo de vida que devem acontecer o mais precocemente possível, 

procurando ambientes favoráveis a hábitos saudáveis na mais tenra idade, com a 

família toda inserida no contexto (DESPRES, LEMIEUX, et al., 2008; MATTOCKS et 

al., 2008), visto que indivíduos moderadamente ativos comparados a sedentários, 

apresentam menor risco para doença cardiovascular (WEI et al., 1997; BALAS-

NAKASH et al., 2010).  Reforçando este conceito, estudos demonstram que indivíduos 

ativos na infância, que mantém essa condição enquanto adultos, apresentam proteção 

em relação às DCV, comparados a adultos sedentários que também tiveram uma 

infância sedentária (LIMA et al., 2014). Também fazem uma relação inversa entre 

primeiro infarto e moderado nível de atividade física (AF), demonstrando que 

indivíduos com baixo gasto calórico semanal apresentam 64% maior risco de infarto 

que indivíduos com índice mais elevado (PAFFENBARGER et al., 1978), além de 

demonstrar que aqueles sujeitos que melhoraram ou mantiveram sua aptidão física 

ao longo da vida, apresentaram menor risco de morte por DCV comparados a sujeitos 

com menor aptidão física (BLAIR et al., 1995). 

Embora a importância a respeito do nível de AF e combate ao sedentarismo 

seja bem debatida, como supracitado, metanálises têm demonstrado que somente o 

incremento no nível de AF e/ou a orientação nutricional (ON) parece não exercer um 

papel fundamental no controle da obesidade (FRIEDRICH et al., 2012; SBRUZZI et 

al., 2013; CESA et al., 2014).  

Por outro lado, estudos têm analisado o papel do exercício físico (EF), 

combinado ou não à ON, atuando com sucesso na redução e no controle da gordura 

corporal, bem como das DCNT a ela associadas, tanto em adultos (BANZ et al., 2003; 

IRVING et al., 2008; BATEMAN et al., 2011; GUO et al., 2011; LEE et al., 2012), 

quanto em crianças e adolescentes (FERGUSON et al., 1999; OWENS et al., 1999; 

CARANTI et al., 2007a; CARANTI et al., 2007b; FARPOUR-LAMBERT et al., 2009; 

MARTELO, 2009; BALAS-NAKASH et al., 2010; LEITE et al., 2010; KAMAL e RAGY, 

2012; POETA, DUARTE, CARAMELLI, et al., 2013). Nessa perspectiva, diversas 

alternativas quanto ao tipo de exercício, melhor forma de periodização, intensidade e 
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frequência, têm sido apresentadas, analisando inúmeros desfechos relevantes ao 

tratamento da obesidade infantil e mostrando eficácia no tratamento 

(PAFFENBARGER et al., 1978; OWENS et al., 1999; NEMET et al., 2005; CHEN et 

al., 2006; JAGO et al., 2006; CARANTI et al., 2007a; PARK et al., 2007; BENSON et 

al., 2008; KNOPFLI et al., 2008; FARPOUR-LAMBERT et al., 2009; LEITE et al., 2009; 

FOSCHINI et al., 2010; De MELLO et al., 2011; LEE, et al., 2012; SIGAL et al., 2014). 

Dessa forma, o EF pode ser comparado à utilização de fármacos no tratamento 

das DCV, com especial atenção às doses apropriadas, adequando intensidade e 

volume de exercício para cada indivíduo, de acordo com cada doença, como ocorre 

em relação ao tratamento farmacológico (VINA et al., 2012). 

Mas quanto ao meio em que o EF deva ser realizado, a fim de provocar 

melhores benefícios a adolescentes com excesso de peso, ainda é muito pouco 

discutido, e os estudos citados não levantam essa questão. 

 

 Exercícios que suportem o peso corporal total do praticante, talvez não sejam 

a alternativa mais eficaz àquelas populações com dificuldades na prática de EF devido 

ao excesso de peso corporal (MEREDITH-JONES et al., 2011). Nesse sentido, 

exercitar-se no meio aquático (MA) é uma boa alternativa pelas vantagens que a água 

apresenta em função das propriedades físicas encontradas nesse meio, como o 

empuxo e a pressão hidrostática (SILVA e KRUEL, 2008). 

A hidroginástica é uma das das formas de exercitar-se no MA (KRUEL, 1994), 

melhorando o condicionamento físico, com exercícios específicos que utilizam o 

empuxo como redutor do impacto - aspecto muito importante para indivíduos com 

excesso de peso - a resistência da água como sobrecarga, e a velocidade de 

execução do movimento para aumentar a carga de trabalho. 

Mas exclusivamente no MA, apenas dois estudos com adolescentes com 

excesso de peso foram encontrados, embora com modalidades diferentes a do 

presente estudo (LOPES et al., 2015; LEITE et al., 2010). O mais recente verificou, 

num ensaio clínico randomizado (ECR), os efeitos de 12 semanas com três sessões 

semanais de 60 minutos de caminhada em piscina funda, com orientação nutricional 

e sem orientação nutricional comparados ao grupo controle, sobre parâmetros 

antropométricos e metabólicos em jovens obesos. O grupo que aliou orientação 
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nutricional ao exercício aquático encontrou redução no colesterol total comparado ao 

grupo somente de exercício e ao grupo controle. Já estudo de 2010, com protocolo de 

intervenção muito semelhante, mas comparando os efeitos da caminhada em piscina 

funda com o aprendizado da natação, aliado a aulas de ON, sobre a composição 

corporal em adolescentes obesos encontrou redução no IMC, na gordura relativa e 

absoluta e aumento na massa magra relativa e absoluta, apenas no grupo de 

caminhada em piscina funda, o que é fácil de entender, visto que os adolescentes do 

grupo da natação não sabiam nadar e, sendo assim, não devem ter conseguido 

manter-se na zona alvo de trabalho aeróbico no decorrer de toda aula. Outros dois 

estudos, que incluíram uma sessão de exercícios aquáticos em uma das três sessões 

semanais da intervenção, também obtiveram sucesso sobre os desfechos 

antropométricos, hemodinâmicos e bioquímicos analisados (MEYER et al., 2006; 

POETA, DUARTE, CARAMELLI, et al., 2013). Entretanto, em adultos, as evidências 

a cerca dos benefícios dos exercícios aquáticos são maiores quanto ao combate à 

DCV (VOLAKLIS et al., 2007; COSTA, 2011; ASA et al., 2012; REIS-FILHO et al., 

2012; DELEVATTI, 2013; SANTOS et al., 2014).  

No meio terrestre (MT), o jump, atividade realizada em um minitrampolim e que, 

devido à sua superfície elástica oferece impacto articular reduzido, parece também 

uma alternativa àqueles adolescentes que têm dificuldade de suportar o próprio peso, 

diminuindo o risco de lesão nos membros inferiores (FURTADO et al., 2004).  

 Entretanto, apenas um estudo foi encontrado com população semelhante à do 

presente estudo (LIMA et al., 2012). Foi analisado o comportamento da frequência 

cardíaca (FC) durante as aulas de jump em escolares, com 12 semanas de 

intervenção e três sessões semanais de 35-50 minutos, verificando redução na FC 

em repouso, demonstrando aumento no condicionamento cardiovascular de 

escolares. Com adultos, alguns estudos demonstraram efeito positivo no controle do 

peso corporal e na melhora do condicionamento físico (FURTADO et al., 2004; SILVA, 

et al., 2008; LIMA et al., 2012). 

Aspectos psicológicos também são relevantes quanto ao tratamento da 

obesidade, visto que estudos demonstram que essa condição pode dificultar a curto e 

longo prazo o desenvolvimento social e psicológico comprometendo a autoestima de 

adolescentes com excesso de peso, com consequências psicológicas como 
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ansiedade, depressão e dificuldades comportamentais a longo prazo (JANSSEN et 

al., 2004; RIECK et al., 2012). 

Além disso, a associação entre qualidade de vida (QV) e obesidade na infância 

e na adolescência  é tão marcante (RAVENS-SIEBERER et al., 2001; VARNI et al., 

2007; KNOPFLI et al., 2008; POETA et al., 2010; POETA, DUARTE, GIULIANO IDE, 

et al., 2013), que um estudo comparou a baixa QV de adolescentes obesos à 

semelhante baixa QV de adolescentes com câncer (SCHWIMMER et al., 2003). No 

entanto, a prática de EF tem melhorado a QV nessa população (KNOPFLI et al., 2008; 

LOFRANO-PRADO et al., 2009; POETA, DUARTE, GIULIANO IDE, et al., 2013). 

Outro aspecto influenciado pelo estado nutricional é a saúde mental, afetando 

de forma tão impactante, que o risco de suicídio em indivíduos obesos é aumentado 

(EISENBERG et al., 2003). Embora as relações entre AF e problemas de saúde 

mental sejam menos conhecidas na infância e adolescência, estudos verificaram que 

crianças e adolescentes com baixo nível de condicionamento físico apresentam 

maiores níveis de sintomas depressivos, quando comparados a crianças e 

adolescentes com maior condicionamento físico (BIDDLE et al., 2011; RIECK et al., 

2012).  Nesse sentido, evidências com EF diminuindo a compulsão alimentar, os 

sintomas depressivos, a ansiedade e a insatisfação com a imagem corporal foram 

encontradas (LOFRANO-PRADO et al., 2009). 

Os dados encontrados confirmam que o EF deve estar presente como 

coadjuvante no tratamento da obesidade infantil, pois as evidências quanto aos 

resultados efetivos são fortes. 

 Em função da falta de estudos com hidroginástica e jump com adolescentes 

com excesso de peso, e devido às características dessas atividades, principalmente 

em relação ao menor impacto mantendo gasto calórico, e também pelo fato dessas 

duas atividades poderem ser replicadas de forma semelhante, em ambos os meios, 

optou-se por utilizá-las no treinamento do presente estudo.  

Nesse sentido, o presente estudo vem ao encontro dos estudos supracitados, 

no intuito de verificar os efeitos de duas modalidades de EF ainda pouco realizadas e 

estudadas nessa faixa etária – a hidroginástica e o jump - prevendo ser mais uma 

alternativa eficaz para o tratamento e manejo da obesidade e doenças crônicas a ela 

associadas na adolescência.  
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 Dessa forma, elaborou-se o seguinte problema de pesquisa:  

O treinamento com hidroginástica (meio aquático) e jump (meio terrestre), é 

eficiente para reduzir os fatores de risco cardiometabólico em adolescentes com 

excesso de peso?  

 A hipótese alternativa do presente estudo é que ambos os tipos de exercício 

seriam capazes de melhorar os desfechos avaliados, em comparação ao grupo 

controle. 
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1.1 Objetivos 

 

1.1.1 Objetivo geral 

O objetivo do presente estudo é comparar dois tipos de treino de baixo impacto, 

dentro e fora da água, com o grupo controle, sobre fatores de risco cardiometabólico, 

qualidade de vida e saúde mental em adolescentes com excesso de peso. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 

Comparar, em adolescentes com excesso de peso, as alterações decorrentes 

das intervenções em variáveis antropométricas e de composição corporal. 

Compararas alterações decorrentes das intervenções em variáveis 

hemodinâmicas e bioquímicas, em adolescentes com excesso de peso.  

Compararas alterações decorrentes das intervenções em variáveis 

psicológicas, em adolescentes com excesso de peso. 

Comparar a proporção de síndrome metabólica, pré e pós intervenção, para 

cada grupo. 

Comparar a proporção de sujeitos acima do ponto de corte para os 

componentes da síndrome metabólica, pré e pós-intervenção. 

Verificar o comportamento dos componentes da síndrome metabólica ao longo 

das intervenções. 

Verificar os resultados por meio de duas análises: análise por protocolo e 

análise por intenção de tratar. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 Tendo em vista os objetivos do presente estudo, esta revisão da literatura 

aborda aspectos relacionados à obesidade e os fatores de risco cardiometabólico 

associados, envolvendo seus aspectos epidemiológicos, etiológicos e 

fisiopatológicos. 

 Na sequência, é abordado o papel da atividade física e do exercício físico para 

a prevenção e o tratamento da obesidade, com destaque para os exercícos objeto do 

presente estudo, hidroginástica e jump.       

  

2.1 Obesidade e fatores de risco cardiometabólico 

O aumento da prevalência de obesidade na infância e adolescência tem 

tornado cada vez mais precoce o aparecimento de doenças crônicas não 

transmissíveis (RAITAKARI et al., 2003), aumentando o risco destas doenças 

acompanharem os indivíduos até a vida adulta e diminuírem sua expectativa de vida 

(JUONALA et al., 2011). Elevado percentual destes indivíduos tem também síndrome 

metabólica, a qual é um importante fator de risco para doenças cardiovasculares e 

diabetes mellitus tipo 2 (MAGNUSSEN et al., 2010).  

Estudo recente que mostra as prevalências globais, nacionais e regionais de 

sobrepeso e obesidade em crianças e adultos, demostra que o crescimento do 

excesso de peso tem acontecido de forma exponencial, num curto período de tempo 

(NG et al., 2014). Além disso, o número de indivíduos com sobrepeso e obesidade ao 

redor do mundo aumentou de 857 milhões, para 2,1 bilhões entre os anos de 1980 e 

2013. E 50% dos 671 milhões de indivíduos obesos que vivem no mundo estão 

localizados, por ordem de prevalência de obesidade, segundo os autores, em dez 

países: EUA, China, Índia, Rússia, Brasil, México, Egito, Alemanha, Paquistão e 

Indonésia, com os EUA sendo responsáveis por 13% das pessoa obesas em todo 

mundo em 2013, e China e Índia, juntas, por 15%. O mesmo estudo mostra, com 

cautela, diminuição da prevalência de excesso de peso ao longo da vida ressaltando 

que, apesar das prevalências diminuirem à medida que os indivíduos envelhecem, 

essa diminuição possivelmente ocorra por efeitos de mortalidade seletiva, ou por 

maiores taxas de DCNT na velhice com perda de peso associada. 
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Outros três estudos do mesmo grupo, verificando tendências globais e 

regionais de IMC (FINUCANE et al., 2011), glicemia (DANAEI, FINUCANE, LU, et al., 

2011), colesterol total (CT) (FARZADFAR et al., 2011) e pressão arterial sistólica 

(PAS) (DANAEI, FINUCANE, LIN, et al., 2011), com dados de 1980 a 2008, 

verificaram aumentos no IMC de 0,4 kg/m2 e de 0,5kg/m2 por década em homens e 

mulheres, respectivamente. Para glicemia, aumento de 0,07 mmol/l e 0,09mmol/l em 

homens e mulheres, respectivamente. Já para CT houve pequena mudança reduzindo 

menos que 0,1 mmol/l por década em homens e mulheres. Assim como houve leve 

redução na PAS de 0,08 mmHg em homens e 1,0 mmHg em mulheres por década. 

Atenção a esses dados deve ser dada, visto que resultados de um estudo de 

coorte verificou forte associação de obesidade, hipertensão (HAS) e intolerância à 

glicose com morte prematura, por causas endógenas, antes dos 55 anos de idade 

(FRANKS et al., 2010). 

Estudos realizados no Brasil têm confirmado a mesma tendência de aumento 

do excesso de peso em escolares (COSTA, CINTRA, et al., 2006; SILVA et al., 2008; 

NOGUEIRA, 2009; PEREIRA et al., 2009), o que constitui preocupação constante na 

faixa pediátrica, não só pelo crescimento exponencial de sua prevalência na infância 

e adolescência, mas também pelo fato dessa condição demonstrar tendência de 

manter-se até a vida adulta, tornando precoce o aparecimento das complicações 

metabólicas associadas ao excesso de gordura corporal (FREEDMAN et al., 2001; 

FRANKS et al., 2010; GOBATO et al., 2014), propiciando com que DCNT, associadas 

à obesidade, já façam parte do universo infantil (ARNAIZ et al., 2012; WANG et al., 

2013), o que talvez não se esperasse há algumas décadas.  

Estudos no Brasil demonstram isso. Estudo avaliando prevalência de HAS em 

escolares de Curitiba (MOSER et al., 2011), das 764 crianças e adolescentes 

avaliados, 30,8% foram diagnosticados com excesso de peso e 18,6% apresentaram 

pressão arterial (PA) elevada, indicando risco quase duas vezes maior de apresentar 

HAS para as meninas com excesso de peso; com resultado semelhante para os 

meninos, comparados àqueles com peso adequado para idade e sexo. Em outro 

estudo semelhante com escolares na cidade de Cubatão (SILVA et al., 2008), dos 704 

adolescentes avaliados 24,01% apresentaram excesso de peso com 22,17% de 

escolares com alteração na PA, sendo 2,23 vezes maior o risco entre os adolescentes 

com excesso de peso. Já estudo de Moser et al. (2013), verificou risco 2,9 vezes maior 
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em desenvolver HAS naqueles escolares com IMC elevado, comparados àqueles com 

peso normal. Estudo publicado recentemente (MOURA et al., 2015), com a mesma 

abordagem, no entanto avaliando também glicemia capilar, encontrou prevalência de 

HAS de 13,7% nos 211 escolares avaliados na região Nordeste do Brasil, no entanto, 

diferentemente dos outros estudos citados, não observou associação do excesso de 

peso com HAS, porém encontrou 4,6 vezes mais chances de desenvolverem HAS, 

entre os escolares com glicemia capilar elevada.  

Dados atuais do VIGITEL (BRASIL, 2014) demonstram prevalência de excesso 

de peso de 50,8% entre adultos; 47,3 % entre crianças e adolescentes de nove a 11 

anos de idade, e de 45,5% entre os adolescentes a partir de 12 anos de idade, 

demonstrando que quase metade dos jovens brasileiros estão acima do peso indicado 

para sua idade e sexo. Na adolescência, para as mesmas faixas etárias, as 

prevalências de obesidade são de 15,1% e 14,3%, respectivamente. Na cidade de 

Porto Alegre, o mesmo levantamento apontou 54% e 18% de prevalências de excesso 

de peso e obesidade, respectivamente, na população adulta. Com relação aos hábitos 

de vida o levantamento indica que, na mesma cidade, apenas 28% dos adultos 

consomem a quantidade de frutas e hortaliças recomendada (pelo menos cinco 

porções ao dia) e apenas 38% praticam o tempo recomendado de atividade física no 

seu tempo livre (150 minutos semanais de atividade leve a moderada ou 75 minutos 

semanais de atividade física vigorosa). Embora esses últimos resultados sobre 

hábitos de vida refiram-se à população adulta, é de grande preocupação no contexto 

do presente estudo, visto que a literatura demonstra que exemplos no ambiente 

familiar são fundamentais para escolhas de hábitos saudáveis no futuro (MATTOCKS 

et al., 2008). 

O Brasil, assim como outros países em desenvolvimento, passa por um período 

de transição epidemiológica, fenômeno no qual ocorre uma inversão nos padrões do 

estado nutricional de uma dada população no tempo, com diminuição da desnutrição 

e aumento da obesidade (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003; POPKIN et al., 2012). 

Várias são as causas, contudo pode-se salientar o grande deslocamento da 

população rural para zonas urbanas, com 80% da população radicada nas cidades 

(Ibge, 2001), ocasionando mudanças significativas na estrutura de ocupações e 

empregos, com o setor primário (agropecuária e extrativismo) dando lugar à mão de 

obra concentrada no setor secundário e, sobretudo, no setor terciário da economia. 
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Transições essas com grande impacto   no que se refere à geração de renda, estilo 

de vida e, especificamente, demandas nutricionais. Nos últimos 25 anos, a 

desnutrição infantil diminuiu 72%, enquanto em adultos 49% no meio rural e 52,7% no 

meio urbano, praticamente desaparecendo como problema epidemiológico em 

maiores de 18 anos (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003), em contraponto ao aumento 

exponencial da obesidade (NG et al., 2014). 

No Brasil, os estudos de prevalência de excesso de peso em faixas pediátricas 

ainda são incipientes, se resumindo a iniciativas regionais, com abrangência municipal 

ou de pequenas comunidades (COSTA, CINTRA et al., 2006). Em Porto Alegre, 

estudo de Nogueira (2009) encontrou 25% de prevalência de excesso de peso  entre 

escolares da rede municipal de ensino, utilizando as curvas do Centers of Disease 

Control and Prevention (CDC). Recalculando os resultados pelas curvas da OMS (De 

ONIS et al., 2007), que são as utilizadas hoje pelo Ministério da Saúde, a prevalência 

foi de 30,1%.   

O surgimento e manutenção de DCNT apresenta estreita relação com valores 

elevados de gordura corporal (BARREIRA et al., 2012), favorecendo o aparecimento 

de alterações do metabolismo glicídico, dislipidemias, hipertensão arterial, 

aterosclerose, além de demonstrar associação com problemas osteoarticulares, 

depressão e alguns tipos de câncer (BERENSON et al., 1998; REINEHR et al., 2005; 

VINER et al., 2005; FULLERTON et al., 2007; JAGGERS et al., 2009; BRANDALIZE 

e LEITE, 2010; ARNAIZ et al., 2012; HOARE et al., 2014). Baixo desempenho escolar, 

em parte decorrente de menor performance cognitiva e redução da integridade da 

estrutura cerebral também foram constatados em adolescentes obesos com síndrome 

metabólica (YAU et al., 2012).  

A síndrome metabólica, proposta por Reaven (1988), também conhecida 

atualmente como síndrome da resistência à insulina, tem sido foco de muitos estudos 

com crianças e adolescentes, devido à grande prevalência de obesidade em 

populações pediátricas (De FERRANTI et al., 2004; FORD et al., 2008; HALPERN et 

al., 2010; CAMMARATA et al., 2011; KHUC et al., 2012; CASAVALLE et al., 2014; 

GOBATO et al., 2014). Esta síndrome consiste na associação de um conjunto de 

componentes de risco para DCV e DM2. A presença de três ou mais destes 

componentes é suficiente para o diagnóstico. Os componentes mais comumente 

utilizados para a caracterização da SM são obesidade abdominal, HAS, baixos níveis 
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de HDL-Colesterol, elevados níveis de triglicérides e de glicemia em jejum (COOK et 

al., 2003; De FERRANTI et al., 2004; ZIMMET et al., 2007), embora alguns estudos já 

utilizem a RI como melhor preditor de risco do que a glicemia (CAVALI et al., 2010; 

SHARMA et al., 2011), demonstrando que seu uso, no lugar da glicemia, reduz em 

81% a chance de diagnósticos falsos-negativos (SHARMA et al., 2011). 

Na fase adulta, os fatores de risco e os pontos de corte para os marcadores da 

SM já estão bem definidos, porém quando avaliamos crianças e adolescentes, 

encontramos muita discordância entre os autores, tanto no que diz respeito aos 

componentes quanto para seus pontos de corte, o que dificulta a comparação entre 

os estudos de prevalência (COSTA et al., 2012). Nesse sentido, muitos estudos 

sugerem a necessidade de um consenso quanto aos pontos de corte para os 

componentes e também uma definição diagnóstica única para SM, a fim de facilitar a 

comparação entre estudos epidemiológicos com diferentes populações, diminuindo a 

divergência quanto à prevalência da doença em populações pediátricas (BRAGA-

TAVARES e FONSECA, 2010; CAVALI et al., 2010; SANGUN et al., 2011; BREMER 

et al., 2012; COSTA et al., 2012), visto que avaliando a mesma população com 

diferentes critérios, pode-se encontrar diferenças de até 300% na mesma amostra 

(BRAGA-TAVARES e FONSECA, 2010; CAMARILLO-ROMERO et al., 2010; 

SANGUN et al., 2011; COSTA et al., 2012), como demonstrado no Quadro 1. 

Quadro 1. Estudos com diferenças entre as prevalências de síndrome 

metabólica, de acordo com os critérios diagnósticos utilizados. 

Autor Local Amostra Cook de Ferranti IDF 

Reinehr et al. 
(2007) 

Alemanha 

1205 crianças e 
adolescentes, de 4 a 16 
anos, com sobrepeso e 

obesidade. 

21,0% 39,0% 14,0% 

Braga-Tavares e 
Fonseca (2010) 

Portugal 

237 adolescentes com 
sobrepeso ou 

obesidade, de 10 a 20 
anos. 

15,6% 35,0% 8,9% 

Rodrigues et al. 
(2011) 

Rio de Janeiro 

74 crianças e 
adolescentes, de 6 a 17 
anos, com sobrepeso 

ou obesidade. 

64,3% 74,0% 55,6% 

Costa et al. 
(2012) 

Porto Alegre 
121 adolescentes 

obesos, de 10 a 14 
anos. 

51,2% 74,4% 39,7% 
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Os critérios mais utilizados na literatura, com suas definições exemplificadas 

no quadro 2, são o da International Diabetes Federation – IDF e o do National 

Cholesterol Education Program (NCEP – ATPIII) modificado para crianças e 

adolescentes por Cook et al (2003) e por de FERRANTI et al (2004). Contudo sabe-

se que, independente dos critérios utilizados, a prevalência da SM em faixas 

pediátricas tem aumentado (FORD et al., 2008; SANGUN et al., 2011; SHARMA et al., 

2011; TURCHIANO et al., 2012; WANG et al., 2013; CASAVALLE et al., 2014; 

GOBATO et al., 2014), demonstrando que adolescentes com SM têm seis vezes mais 

chance de ter baixa aptidão cardiorrespiratória e cinco vezes mais chances de 

apresentar baixos níveis de atividade física, comparados a adolescentes sem a 

síndrome (McMURRAY et al., 2008). 

 

Quadro 2. Critérios para definição de síndrome metabólica em adolescentes. 

Variáveis Zimmet et al., 
2007  IDF 

Cook et al., 2003 
NCEP/ATP III  

De Ferranti et al., 2004 
NCEP/ATP III 

Circunferência 
da cintura  

≥P90(idade/sexo) ≥P90(idade/sexo) ≥P75(idade/sexo) 

HDL-c ≤40mg/dl ≤40mg/dl <50mg/dl 

Triglicerídeos ≥150mg/dl ≥110mg/dl ≥100mg/dl 

Glicose ≥100mg/dl ≥110mg/dl ≥110mg/dl 

Pressão 
arterial 

PAS≥130mmHg 
ou 

PAD≥85mmHg 

≥P90(idade/sexo/estatura) ≥P90(idade/sexo/estatura) 

Síndrome 
metabólica 

Obesidade 
abdominal e ao 

menos mais 
duas 

anormalidades  

Três ou mais 
anormalidades 

Três ou mais 
anormalidades 

 

 

2.2 Distribuição de gordura central 

Não só a quantidade de gordura corporal, como também sua distribuição, com 

especial atenção ao acúmulo de tecido adiposo visceral, tem sido correlacionada com 

anormalidades aterogênicas e diabetogênicas, com forte associação com o 

desenvolvimento de DCV e DM2 (DESPRES, LEMIEUX, et al., 2008).  
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Apesar do IMC ser a forma mais simples de estimar o estado nutricional e o 

risco para DCNT, em todas as fases da vida, talvez este não seja o melhor índice de 

avaliação para o risco de tais doenças, visto que não avalia a distribuição da gordura 

corporal, reconhecidamente maior preditora de risco cardiovascular (HIRSCHLER et 

al., 2005; REYES et al., 2010). 

O acúmulo excessivo de gordura, sua distribuição pelo corpo e as 

consequências associadas a ela podem variar consideravelmente entre os obesos 

individualmente. A distribuição de gordura, induzida pelo ganho de peso, afeta os 

riscos de doenças cônicas associadas à obesidade e, na verdade, o excesso de 

gordura na região abdominal, não só a gordura em si, é o maior fator de risco para 

DCNT,  motivo que torna  tão importante o diagnóstico da obesidade abdominal (WHO, 

1997; 2003). 

Nesse sentido, outros índices têm sido propostos para identificar a obesidade 

abdominal e os riscos a ela associados. Entre eles, a RCE merece destaque pela 

relativa simplicidade, baixo custo operacional e elevada capacidade de predição 

(PARIKH et al., 2007; PARIKH et al., 2009; KUBA et al., 2013). Meta-análise de 

Ashwell et al. (2012), demonstrou ser a RCE um bom preditor de risco cardiovascular, 

visto que identifica indivíduos com grande adiposidade abdominal e explica as 

consequências metabólicas da obesidade. Ainda segundo os autores, o melhor ponto 

de corte seria 0,50, ou seja, o valor da circunferência da cintura não deveria exceder 

à metade da estatura do sujeito avaliado. Estudos demonstram que o mesmo ponto 

de corte pode ser utilizado em crianças e adolescentes (MAFFEIS et al., 2008; KUBA 

et al., 2013). 

 

2.3 Etiologia e fisiopatologia da obesidade  

 Diversas são as causas para o aparecimento da obesidade. Podem ser de 

origem endógena (relacionada a componentes genéticos, neuropsicológicos, 

endócrinos e metabólicos), responsável por menos de 5% dos casos; ou de origem 

exógena (influenciada por fatores externos de origem comportamental, dietética e/ou 

ambiental) (DESPRES, ARSENAULT, et al., 2008; DESPRES, LEMIEUX, et al., 

2008). Sendo assim, hábitos de vida como baixo nível de atividade física e 

alimentação inadequada, aliados ao comportamento de vida sedentário, constituem 
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os fatores causais mais referidos na literatura (BLAIR et al., 1996; BLAIR, 2007; NESS 

et al., 2007; LEARY et al., 2008).   

Segundo Agurs-Collins e Bouchard (2008), como o aumento na prevalência da 

obesidade nas populações ocorreu num curto período de tempo para ser explicado 

por modificações genéticas, os fatores ambientais e comportamentais representam 

uma explicação bastante clara para este aumento. A adoção de comportamentos e 

ambientes obesogênicos, segundo os autores, têm se traduzido em uma das causas 

mais importantes para o aumento global dessa condição. Mudanças no estilo de vida, 

tais como alimentação industrializada, excesso de açúcar, e alimentos ricos em 

gordura, além da redução no consumo de frutas e verduras, combinadas com pouca 

AF, caracterizada pelo aumento do tempo de TV, computador e videogame, 

contribuem para a continuidade do aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade 

entre crianças e adolescentes (MONDINI e MONTEIRO, 1994; MONTEIRO et al., 

2000). 

 Despres, Arsenault, et al. (2008) afirmam que, sob ponto de vista teórico, se 

poderia alcançar grande sucesso na diminuição da incidência de DCV a partir da 

atuação sobre os fatores de risco modificáveis da obesidade, o que deveria ser focado, 

visto que talvez as próximas gerações possam não atingir a mesma expectativa de 

vida da geração atual, devido à associação da obesidade com outras doenças 

crônicas que aumentam a morbimortalidade. Porém, apesar de estar claro o papel que 

a dieta e AF e/ou EF têm para o tratamento da obesidade, os autores salientam que 

parece que a dificuldade em implementar com êxito um programa de modificação de 

estilo de vida, que certamente requer o apoio de uma equipe multidisciplinar em 

contato regular com o paciente, torna “utópico” o sucesso no tratamento. Dessa forma, 

tais mudanças devem vir desde a gestação, e continuarem logo após o nascimento, 

com políticas de saúde pública que deveriam focar na prevenção precoce do excesso 

de peso por meio da criação de ambientes favoráveis a hábitos saudáveis muito 

precocemente, com pais participando ativamente nessa modificação, proporcionando 

exemplos a serem seguidos (DESPRES, LEMIEUX, et al., 2008; MATTOCKS et al., 

2008). Estudo de meta-análise confirma a importância da participação da família 

nesse processo, quando comparado a grupos sem intervenção familiar (YOUNG et 

al., 2007). 
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Sendo assim, as causas comportamentais e ambientais, como o baixo nível de 

AF e o sedentarismo parecem ser as mais importantes no que tange à prevalência da 

obesidade devendo, dessa forma, ser o foco tanto da prevenção quanto do 

tratamento, visto que estudos epidemiológicos mostram que menor risco para doença 

arterial coronariana é observado quanto maior o gasto energético, quando são 

comparados indivíduos moderadamente ativos com sedentários (WEI et al., 1997; 

BALAS-NAKASH et al., 2010).  Segundo Blair et al. (1996), o maior benefício para a 

saúde pública seria poder transformar a população amplamente sedentária em 

moderadamente ativa. Isso levaria à redução nos índices de sobrepeso e obesidade 

das populações, bem como de outros FR associados ao excesso de gordura corporal. 

Nesse sentido, estudo de Lima et al. (2014) verificou que indivíduos ativos na infância, 

que mantiveram essa condição enquanto adultos apresentam menores porcentagens 

de gordura corporal total e gordura visceral do que os adultos sedentários que também 

tiveram uma infância sedentária. Além disso, os primeiros apresentam perfil lipídico 

menos aterogênico, além de menor espessura da camada íntima endotelial, 

representando menor deposição de gorduras nos vasos. 

Meta-análise de Tremblay et al. (2011), que analisou comportamento 

sedentário com indicadores de saúde em escolares, demonstrou associação entre o 

aumento do tempo de sedentarismo e resultados negativos para saúde em crianças e 

adolescentes, sugerindo que deve-se gastar menos de 2 horas de TV por dia durante 

o tempo livre, minimizando o tempo engajado em outras atividades sedentárias 

durante o dia como videogame e computador, evitando danos maiores à saúde que 

podem gerar ou piorar o excesso de peso. 

Estudo que verificou a relação do estado nutricional na infância com o estado 

nutricional na vida adulta e sua influência sobre os FRCV, encontrou resultados 

convincentes quanto à importância do controle da obesidade em fases precoces 

(JUONALA et al., 2011). Os autores analisaram dados de quatro importantes coortes 

de FRCV que acompanharam as crianças até a vida adulta – Bogalusa Heart Study; 

Muscatine Study; CDAH e Finns Study – com média de seguimento de 23 anos. As 

análises dos dados demonstraram que aquelas crianças e adolescentes que 

apresentavam obesidade na infância, e carregaram consigo essa condição até a vida 

adulta, tinham mais chances de apresentar DCNT na vida adulta, do que aquele adulto 

obeso que adquiriu essa condição somente na vida adulta. Contudo, o dado mais 
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importante do estudo foi a constatação de que aquelas crianças e adolescentes 

obesos, que conseguiram atingir peso normal na vida adulta, tinham a mesma chance 

de adquirir DCNT do que aqueles adultos que se mantiveram no peso ideal durante 

todas as fases da vida, desmitificando a ideia de que uma vez a obesidade instalada, 

os fatores de risco são estabelecidos. Nesse sentido, entender e tratar a obesidade 

precocemente parece fundamental para afastar os fatores de risco associados a ela 

no futuro dos indivíduos. 

 

2.4 Papel da atividade física e do exercício físico no manejo da obesidade 

Diversos estudos citam a importância da atividade física e do exercício físico 

para melhora da saúde, porém às vezes os conceitos se confundem, sendo 

necessário o esclarecimento dos mesmos. Toda ação que estimule a contração 

muscular causando aumento do gasto energético além dos valores de repouso 

denomina-se atividade física, sendo que o exercício físico é considerado um tipo de 

atividade física planejada, cujo objetivo é a melhora ou manutenção de um ou mais 

componentes da aptidão física relacionada à saúde (CASPERSEN et al., 1985). 

Meta-análises têm sido realizadas avaliando os efeitos da AF e da ON para 

diminuição do IMC. Os resultados são controversos, contudo parece que somente o 

incremento no nível de AF e/ou a ON não exercem um papel fundamental no controle 

da obesidade (FRIEDRICH et al., 2012; SBRUZZI et al., 2013; CESA et al., 2014). 

Estudos incluídos na meta-análise de Friedrich et al. (2012), não demonstram 

reduções significativas no IMC quando as intervenções com AF e ON eram realizadas 

isoladamente. Quando as intervenções foram realizadas conjuntamente, reduções de 

IMC foram encontradas, porém com pequeno tamanho de efeito. Já Sbruzzi et al. 

(2013), em meta-análise que avaliou os efeitos de intervenções de mudança de estilo 

de vida, com estudos de tratamento e prevenção da obesidade objetivando resultados 

sobre o IMC, circunferência da cintura, perfil lipídico e PA, demonstraram que as 

intervenções preventivas não apresentaram efeitos benéficos sobre as variáveis 

analisadas em período inferior a 12 meses de intervenção, encontrando diminuição 

apenas no IMC quando o período foi superior a 12 meses. Na análise dos estudos que 

propuseram tratamento, foram encontradas diminuição de IMC, circunferência da 

cintura e pressão arterial diastólica (PAD). Outra meta-análise avaliando os efeitos da 
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AF sobre os FRCV (CESA et al., 2014), demonstrou que a AF não foi relacionada com 

redução do IMC, contudo houve uma associação das intervenções com a redução da 

PAS, PAD e triglicerídeos (TG) e aumento de CT. 

Sendo assim, parece que apenas o incremento no nível de AF não é suficiente 

para alcançar o efeito necessário no combate à obesidade e às DCNT a ela 

associadas. 

Numerosos estudos têm analisado o papel do EF atuando na redução e no 

controle da gordura corporal, bem como das DCNT associadas, tanto em adultos 

(BANZ et al., 2003; IRVING et al., 2008; BATEMAN et al., 2011; GUO et al., 2011; 

LEE et al., 2012), quanto em crianças e adolescentes (FERGUSON et al., 1999; 

OWENS et al., 1999; CARANTI et al., 2007a; CARANTI et al., 2007b; FARPOUR-

LAMBERT et al., 2009; MARTELO, 2009; BALAS-NAKASH et al., 2010; LEITE et al., 

2010; KAMAL e RAGY, 2012; POETA, DUARTE, CARAMELLI et al., 2013), também 

com meta-análises focando a população pediátrica (HO et al., 2013; GARCIA-

HERMOSO et al., 2014). Porém, questionamento frequente quanto à eficácia do EF 

para a redução dessa doença, refere-se ao tipo de exercício mais adequado para a 

obtenção de melhores resultados, bem como sua frequência e intensidade. E os 

dados encontrados na literatura são os mais diversos em relação ao tipo de exercício, 

intensidade e volume. 

Dada a simplicidade e baixo custo operacional dos índices antropométricos 

para avaliação do estado nutricional e a relevância para estimativa do risco de DCV, 

os mesmos constituem boa alternativa para avaliação e triagem de adolescentes, 

estando presentes nos estudos que avaliam a eficiência de intervenções com 

exercícios físicos para a prevenção e o tratamento da obesidade. 

Avaliando IMC, vários estudos foram realizados com diferentes volumes e 

intensidades (NEMET et al., 2005; CARANTI et al., 2007a; Caranti et al., 2007b; 

FARPOUR-LAMBERT et al., 2009; LEITE et al., 2009; LEITE et al., 2010; POETA, 

DUARTE, CARAMELLI et al., 2013), e com tipos de treinos diversos. 

Com trabalho aeróbico e intervenção de 6 meses e um ano, Caranti et al. 

(2007a) encontraram reduções no IMC com abordagem multidisciplinar para o 

controle da SM em adolescentes obesos em ambos os volumes de intervenção, 

realizando três sessões semanais de 60 min de baixa intensidade – primeiro limiar 

ventilatório (LV1) - com bicicleta e esteira ergométricas, conjuntamente com ON e 
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psicológica. ECR de Nemet et al. (2005), verificando os efeitos de intervenção com 

ON e EF, seguido de um ano de acompanhamento dos mesmo adolescentes, também 

encontraram redução no IMC após 12 semanas com duas sessões semanais de 60 

min (encorajados a mais uma sessão semanal de caminhada) com esportes e jogos 

de corrida. Quanto à intensidade dos exercícios, os autores somente citam que foram 

realizadas com semelhança à educação física escolar. Após um ano de 

acompanhamento, finalizada a intervenção, os adolescentes que treinaram 

continuaram a reduzir IMC, enquanto o GC aumentou. Leite et al. (2009) também 

encontraram redução no desfecho IMC nos dois grupos estudados, verificando os 

efeitos do treinamento aeróbico em duas a três sessões semanais com 100 min de 

duração cada, com progressão de intensidade (35% a 75%), aliados a quatro sessões 

de ON em adolescentes obesos com SM, comparados a adolescentes obesos sem 

SM. Cabe salientar que foram orientados a diminuírem 500 kcal na sua ingestão diária, 

ficando dúvida quanto ao efeito do exercício e da dieta. Embora o resultado tenha sido 

satisfatório, com base nos dados não é possível afirmar se o efeito na redução do IMC 

se deveu ao exercício, ou à redução no aporte calórico. Meyer et al. (2006), em  ECR 

com intervenção de seis meses com três sessões semanais divididas em natação e 

hidroginástica (60 min), jogos e esportes (90 min) e caminhada (60 min), e ainda ON, 

também encontraram redução no IMC após as intervenções no grupo de exercício 

comparado ao GC. Os autores disseram que houve progressão de intensidade, 

conforme tolerado pelos participantes, mas não citaram a intensidade de treinamento. 

Não houve diferença de ingestão calórica pré e pós-intervenção. 

No desfecho porcentual de gordura (%G), os estudos já referidos com 

treinamento aeróbico (NEMET et al., 2005; MEYER et al., 2006; CARANTI et al., 

2007a; LEITE et al., 2009), com diferentes volumes e intensidades, encontraram 

reduções também nesse desfecho. Além desses, estudo comparando efeitos de 

exercícios aeróbicos de alta intensidade (75-80% VO2 pico) com de baixa intensidade 

(55-60% VO2 pico), sobre a aptidão cardiovascular, composição corporal e adiposidade 

visceral (GUTIN et al., 2002), durante oito meses com cinco sessões semanais, 

também encontraram redução no %G, porém sem diferença entre os treinamentos de 

alta e baixa intensidades, comparados ao GC. No entanto, os autores ressaltaram que 

houve dificuldade, por parte dos participantes do grupo alta intensidade, treinarem na 

zona alvo, com isso aproximando muito as intensidades entre os dois grupos. No 

intuito de aumentar a aderência, o estudo remunerou os sujeitos para cada sessão 
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que participavam, fato esse que não evitou perdas amostrais, demonstrando a 

dificuldade encontrada pelos estudos quanto à aderência nessa população. 

Intervenções com outros tipos de exercícios, que não exclusivamente aeróbicos 

como o do presente estudo, também apresentaram resultados positivos sobre 

variáveis antropométricas e de composição corporal, encontrando reduções no IMC 

(BENSON et al., 2008; FARPOUR-LAMBERT et al., 2009) e no %G (FARPOUR-

LAMBERT et al., 2009; LEE et al., 2012; SIGAL et al., 2014), sendo exemplificadas no 

Quadro 3. 

Estudos têm comparado o exercício às drogas utilizadas no tratamento de 

DCNT, chamando a atenção para a prescrição na dosagem correta, assim como 

ocorre com os tratamentos farmacológicos (VINA et al., 2012; MITKA, 2013); devendo-

se assim dar importância à periodização do treinamento, tanto quanto às intensidade 

e volumes adequados para se alcançar o efeito desejado. Como pode ser observado 

nos estudos a seguir, várias são as formas de treino, tipos de exercícios, volumes e 

intensidades utilizados para obter os efeitos desejados quanto aos desfechos 

cardiometabólicos. 

Em desfechos hemodinâmicos, estudos manipulando treinamento aeróbico 

(CARANTI et al., 2007b; LEITE et al., 2009), já citados anteriormente, encontraram 

também reduções na PAS. Com 12 semanas de treinamento, verificando os efeitos 

do exercício na melhora dos componentes da SM, manipulando o volume em seis 

sessões com 150 minutos de caminhada semanais com intensidade variando entre 

55%-75% da FCMáx, estudo também encontrou redução na PAS, o que não ocorreu 

na PAD (PARK et al., 2007).  

Incrementos no HDL-C foram encontrados em estudos de componente 

aeróbico já citados (MEYER et al., 2006; LEITE et al., 2009), assim como em estudo 

de 12 semanas com três sessões semanais de 20-45 minutos a 60%-65% da FCreserva, 

com caminhada/corrida, verificando os efeitos desses exercícios em fatores de risco 

cardiometabólico em crianças e adolescentes (KAMAL e RAGY, 2012). 

Melhora no CT também foi encontrada em estudos citados anteriormente com 

treinamento aeróbico (NEMET et al., 2005; CARANTI et al., 2007b). 

Redução de TG foi encontrada no estudo de Milano et al. (MILANO et al., 2013), 

com 12 semanas de treino aeróbico com três sessão semanais de 90 minutos de parte 

principal de exercício aeróbico com esteira e bicicleta, com progressão de intensidade 

variando de 35%-75% da FCreserva, conforme fase da periodização, em adolescentes 
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obesos, além de estudos já citados com treinamento aeróbico (MEYER et al., 2006; 

CARANTI et al., 2007a), embora no estudo de Caranti et al. (2007a) a redução tenha 

sido detectada somente para o sexo masculino. 

 Estudos verificando efeitos do treinamento físico nos desfechos que envolvem 

o desenvolvimento do DMT2 apresentam resultados divergentes, no entanto 

importantes para o controle dessa doença, reduzindo insulina e resistência à insulina 

e/ou aumentando sensibilidade à insulina. 

Em estudo já citado, comparando treino aeróbico com o combinado (De MELLO 

et al., 2011), somente o grupo de treino aeróbico alcançou redução na insulina e na 

resistência à insulina, diferentemente do grupo que realizou treino combinado, mesmo 

tendo realizado maior restrição calórica. 

Nenhum dos estudos citados com treino aeróbico encontrou aumento na 

sensibilidade à insulina, diferentemente do grupo que treinou força, em estudo que 

comparou esse tipo de treino ao aeróbico (LEE et al., 2012), demonstrando que o 

trabalho de força provocou aumento na sensibilidade à insulina, melhorando a 

condição em relação a esse desfecho. 

 Intervenções com outros tipos de exercícios, assim como nas variáveis 

antropométricas e de composição corporal, também apresentaram resultados 

positivos sobre os fatores de risco cardiometabólico em adolescentes com excesso 

de peso, encontrando reduções tanto na PAS quanto na PAD (FARPOUR-LAMBERT 

et al., 2009; FOSCHINI et al., 2010); reduções também no CT (FOSCHINI et al., 2010; 

De MELLO et al., 2011; INOUE et al., 2015); nos TG  (De MELLO et al., 2011; INOUE 

et al., 2015), na insulina e na resistência à insulina (FOSCHINI et al., 2010; DAVIS et 

al., 2011; INOUE et al., 2015), sendo exemplificadas também no Quadro 3.
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Quadro 3. Estudos realizados com programas de treinamento não exclusivamente aeróbicos. 

Estudos Tipo de treino Duração 
Programa de 
treinamento 

Intensidade 
de treinamento 

Achados 

Benson et al. (2008) Treino de Força 8 semanas 
2x sem. (11 ex; 2s de 
8 rep.) 

15-18 de Borg Redução de IMC. 

Farpour-Lambert et 
al. (2009) 

Treino Combinado 24 sem. (12 + 12) 

3x sem. 60 min 
Atividades aero 
(caminhada, corrida, 
bola) + Força 

55% a 65% do 
VO2Máx 

Redução de: 
IMC, %G; PAS; 
PAD;  
 

Foschini et al. (2010) 

2 Grupos: 
G1= combinado 
linear 
G2= combinado 
ondulatório 

14 semanas 

3x sem.  30 min aero/ 
30 min força (grupo 
1=periodização 
linear; grupo 2= 
periodização 
ondulatória) 

Aero= LV1 / Força 
com regressão 
de volume para 
aumento de 
carga: 15-20, 10-
12 e 8-10 
repetições (no 
decorrer dos 
mesociclos ou no 
decorrer da 
semana, 
dependendo do 
grupo alocado.) 

Reduções na: 
 IMC; %G; PAS; 
PAD; CT e LDL-C 
em ambos os 
grupos. Insulina e 
HOMA no G2 

Sem= semana, LV1= primeiro limiar ventilatório, Aero= aeróbico, IMC = índice de massa corporal, %G = porcentagem de gordura, PAS = pressão arterial 

sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, HDL-C = Lipoproteína de Alta Densidade Colesterol, HOMA-IR = modelo homeostático de avaliação da 

resistência à insulina, QUICKI = sensibilidade à insulina. 
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Quadro 3. Estudos realizados com programas de treinamento não exclusivamente aeróbicos (continuação). 

Estudos Tipo de treino Duração 
Programa de 
treinamento 

Intensidade 
de treinamento 

Achados 

Davis et al. (2011) 

3 grupos: Grupo 
controle; 
Grupo combinado 
com encontros 
motivacionais; 
Grupo combinado 
sem encontros 
motivacionais 

16 semanas 
2x sem  
30-45 min aero / 30-
45 min força 

Progressão de 
intensidade e 
volume, tanto 
aero quanto de 
força, ao longo 
da intervenção 

Reduções em: 
Insulina e 
resistência à 
insulina em ambos 
os grupos de 
exercícios, sem 
diferença entre 
eles. 

de Mello (2011) Aero x Combinado 1 ano e 6 meses 

3x sem  
Aero= 60 min esteira 
e bicicleta 
Força= 30 min aero + 
30 min força 

Aero= LV1  
Força= 
progressão de 
treino durante a 
intervenção 
invertendo ordem 
de início a cada 
sessão 

Reduções em: 
IMC em ambos os 
grupos e tempos 
de intervenção; %G 
no aero com 1 ano 
e no combinado em 
ambos os tempos; 
CT e LDL-C em 
ambos os tempos 
no Combinado e 
TG no Gaero em 
ambos os tempos. 
Insulina e HOMA 
no Gaero 

Sem= semana, LV1= primeiro limiar ventilatório, Aero= aeróbico, IMC = índice de massa corporal, %G = porcentagem de gordura, PAS = pressão arterial 

sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, HDL-C = Lipoproteína de Alta Densidade Colesterol, HOMA-IR = modelo homeostático de avaliação da 

resistência à insulina, QUICKI = sensibilidade à insulina. 
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Quadro 3. Estudos realizados com programas de treinamento não exclusivamente aeróbicos (continuação). 

Estudos Tipo de treino Duração 
Programa de 
treinamento 

Intensidade 
de treinamento 

Achados 

Lee et al. (2012) Aero x Força  12 semanas 
3x sem 60 min de 
treino  

 De 40-50% do 
VO2pico a 60-75% 
VO2pico; 
progressão de 1 
a duas séries de 
8-12 repetições 
com 60% da 
carga de 
repetições 
máximas 

%G em ambos os 
grupos de treino; 
sensibilidade à 
insulina no grupo 
força. 

Sigal et al. (2014) 
Aero ,força e 
combinado 

22 semanas 

4x semana: 
45min aero; 45min 
força e 90min 
combinado 

Progressão de 
treino conforme 
fase da 
periodização 

%G nos três 
grupos, com 
tamanho de efeito 
maior no treino 
Combinado 

Inoue et al. (2015) 

3 Grupos: 
G1= aero até 14sem 
combinado até 26 
sem 
G2= combinado 
linear 
G3= combinado  
ondulatório 

14 e 26 semanas 3x semana de 60 min 

Aero= LV1 

Força = 
progressão linear 
no G2 e 
progressão diária 
ondulatória no 
G3. 

Redução de: 
IMC nos 3 grupos; 
%G no grupo 3; CT 
nos grupos 2 e 3 
(maior tamanho de 
efeito G3); TG no 
G1. Insulina e 
HOMA no G3 

Sem= semana, LV1= primeiro limiar ventilatório, Aero= aeróbico, IMC = índice de massa corporal, %G = porcentagem de gordura, PAS = pressão arterial 

sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, HDL-C = Lipoproteína de Alta Densidade Colesterol, HOMA-IR = modelo homeostático de avaliação da 

resistência à insulina, QUICKI = sensibilidade à insulina. 
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Observa-se que diversos estudos foram encontrados utilizando-se do EF como 

tratamento não-farmacológico da obesidade e fatores de risco a ela associados. No 

entanto, os estudos citados deixam dúvidas ainda sobre qual seria a melhor maneira 

de manipular o EF, visto que diferentes tipos de exercícios, diferentes intensidades e 

volumes, e diferentes tipos de periodização dão, dependendo do estudo, resultados 

nem sempre semelhantes, deixando ainda um ponto de interrogação na hora da 

prescrição. Cabe ressaltar também que alguns dos estudos citados não tiveram grupo 

controle (CARANTI et al., 2007a; LEITE et al., 2009; FOSCHINI et al., 2010; LEITE et 

al., 2010; De MELLO et al., 2011; INOUE et al., 2015), o que pode gerar dúvidas 

quanto aos resultados obtidos serem exclusivamente das intervenções com 

exercícios, visto que somente o fato de aderir a programas de saúde estimulam os 

indivíduos a melhorarem seu estilo de vida, o que de forma alguma diminui a 

importância clínica dos resultados (HOLM et al., 2014).  

Porém, em outra perspectiva, não foi encontrado nenhum estudo comparando 

ou questionando qual seria o meio mais adequado para adolescentes com excesso 

de peso se exercitarem; aquático ou terrestre. 

 

2.5 Exercício no meio aquático   

Quanto à melhor forma de se exercitar buscando baixo impacto articular, e em 

que meio o treinamento possa ser realizado no intuito de dar mais proteção à 

população em questão, ainda não parece ser discutido em casuística semelhante à do 

presente estudo. Este fato pode decorrer da maioria dos programas de treinamento 

aplicados a adolescentes com excesso de peso ser realizada no meio terrestre. 

Segundo Meredith-Jones et al. (2011), a realização de exercícios que suportem 

o peso corporal total do praticante podem não ser a alternativa mais eficiente àquelas 

populações que apresentem dificuldades na prática de EF devido ao excesso de peso. 

Nesse sentido, as atividades aquáticas têm sido sugeridas como forma alternativa de 

treinamento para aqueles indivíduos que possam encontrar dificuldades nos 

exercícios que suportem seu peso corporal, visto que exercitar-se no meio líquido traz 

algumas vantagens para populações especiais em função das propriedades físicas da 

água (SILVA e KRUEL, 2008). Pode-se destacar o empuxo, que age contra a força da 

gravidade e auxilia na flutuação, reduzindo, assim, o impacto; a pressão hidrostática, 

responsável por alterações fisiológicas tanto em repouso quanto em exercício; e a 

termocondutividade, responsável pela troca de calor mais facilitada nesse meio 
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(PEYRÉ-TARTARUGA et al., 2009), ocorrendo principalmente pelos mecanismos de 

condução e convecção (BARBOSA et al., 2009). A imersão ainda induz um gradiente 

de pressão hidrostática que age nas colunas vasculares corporais exercendo pressão 

em toda superfície corporal que está imersa, aumentando o retorno venoso e o volume 

sanguíneo intratorácico (EPSTEIN, 1976). As alterações provocadas pela imersão, em 

relação ao meio terrestre, vão além da facilitação no fluxo sanguíneo e na 

termorregulação, apresentando também redução na liberação de catecolaminas e 

supressão do sistema renina-angiotensina (RODRIGUEZ et al., 2011). Em conjunto 

com estas alterações, ocorrem ajustes neurais e hormonais em reflexo da ativação de 

mecanorreceptores cardíacos decorrentes da imersão aquática, dentre eles a 

supressão na secreção de hormônio antidiurético (ADH) e aldosterona, inibição da 

atividade nervosa simpática renal, estimulação de prostaglandina renal e liberação de 

peptídeo natriurético atrial, resultando em diurese, natriurese e kaliurese (RIM et al. 

1997). Destacam-se também as alterações cardiovasculares que ocorrem em função 

da imersão, responsáveis por influências importantes no sistema circulatório que 

melhoram o retorno venoso, promovendo redução da pressão arterial (KRUEL et al., 

2001), efeito muito benéfico para população obesa. 

Diversas atividades têm sido realizadas no meio aquático, dentre elas a 

hidroginástica, descrita por Kruel (1994) como forma alternativa de condicionamento 

físico, com exercícios aquáticos específicos baseados no aproveitamento da 

resistência da água como sobrecarga e do empuxo como redutor do impacto, aspecto 

muito importante para indivíduos com excesso de peso. Estudo que analisou a força 

de reação do solo (impacto) no meio aquático e no meio terrestre, em três dos oito 

exercícios realizados no presente estudo verificou que os mesmos, realizados em 

imersão, apresentam redução de 48% a 63% no força pico em comparação ao meio 

terrestre (ALBERTON et al., 2013), indicando que se exercitar no meio aquático pode 

ser um fator protetor à população alvo do presente estudo.   Além de proteção articular, 

a hidroginástica tem demonstrado ser benéfica tanto para o aumento da capacidade 

aeróbica, quanto para o aumento dos níveis de força e de flexibilidade, assim como 

na melhora na composição corporal (ALBERTON et al., 2009). Ressalta-se também 

que ECR que utilizou diversos tipos de exercícios com crianças e adolescentes na sua 

intervenção, destacou a hidroginástica  como a atividade mais prazerosa entre os 

participantes (POETA et al., 2013). 
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Entretanto, exclusivamente no meio aquático, somente dois estudos  foram 

encontrados com população semelhante à do presente estudo, embora com 

modalidades diferentes. 

 Um deles comparou os efeitos de dois tipos de exercícios aquáticos, 

associados a aulas de ON sobre a composição corporal de adolescentes obesos entre 

10 e 16 anos (LEITE et al., 2010) dividindo os participantes em dois grupos; um de 

iniciação e aprendizado da natação, e outro de caminhada em piscina funda. A 

intervenção teve duração de 12 semanas com três sessões semanais de 60 minutos 

de EF com intensidade progredindo de 35% a 75% da FCreserva, e uma sessão semanal 

de ON. Após o período de treinamento o estudo encontrou, no grupo de caminhada 

em piscina funda, redução no IMC, na gordura relativa e absoluta e aumento na massa 

magra relativa e absoluta, os últimos dois observados por bioimpedanciometria, 

demonstrando que o meio aquático pode ser efetivo para o controle do peso corporal. 

Estudo recente, do mesmo grupo, com protocolo de intervenção semelhante, no 

entanto com desenho mais robusto (Lopes et al., 2015), comparou o exercício de 

caminhada em piscina funda com e sem orientação orientação nutricional ao grupo 

controle. Também com 12 semanas de intervenção e três sessões semanais de 60 

minnutos de EF com intensidade variando entre 40-60% da FCreserva, e 12 sessões de 

orientação nutricional para o grupo exercício mais ON, encontrou melhora apenas 

para o colesterol total, no grupo que aliou a caminhada em piscina funda a aulas de 

orientação nutricional, reduzindo essa variável em comparação ao grupo que fez 

somente o exercício e ao grupo controle. 

 Outros estudos utilizaram o meio aquático como uma das estratégias dentro 

das sessões de treinamento (MEYER et al., 2006; POETA et al., 2013). Com 

intervenção de seis meses (MEYER et al., 2006), e sessões nas segundas, quartas e 

sextas-feiras, com ON, os pesquisadores inseriram nas sessões de segundas-feiras 

aulas de natação e hidroginástica, além de jogos de esporte e caminhada nas quartas 

e sextas-feiras. Encontraram, ao final dos seis meses, redução no IMC, na PAS, nos 

TG, na proteína C reativa ultrassensível (PCR-US) e aumento no HDL-C no grupo de 

exercício comparado ao GC. Na mesma perspectiva, com o programa de intervenção 

lúdica e interdisciplinar em crianças obesas (POETA et al., 2013), ECR avaliou os 

efeitos de 12 semanas de exercícios físicos e ON, em 44 crianças e adolescentes, 

com três sessões semanais de 40 minutos de treino aeróbico, objetivando atingir de 
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65% a 85% da FCMáx. Foram realizadas atividades na cama elástica, além de outras 

atividades recreativas, e uma das sessões era de hidroginástica com caráter lúdico. 

Segundo os autores, as atividades que mais agradaram os participantes foram as 

aquáticas e as que mais conseguiram manter a frequência cardíaca na zona alvo 

foram o circuito e a cama elástica. O grupo experimental, em relação ao grupo 

controle, diminuiu o IMC, CT, LDL-Colesterol e PAS. 

Embora ainda sejam escassos os estudos no meio aquático com população 

semelhante à do presente estudo, em populações de outras faixas etárias estudos já 

referiram eficácia do treinamento no meio aquático para o controle do peso corporal, 

do diabetes, da HAS e da glicemia em jejum (VOLAKLIS et al., 2007; COSTA, 2011; 

ASA et al., 2012; REIS-FILHO et al., 2012; DELEVATTI, 2013; SANTOS et al., 2014).  

 

2.6 Jump 

No meio terrestre, outra atividade pouco abordada nessa faixa etária e que tem 

despertado interesse em adolescentes, principalmente pelo prazer e motivação que 

proporciona, é o jump, um programa de exercícios ritmados sobre um minitrampolim, 

com objetivo de melhorar a condição aeróbia, além da obtenção ou manutenção dos 

níveis adequados de condicionamento físico, diminuindo o risco de lesão nos 

membros inferiores (FURTADO et al., 2004). O equipamento utilizado na aula de jump 

permite a realização de exercícios que envolvem a força da gravidade, além da 

aceleração e desaceleração, devido à sua superfície elástica e sistema de fixação de 

molas de especial resistência, com impacto articular reduzido durante a execução dos 

movimentos, aspecto muito importante para adolescentes com excesso de peso 

(GROSSL et al., 2008). Estudo demonstrou redução dos níveis de pico de força de 

34% a 56%, e redução de taxa de aplicação de força em torno de 80% quando o 

movimento foi realizado sobre o minitrampolim, em comparação ao movimento 

realizado sobre a plataforma de força (SCHIEHLL e LOSS, 2003), caracterizando os 

exercícios realizados sobre o jump de baixo a moderado impacto, de acordo com a 

escolha dos exercícios (SCHIEHLL et al., 2005). 

 Entretanto, com adolescentes, apenas um estudo foi encontrado (LIMA et al., 

2012). Em perspectiva diferente do presente estudo, os autores analisaram o 

comportamento da frequência cardíaca durante as aulas de jump em escolares. As 
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adolescentes realizaram três aulas semanais de 35-50 minutos por 12 semanas. O 

protocolo de treinamento reduziu os valores de FC em repouso, indicando que essa 

atividade pode interferir positivamente no condicionamento cardiovascular de 

escolares.  

Embora sejam escassos os estudos no meio terrestre com jump em 

adolescentes, estudos com outras faixas etárias (FURTADO et al., 2004; SILVA et al., 

2008; LIMA et al., 2012) referiram eficácia do treinamento no controle do peso corporal 

e na melhora do condicionamento físico. 

Cabe ressaltar que tanto o estudo no meio aquático que comparou a caminha 

em piscina funda à natação (LEITE et al., 2010), quanto o estudo com jump (LIMA et 

al., 2012) não apresentaram grupo controle; ao contrario de Lopes et al., que 

realizaram um ECR no meio aquático. 

 

2.7 Ética no tratamento da obesidade 

Em relação às críticas realizadas na presente revisão quanto à ausência de GC 

em muitos dos estudos citados, fazem sentido, pois os resultados deixam dúvidas 

sobre o grupo ter se beneficiado pelo tratamento em si ou, por exemplo, pelos 

participantes terem ficado entusiasmados com a intervenção proposta, procurando 

formas alternativas para melhorarem sua condição, ou seja, diminuem o grau de 

evidência do estudo. No entanto, sob esse prisma, estudo abordando aspectos éticos 

no tratamento da obesidade infantil (HOLM et al., 2014) faz uma crítica aos ECR, 

acerca tanto da utilização do GC sem intervenção ou recebendo tratamento “padrão”, 

quanto em relação à randomização. Citam o fato de que para verificar a verdadeira 

eficácia do tratamento, as intervenções deveriam ser de longo prazo com anos de 

follow-up, e seria inadmissível, eticamente, deixar um grupo de doentes crônicos sem 

tratamento, por todo seguimento, para dar mais rigor científico ao estudo. E também, 

com muita propriedade, destacam que não se pode simplesmente estabelecer se a 

intervenção foi bem-sucedida apenas pelos testes de probabilidade, pois alguns 

resultados de estudo, embora não significantes do ponto de vista estatístico, podem 

apresentar relevância clínica. Ou seja, sob ponto de vista ético em relação ao melhor 

tratamento da obesidade, o rigor científico pode acabar deixando um grupo que 

precisa de tratamento, sem a chance de ser tratado, dependendo da forma de como 
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se utiliza o grupo controle. Sendo assim, cabe ao pesquisador dosar e ter bom senso 

na hora de escolher o desenho metodológico de estudo. 

 

 

2.8 Aspectos psicológicos 

Além dos prejuízos causados pela obesidade à saúde, tem-se observado que 

a estigmatização e o bullying atingem com grande frequência os adolescentes obesos. 

Estudo realizado no Canadá com 5749 escolares adolescentes de ambos os sexos 

mostrou elevada associação entre IMC e vitimização, sendo que aqueles com 

sobrepeso e obesidade apresentaram maiores probabilidades relativas de serem 

vítimas de agressão do que os jovens com peso normal.  Os autores concluíram que 

esta tendência pode dificultar a curto e longo prazo o desenvolvimento social e 

psicológico de jovens com excesso de peso (JANSSEN et al., 2004). 

 No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar realizada pelo IBGE em 

2009, com 59348 estudantes do 9º ano, de 1453 escolas, das 26 capitais estaduais e 

do Distrito Federal, também investigou os fatores associados ao bullying verbal entre 

os adolescentes. A análise multivariada mostrou o estado nutricional entre os fatores 

associados à sua ocorrência. Dos adolescentes avaliados, 13,3% dos eutróficos 

sofreram bullying verbal, enquanto que para os obesos a proporção foi de 19,3% (OR 

= 1,41; IC95% 1,27-1,56) (AZEREDO et al., 2015). 

Sendo assim, a obesidade em faixas pediátricas pode também apresentar 

consequências psicossociais, podendo comprometer a autoestima do jovem obeso, 

além de acarretar consequências psicológicas como ansiedade, depressão e 

dificuldades comportamentais a longo prazo (RIECK et al., 2012). Estudos têm 

mostrado associação entre baixa QV e obesidade na infância e na adolescência 

(RAVENS-SIEBERER et al., 2001; VARNI et al., 2007; KNOPFLI et al., 2008; POETA 

et al., 2010; POETA, DUARTE, GIULIANO IDE et al., 2013), inclusive comparando a 

baixa QV de adolescentes obesos à semelhante baixa QV de adolescentes com 

câncer (SCHWIMMER et al., 2003). Entretanto, estudos têm demonstrado que a 

prática de EF pode beneficiar a QV relacionada à saúde nessa população (KNOPFLI 

et al., 2008; LOFRANO-PRADO et al., 2009; POETA, DUARTE, GIULIANO IDE et al., 

2013). 
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ECR de Poeta et al. (2013) avaliou a QV relacionada à saúde por meio do 

instrumento PedsQL. Após as 12 semanas de intervenção, que envolveu atividades 

lúdicas no solo e na água, o grupo de exercícios, além de redução de IMC, melhorou 

a QV nos domínios físico, emocional, social, psicossocial e QV geral em relação ao 

GC, demostrando ser um programa efetivo para essa variável. Estudo de Lofrano-

Prado et al. (2009), com intervenção multidisciplinar de curta (12 semanas) e longa 

duração (24 semanas), com três sessões semanais de 60 minutos de bicicleta e 

esteira, associada a sessões com psicólogos, para discutir questões de imagem 

corporal e transtornos alimentares, além de ON, que discutia melhora no hábitos de 

vida, encontrou aumento na QV e redução no IMC ao final da intervenção, com 

resultados positivos para os meninos também ao final de 12 semanas. Knopfli et al. 

(2008), com oito semanas de intervenção com AF diária, dieta com restrição calórica 

e aulas sobre mudança de comportamento encontraram, além de redução no IMC e 

na %G, melhora na QV. Embora o fato de não haver grupo controle e a utilização da 

restrição calórica durante a intervenção possam confundir os resultados, é indiscutível 

o impacto que a melhora na QV desses adolescentes deva ter causado. 

A saúde mental também é afetada pela obesidade, inclusive aumentando risco 

de suicídio (EISENBERG et al., 2003), podendo ser beneficiada pelo EF. Em adultos, 

a prática de AF parece ser um fator protetor para problemas mentais, principalmente 

a depressão (COONEY et al., 2013). No entanto, as relações entre AF e problemas 

de saúde mental são menos conhecidas na infância e adolescência, e estudos 

recentes verificaram que crianças e adolescentes com baixo nível de condicionamento 

físico apresentam maiores níveis de sintomas depressivos, quando comparados a 

crianças e adolescentes com maior condicionamento físico (BIDDLE et al., 2011; 

RIECK et al., 2012).  Em contrapartida, o estudo de Lofrano-Prado et al. (2009), 

mostrou eficácia com a intervenção diminuindo a compulsão alimentar, os sintomas 

depressivos, a ansiedade e a insatisfação com a imagem corporal após a intervenção 

de longa duração (24 semanas) em ambos os sexos. Os autores também destacam 

que os meninos, após a intervenção de curto prazo (12 semanas), já diminuíram 

sintomas de ansiedade e transtornos alimentares. 

Os estudos citados demonstram que o EF pode impactar profundamente no 

tratamento da obesidade e das DCNT a ela associadas, causando grandes benefícios 

à saúde dos adolescentes com excesso e peso. 
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 Em função da falta de estudos com hidroginástica e jump, avaliando aspectos 

cardimetabólicos e de qualidade de vida e saúde mental com adolescentes com 

excesso de peso, e devido às características dessas atividades, principalmente em 

relação ao menor impacto mantendo gasto calórico, e também pelo fato dessas duas 

atividades poderem ser replicadas de forma semelhante, em ambos os meios, optou-

se por utilizá-las no treinamento do presente estudo, tendo ideia originada após 

pesquisa de pós-doutorado no nosso grupo de pesquisa-GPAT- na qual verificou-se 

grande prevalência de excesso de peso em escolares de Porto Alegre, sentindo-se a 

necessidade de tratativas para mudança do quadro encontrado.  
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3. MÉTODOS 

Trata-se de um ensaio clínico controlado randomizado, com três grupos, com 

registro no clinicaltrials.gov sob número NCT02309034. 

 

3.1 Amostra 

A amostra foi selecionada de forma não-aleatória, por voluntariedade. O contato 

com a amostra foi realizado por meio de divulgação nos jornais de grande circulação 

da cidade de Porto Alegre (Diário Gaúcho, Jornal do Comércio, Metro e Zero Hora) e 

em escolas próximas do local de realização das intervenções. 

 

3.2 Ética e proteção de dados 

A participação foi voluntária, e seguiu os aspectos éticos de confidencialidade 

e de proteção de dados. Todos procedimentos foram explicados aos participantes e 

responsáveis legais, e as informações sobre o objetivo, desenho do estudo, potenciais 

riscos e benefícios associados e todos os detalhes relevantes da pesquisa foram 

passados no primeiro encontro com a amostra, assim como foi dado no formulário de 

consentimento livre e esclarecido. Todos os pais ou responsáveis legais pelos 

adolescentes que aceitaram participar do estudo assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido no primeiro encontro do projeto, e os adolescentes que participaram 

do estudo assinaram o termo de assentimento. Os dados obtidos pelo estudo ficarão 

disponíveis para o participante e para qualquer outra pessoa autorizada, e poderão 

ser utilizados de forma anônima para fins científicos acadêmicos. Os resultados dos 

exames pré e pós-intervenção foram repassados aos pais ou responsáveis. O estudo 

foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), sob o número 14-0485.  

 

3.3 Desfecho primário 

Foi considerado desfecho primário deste estudo redução no IMC ou percentual 

de gordura corporal relativa nos grupos de EF em relação ao GC, ao final das 12 

semanas de intervenção. 
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3.4 Cálculo do tamanho amostral 

 Tomando-se como base o desfecho primário a ser alcançado pelas 

intervenções, para o cálculo do tamanho amostral foi utilizado o software WinPepi v. 

11.39, adotando-se nível de significância de 5% e poder de 80%. Tomou-se como 

referência o estudo de Park et al. (2007), para a obtenção de diferença de 2,3 kg/m2 

no IMC ou 3,6% na gordura corporal relativa, ficando o tamanho amostral calculado 

em 22 sujeitos para cada grupo. Assim, tendo em vista o risco de perda amostral, 

foram considerados 25 sujeitos para cada grupo.  

 

3.5 Critérios de inclusão 

Foram incluídos adolescentes entre 10 e 19 anos, de ambos os sexos, que 

apresentassem sobrepeso ou obesidade, além de relação cintura/estatura superior a 

0,50. O estado nutricional foi definido de acordo com o IMC por idade e sexo, conforme 

proposto pela OMS, adotando o percentil 85 e 97 como ponto de corte para identificar 

adolescentes com sobrepeso e obesidade, respectivamente (De ONIS et al., 2007). 

 

3.6 Critérios de exclusão 

Foram critérios de exclusão gravidez ao longo do treinamento, afecções 

incapacitantes à prática de EF e utilização de medicamentos que pudessem interferir 

nos resultados do presente estudo, como medicações para controle da colesterolemia, 

para tratamentos hormonais e diuréticos. Também foram excluídos da análise por 

protocolo aqueles adolescentes que apresentaram menos de 80% de frequência ao 

longo do período de treinamento físico. 

 

3.7 Randomização 

 A sequência de randomização foi gerada pelo software 

www.randomization.com, em paralelo, estratificada por sexo, garantindo ocultação de 

alocação, após realização de todas as avaliações pré-intervenção. Foi realizada por 

um pesquisador responsável apenas por essa tarefa, de fora do estudo, que não 

participou nas fases do estudo de recrutamento, avaliação ou de intervenção. 
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Os adolescentes foram distribuídos, aleatoriamente, em uma das três 

intervenções. O grupo um realizou 12 semanas de ON, com uma sessão semanal, 

bem como participou de uma rede social com o objetivo de estimulá-los com conselhos 

sobre hábitos saudáveis (GC). Os outros dois grupos, além de realizar o mesmo 

programa de orientação nutricional, com uma sessão semanal, realizou três sessões 

semanais de hidroginástica (GH) ou jump (GJ), ambos divididos em aquecimento, 

parte principal aeróbica e relaxamento, durante 12 semanas. 

Não houve possibilidade de cegamento dos participantes quanto aos grupos 

aos quais foram atribuídos e quanto aos objetivos do estudo. 

Uma melhor compreensão dos procedimentos referentes à divulgação e 

entrada no estudo, assim como quanto às avaliações e intervenções do presente 

estudo pode ser visualizada na Figura 1. 
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Figura 1. Fluxograma representativo do delineamento experimental. 

3.8 Caracterização da amostra 

 Idade; 

 Estágio puberal; 

 Massa corporal;  

 Estatura. 

 

3.9 Desfechos  

3.9.1   Desfecho primário 

  IMC ou %G.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Familiarização 
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3.9.2   Desfechos secundários 

 Perímetro abdominal; 

 Pressão Arterial; 

 HDL-colesterol; 

  Triglicerídeos; 

  Glicemia em jejum. 

 Colesterol total; 

 LDL-colesterol; 

 Insulina em jejum; 

 HOMA-IR; 

 QUICKI (sensibilidade à insulina); 

 PCR-US; 

 Razão cintura/estatura; 

 Qualidade de vida; 

 Saúde mental. 

 

3.10 Intervenção com exercícios (variáveis independentes) 

 Treinamento aquático com hidroginástica; 

 Treinamento terrestre com jump. 

 

3.11 Intervenção alimentar (variável de controle) 

 Orientação nutricional em sessões semanais. 

 

3.12 Instrumentos e procedimentos 

Os avaliadores de todos os desfechos foram cegados quanto à alocação dos 

sujeitos. Todos os participantes foram submetidos a avaliações antropométricas, de 

composição corporal, pressão arterial, bioquímicas, de qualidade de vida e saúde 

mental, antes e 72h após as 12 semanas do período de intervenção do estudo, 

afastando quaisquer resíduos de efeito agudo do exercício, e ambas medidas, de 
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desfecho primário e secundários, seguiram os procedimentos padrão e instrumentos 

devidamente validados para a população que é o objeto do estudo. 

As coletas de dados foram realizadas na Escola de Educação Física da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ESEF-UFRGS), sempre no período da 

tarde, com exceção das coletas de sangue, que foram realizadas pela manhã. 

 

3.12.1 Medidas Antropométricas: 

• Massa corporal – utilizando-se balança digital da marca Sanny®, com 

resolução de 50g, a medida foi realizada com os adolescentes descalços, vestindo 

bermuda e camiseta, conforme padronização descrita por Gordon et al. (1998). 

• Estatura - utilizando-se estadiômetro portátil da marca Sanny®, modelo 

Caprice, com resolução de 0,1cm, a medida foi realizada com os adolescentes 

descalços, conforme padronização descrita por Gordon et al. (1998). 

• IMC – foi calculado dividindo-se a massa em quilogramas pelo quadrado da 

estatura em metros. 

• Perímetro abdominal – utilizando-se trena metálica antropométrica da marca 

Sanny®, com resolução de 0,1cm a medida foi realizada conforme padronização 

descrita por Costa (2001). 

• Dobras cutâneas – utilizando-se adipômetro científico da marca Sanny®, com 

resolução de 0,1mm. As medidas das dobras cutâneas triceptal, subescapular, 

SUPRAILÍACA, abdominal e coxa média, foram realizadas conforme padronização 

descrita por Costa (2001). 

3.12.2 Composição corporal 

 A avaliação da composição corporal foi realizada pela técnica de 

bioimpedanciometria, utilizando-se equipamento tetrapolar da marca Sanny®, modelo 

Biotetronic, utilizando-se equação preditiva adequada para a faixa etária objeto do 

estudo (HOUTKOOPER et al., 1992), seguindo os procedimentos para realização 

desse tipo de exame, conforme descritos no apêndice 6. 
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3.12.3 Análises bioquímicas 

As amostras de sangue foram coletadas em jejum de 12 horas em momento 

pré e 72 h após a 12ª semana do período de treinamento, afastando-se assim, o efeito 

agudo do exercício. Foi coletada uma amostra de 5 ml de sangue por punção da veia 

antecubital. A amostra foi realizada por um coletador experiente do HCPA e cegado 

quanto aos grupos e objetivos do estudo. O material coletado foi levado 

imediatamente para o laboratório do HCPA, após cada coleta, a fim de que as análises 

fossem realizadas no mesmo dia. 

As análises foram realizadas de acordo com os métodos descritos a seguir:  

• TG e CT – foram medidos pelo método enzimático colorimétrico em 

equipamento Centra Link. 

• HDL-C – foi detectado pelo método enzimático colorimétrico homogêneo em 

equipamento Centra Link. 

• LDL-Colesterol – foi estimado pela fórmula de Friedewald (FRIEDEWALD et 

al., 1972). 

• Glicemia em jejum – foi avaliada pelo método enzimático UV – Hexoquinase, 

em equipamento Centra Link. 

• Insulina – foi utilizado o método de quimioluminescência, e posteriormente 

foram calculados matematicamente, o HOMA-IR (MATTHEWS et al., 1985) e o 

QUICKII (KATZ et al., 2000), para determinação da resistência insulínica e 

sensibilidade insulínica, respectivamente. 

• PCR-US – foi realizada pela técnica de aglutinação com látex PCR-US.  

As dosagens foram realizadas no serviço de patologia clínica da unidade de 

bioquímica e imunoensaios do HCPA. 

 

3.12.4 Pressão arterial   

A medida da pressão arterial foi realizada utilizando-se o método oscilométrico 

com um gravador ABPM-04 de MAPA com interface ótica, da marca MEDITECH, com 

faixa de medida de pressão de 0 a 260 mmHg, com manguito de tamanho adequado 
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ao perímetro braquial de cada participante, sendo realizadas três medidas, com 

intervalo de cinco minutos entre elas, adotando-se a média das três medidas. 

O avaliador deste desfecho foi cegado quanto aos grupos de alocação. 

 

3.12.5 Qualidade de vida 

 A QV relacionada à saúde foi avaliada por meio do questionário sobre 

qualidade de vida pediátrica PedsQL 4.0, traduzido e validado para português do 

Brasil (KLATCHOIAN et al., 2008), que abrange dimensão física, dimensão emocional, 

dimensão social e dimensão escolar. É uma auto avaliação (anexo 1).   

 

3.12.6 Saúde mental 

 A saúde mental foi avaliada por meio do Strengths and Difficulties 

Questionnaires (SDQ). O SDQ é um instrumento composto por 5 subescalas, sendo 

cada subescala composta por 5 itens. As subescalas são: problemas no 

comportamento pró-social, hiperatividade, problemas emocionais, de conduta e de 

relacionamento. O instrumento apresenta propriedades psicométricas satisfatórias e 

foi traduzido e validado para o português do Brasil (GOODMAN, 1997; FLEITLICH et 

al., 2000), (anexo 2). 

 

3.12.7 Efeitos adversos 

 Os efeitos adversos foram definidos como quaisquer lesões ou eventos que 

ocorram durante o treinamento (musculoesqueléticos ou cardiorrespiratórios). Seriam 

avaliados, caso acorressem, por meio de questionário junto aos participantes. 

 

3.12.8 Critérios diagnósticos 

O sobrepeso foi definido utilizando-se como ponto de corte o percentil 85 e a 

obesidade o percentil 97 para o IMC por idade e sexo, conforme proposto pela OMS 

(De ONIS et al., 2007). Além disso, os resultados foram também expressos em 

unidades de Z-escore. 

Os níveis pressóricos foram avaliados segundo os critérios determinados pelas 

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (SBC et al., 2010). 
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A síndrome metabólica foi identificada por meio do critério diagnóstico do 

National Cholesterol Education Program (NCEP-ATPIII) modificado para crianças e 

adolescentes por Cook et al. (2003). 

Para classificação do estágio maturacional, optou-se pela utilização da 

avaliação dos estágios de maturação sexual propostos por Tanner (1962), 

determinados pela auto avaliação do estágio de desenvolvimento da pilosidade 

pubiana, evitando maior constrangimento dos adolescentes, visto ser considerado um 

indicador relativamente confiável da maturação biológica (MARTIN et al., 2001; 

BOJIKIAN et al., 2002; RÉ et al., 2005). 

 

3.12.9 Tratamento da intervenção nutricional 

 Os três grupos participaram de uma sessão semanal de 60 min de orientação 

nutricional, durante 12 semanas, onde foram realizadas várias abordagens em relação 

a hábitos saudáveis, estilo de vida e cuidados com a saúde em geral. Além de aulas 

expositivas, os alunos participaram de jogos nutricionais, com o objetivo de fortalecer 

alguns conceitos já passados de uma forma mais lúdica e também assistiram dois 

vídeos, um deles orientados a assistirem com a família, visto que está à disposição 

na internet. Os assuntos abordados em cada aula estão descitos no Quadro 4.  

Quadro 4 : Descrição das aulas de orientação nutricional. 

 
Encontros 

 
Descrição das aulas de orientação nutricional 

 

1 

Oficina sobre a pirâmide alimentar contendo réplicas de 
alimentos, explicando o tamanho ideal das porções para a faixa 
etária e a importância de se ter uma alimentação saudável para 
a saúde cardiovascular (além de recordatório alimentar 24h). 

2 
Quantidades de sódio, açúcar e gordura, dentro de potes 
plásticos, com o propósito de que fosse visualizada a quantidade 
ingerida por meio dos alimentos mais consumidos pelo grupo. 

3 
Aprendendo leitura de rótulos dos alimentos para melhorar o 
entendimento para uma correta escolha alimentar. 

4 
Documentário “Muito além do peso”, seguido de debate. 
www.muitoalemdopeso.com.br 

Quadro 4 : Descrição das aulas de orientação nutricional (continuação). 

5 
Jogos sobre alimentação saudável, enfatizando os alimentos 
que necessitam receber maior atenção na seleção para o 
consumo, revisando os conteúdos discutidos. 

http://www.muitoalemdopeso.com.br/
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6 
Oficina sobre a importância de saber as diferenças de gordura e 
massa corporal magra, fome e apetite e abordagem sobre as 
dietas da moda (suas consequências para a saúde). 

7 

A nutricionista junto com os alunos desenvolveu a montagem de 
seis refeições diárias com as réplicas dos alimentos e falou 
sobre a importância das refeições para o melhor rendimento 
escolar e nos esportes. 

8 Bingo: reconhecimento dos alimentos e valores nutritivos. 

9 
Conversa sobre como andava a alimentação e o que eles 
haviam feito de mudança alimentar. 

10 
Sessão com debates do filme Super Size Me: A dieta do 
palhaço. 

11 
Aula de nutrição saudável na cozinha: aprenderam como 
consumir os alimentos prediletos, de uma forma mais saudável. 

12 
Espaço para esclarecimentos, dúvidas e sugestões. 
Recordatório alimentar das últimas 24h. Encerramento ao ar 
livre com pic-nic de frutas. 

 

Como os grupos de exercícios assistiram às aulas em momento diferente ao 

grupo controle, evitando contaminação entre os grupos, não foi possível o cegamento 

da nutricionista em relação aos grupos. 

 

3.12.10 Tratamento das intervenções com exercícios 

Os grupos de treinamento físico realizaram as atividades três vezes por 

semana, no período da tarde, durante 12 semanas, com sessões de treinamento 

intervalado variando a intensidade de acordo com a classificação da escala percepção 

subjetiva de esforço de Borg (EPSE) (BORG, 1998), com a duração de cada sessão 

variando entre 24 e 32 minutos de parte principal, de acordo com momento da 

periodização.  

 

3.12.11 Protocolo de treinamento 

Os treinos com hidroginástica e jump foram realizados simultaneamente, com 

cada grupo no seu meio, no intuito de evitar possíveis interferências relativas à voz de 

comando, à temperatura ambiente, à umidade relativa do ar, ao horário de realização 

dos treinos, e assumindo que estar em grande grupo iria causar maior motivação. A 

disposição dos grupos de exercícios nos momentos de treino pode ser melhor 

visualizada nas Figuras 2 e 3. 
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Figura 2. Visão da sessão de treino com Jump em primeiro plano. 

 

  

Figura 3. Visão da sessão de treino com Hidro em primeiro plano. 

 

O treinamento foi realizado com quatro minutos de execução para cada 

exercício, intervalando as intensidades utilizando as âncoras 9, 15 e 17 da EPSE [28], 

de acordo com a progressão do treinamento. Iniciou-se com 24 minutos de parte 

principal, chegando a 32 minutos a partir do segundo microciclo, de acordo com o 

momento da periodização, conforme descrito no Quadro 5.  
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 Quadro 5. Periodização do treinamento 

MACROCICLO – 12 SEMANAS 

Exercícios 

Mesociclo I Mesociclos II Mesociclo III 

Microciclo I 
Microciclos II-

IV 
Microciclos I-

IV 
Microciclos I-

IV 

Tempo Borg Tempo Borg Tempo Borg Tempo Borg 

SF 2’/2’ 15/9 2’/2’ 17/9 2’/2’ 17/9 3’/1’ 17/9 

CF 2’/2’ 15/9 2’/2’ 17/9 2’/2’ 17/9 3’/1’ 17/9 

SL 2’/2’ 15/9 2’/2’ 17/9 2’/2’ 17/9 3’/1’ 17/9 

CE 2’/2’ 15/9 2’/2’ 17/9 2’/2’ 17/9 3’/1’ 17/9 

CL 2’/2’ 15/9 2’/2’ 17/9 2’/2’ 17/9 3’/1’ 17/9 

CP 2’/2’ 15/9 2’/2’ 17/9 2’/2’ 17/9 3’/1’ 17/9 

GR 
 

2’/2’ 17/9 2’/2’ 17/9 3’/1’ 17/9 

CT 2’/2’ 17/9 2’/2’ 17/9 3’/1’ 17/9 

Parte 
Principal 

24 min. 32 min. 32 min. 32 min. 

 

Foram realizados oito exercícios, iguais para os dois grupos e de execução 

semelhante, se adaptando aos meios, os quais são apresentados no Quadro 6, com 

as respectivas descrições dos movimentos. A movimentação de membros superiores 

foi realizada de forma a não comprometer a coordenação dos movimentos dos 

membros inferiores, assim como para estimular os participantes. 

Quadro 6 – Exercícios utilizados nos treinos, dentro e fora da água. 

Nome e sigla do exercício Descrição dos movimentos 

Saltito frontal (SF) Flexão/extensão de quadril e semiflexão extensão 

de joelhos 

Chute à frente (CF) Flexão e extensão de quadril e joelhos 

Saltito lateral (SL) Abdução e adução do quadril com semiflexão de 

joelhos 

Corrida estacionária (CE) Flexão e extensão de quadril e joelhos 

Chute ao lado (CL) Abdução e adução de quadril com flexão e 

extensão de quadril e joelhos 

Corrida posterior (CP) Flexão e extensão de joelhos 

Grupado (GR) Flexão de tronco com flexão de quadril e joelhos 

Chute à trás (CT) Extensão e flexão de quadril 
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As sessões foram realizadas três vezes por semana, nas segundas, quartas e 

sextas-feiras, no período da tarde, no contraturno escolar. Porém, havia sessões em 

todos os dias da semana, a fim de que os alunos que por ventura faltassem a algum 

treino, tivessem a chance de repor a aula perdida na mesma semana da periodização. 

Previamente ao treinamento, foi realizada uma semana de familiarização, 

visando à adaptação aos exercícios e à EPSE, experimentando todas as âncoras, 

(enfatizando-se as duas que foram mais utilizadas), por meio dos mesmos exercícios 

que utilizaram no treinamento, provocando familiarização e adaptação aos mesmos e 

ao meio em que se exercitaram. 

As aulas foram ministradas pela pesquisadora principal do estudo, professora 

de educação física, com auxílio de monitores, estudantes da área, não havendo 

possibilidade de cegamento dos responsáveis pela condução dessas intervenções. 

 O treinamento intervalado foi escolhido com base no estudo de Kruel et al. 

(2009), que demostrou maior gasto energético neste modelo de treino, e assumindo 

que este tipo de treinamento seria mais facilmente tolerado por parte dos adolescentes 

com excesso de peso. As sessões foram periodizadas em um macrociclo de 12 

semanas, divididos em três mesociclos de 4 semanas, subdivididos em quatro 

microciclos de uma semana, realizado três vezes por semana, no período da tarde, 

como citado anteriormente. 

Para o controle da intensidade de treino, optou-se pela utilização da EPSE 

(BORG, 1998), pois além de apresentar correlação significativa com o VO2 e VO2máx  

(ALBERTON et al., 2012), a mesma poderá ser utilizada por professores de educação 

física, visto que é um instrumento sem custo e de fácil aplicação em ambiente escolar. 

Segundo Groslambert e Mahon (2006), nesta faixa etária os adolescentes já 

apresentam capacidade cognitiva para entender e descrever, com acurácia, o esforço 

percebido utilizando a EPSE. Embora a relação entre o esforço realizado e o esforço 

percebido não seja tão alta quanto em adultos, a correlação entre 0,74 e 0,87 dá 

sustentação à sua utilização.  

Ao final do protocolo de pesquisa, foi oferecido aos três grupos continuidade na 

participação no programa de treinamento físico, com a possibilidade de escolha 

quanto ao exercício a ser realizado – jump ou hidroginástica, com a finalidade principal 

de proporcionar, ao GC, a vivência dos EF realizados pelos outros dois grupos nas 12 
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semanas em que eles assistiram somente às aulas de ON, levando em conta a ética 

no tratamento da obesidade (HOLM et al., 2014).  

 

3.12.12 Análise estatística 

 O pressuposto de distribuição normal dos dados foi verificado pelos testes de 

Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, e a homogeneidade pelo teste de Levene. Para 

a caracterização dos dados, as variáveis que demonstraram distribuição normal foram 

descritas por meio de médias e desvios padrão, e as que não apresentaram 

distribuição normal, por meio de medianas e intervalos interquartílicos. 

 Na linha de base, as comparações entre os sexos foram realizadas por meio 

do teste t de Student para amostras independentes quando as variáveis apresentavam 

distribuição normal, e pelo teste U de Mann-Whitney quando a distribuição não era 

normal. Já as comparações entre os grupos de intervenção, na linha de base, foram 

realizadas pelo teste de Análise de Variância a um fator, seguido do teste de 

comparações múltiplas de Tukey, para variáveis com distribuição normal. Quando as 

variáveis não apresentavam distribuição normal dos dados, foi utilizado o teste H de 

Kruskal-Wallis. 

 Foi utilizado o teste de Equações de Estimativa Generalizadas – GEE, para a 

comparação das variáveis de estudo entre os momentos pré e pós-intervenção em 

cada grupo, além da comparação entre os grupos e da interação grupo*tempo. 

 As comparações de proporções foram realizadas pelo teste de Qui-quadrado. 

Adicionalmente, foram calculadas as medidas de tamanho de efeito pelo 

método “d de Cohen” (COHEN,1988), comparando-se as médias finais de cada um 

dos grupos que realizou os protocolos de treinamento (GH e GJ) com as médias finais 

do GC. 

 As análises foram realizadas utilizando-se o pacote computacional SPSS 

versão 20.0, sendo adotada significância estatística para α = 0,05. 
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4. RESULTADOS 

4.1 Fluxo dos participantes 

 O estudo foi conduzido prevendo a realização de dois tipos de análise, por 

protocolo e por intenção de tratar. Da análise por protocolo participaram todos os 

sujeitos que completaram o programa de treinamento e de orientação nutricional com 

pelo menos 80% de frequência, o que totalizou 44 adolescentes, conforme 

demonstrado na Figura 4.  

 

Figura 4. Fluxograma do ensaio clínico randomizado.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

102 adolescentes selecionados para elegibilidade por contato 

telefônico após divulgação 

88 avaliados 

14 excluídos 
      9 transporte 
      5 não aceitaram as regras de randomização 
 

14 excluídos 
      5 estágio no decorrer das avaliações 
      1 transporte 
      2 aderiram a outro exercício no decorrer 
         das avaliações 
      1 não apresentou critério de inclusão 
      2 sem contato 
 

77 elegíveis 
randomizados 

 

10 excluídos por insatisfação quanto à alocação 
 

67 alocados 

Grupo Hidro 
n = 25 

 

Grupo Controle 
n = 20 

 

Grupo Jump 
n = 22 

 

6 desistências 
 1 -  estudo 
 1 - distância 
 2 - desmotivação 
 2 - problema  
      familiar 
 

 
 

6 desistências 
 2 -  trabalho 
 2 - distância 
 1 - desmotivação 
 1 - problema  
      familiar 
 

 
 

9 desistências 
 1 -  trabalho 
 2 - transporte 
 2 - desmotivação 
 1 - problema  
      familiar 
 1 - problema de  
       saúde 
 1 - lesão articular 
 

 
 

n = 14 n = 19 n = 11 

2 excluídos da 
Análise Protocolo 

- de 80% frequência 
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4.2 Caracterização da amostra 

 Conforme descrito na Figura 1, 67 adolescentes  iniciaram o programa de 

intervenção, assim, a Tabela 1 apresenta as variáveis de caracterização da amostra 

desses adolescentes, com a comparação entre os sexos. 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra expressa em médias + desvios padrão. 

 Total (n = 67) Masculino (n = 25) Feminino (n = 42) p 

Idade (anos) 14,0 + 2,4 13,0 + 1,9 14,5 + 2,5 0,010 

Massa (kg) 83,6 + 20,6 84,8 + 24,7 82,9 + 18,1 0,717 

Estatura (cm) 160,2 + 9,2 161,4 + 13,0 159,4 + 6,0 0,389 

Estágio Puberal M/G P G P G P  

 4 + 1 4 + 1 3 + 1 3 + 1 4 + 1 4 + 1  

M = tamanho de mamas, G = tamanho de genitais, P = pilosidade pubiana. 

 

4.2.1 Análise por protocolo 

 Considerando que para a análise por protocolo foi estabelecido que 

participariam apenas os adolescentes que apresentassem pelo menos 80% de 

frequência às sessões de exercícios e orientação nutricional, foi realizado controle 

da frequência durante as 12 semanas do programa, e o mesmo é apresentado na 

Tabela 2, com o número de participantes para cada faixa de frequência em cada 

grupo. 

Tabela 2. Número de adolescentes em relação à frequência nas 12 semanas do 

programa. 
Frequência Controle (n = 14) Hidro (n = 19) Jump (n = 13) 

100% 2 12 7 

80-99% 12 7 4 

50-79% 0 0 2* 

* Excluídos da análise por protocolo por não atingirem 80% de frequência. 

 

 

As características da amostra, para todas as variáveis do estudo, na linha de 

base para a análise por protocolo, são apresentadas em médias + desvios-padrão 

para aquelas que tiveram distribuição normal, e mediana (intervalo interquartílico), 

quando a distribuição não foi normal (Tabelas 3 a 6). Além disso, as comparações 

entre os sexos estão na Tabelas 3 e 5, e entre os grupos nas Tabelas 4 e 6. 
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Tabela 3. Valores da amostra para as variáveis na linha de base, com comparação 

entre os sexos, em média + desvio padrão ou mediana (intervalo interquartílico), 

para a análise por protocolo. 
 Total (n = 44) Masculino (n = 19) Feminino (n = 25) p 

Massa (kg) 81,0 + 20,6 82,5 + 24,3 79,9 + 16,9 0,678 

IMC (kg/m2) 31,8 + 5,6 31,9 + 5,9 31,7 + 5,7 0,921 

IMC Z-escore 2,7 + 0,7 2,9 + 0,7 2,6 + 0,7 0,051 

PAb (cm) 94,2 (87,3-104,4) 98,6 (91,3-115,7) 92,1 (86,5-96,8) 0,028 

RCE 0,609 + 0,071 0,640 + 0,065 0,585 + 0,068 0,010 

SomaDC (mm) 203,5 + 37,6 206,7 + 40,8 201,0 + 35,7 0,622 

BIA%G (%) 41,8 + 5,0 42,3 + 5,1 41,5 + 5,0 0,593 

PAS (mmHg) 132 + 17 133 + 19 130 + 16 0,580 

PAD (mmHg) 71 + 9 69 + 9 73 + 9 0,110 

FCR (bpm) 85 (76-96) 92 (78-97) 82 (76-90) 0,400 

Glicemia (mg/dl) 79,0 (76,0-84,0) 72,0 (78,0-86,5) 78,0 (75,0-80,0) 0,010 

Colesterol (mg/dl) 146,9 + 24,0 147,2 + 22,6 146,2 + 25,5 0,825 

LDL-C (mg/dl) 89,6 + 22,1 94,4 + 19,0 86,0 + 23,9 0,211 

HDL-C (mg/dl) 37,0 (33,0-44,5) 36,0 (32,5-37,0) 38,0 (33,0-46,0) 0,195 

Insulina (UI) 18,1 (12,6-27,0) 18,2 (12,9-27,6) 18,0 (12,8-23,2) 0,722 

Triglicérides (mg/dl) 82,0 (58,0-97,5) 84,0 (59,5-90,5) 79,0 (57,0-100,0) 0,822 

PCR-US (mg/l) 1,2 (0,6-4,5) 2,6 (1,1-4,5) 0,3 (0,9-3,8) 0,068 

HOMA-IR 3,7 (2,4-5,2) 3,8 (2,5-6,1) 3,6 (2,4-4,7) 0,507 

QUICKII 0,318 + 0,024 0,316 + 0,025 0,319 + 0,025 0,695 

IMC = índice de massa corporal, PAb = perímetro abdominal, RCE = razão cintura/estatura, 
SomaDC = somatório de dobras cutâneas, BIA%G = porcentagem de gordura por bioimpedância, 
PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, FCR = frequência cardíaca de 
repouso, HDL-C = Lipoproteína de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteína de Baixa 
Densidade Colesterol, PCR-US = proteína C reativa ultrassensível, HOMA-IR = modelo 
homeostático de avaliação da resistência à insulina, QUICKI = sensibilidade à insulina. 
 

 Para a análise por protocolo, os resultados na linha de base mostram 

diferença entre os sexos apenas para três variáveis, levando à opção de realizar as 

análises posteriores com o grupo todo, sem estratificação por sexo. 
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Tabela 4. Valores da amostra para as variáveis na linha de base, com comparação 

entre os grupos, em média + desvio padrão ou mediana (intervalo interquartílico), 

para análise por protocolo. 
 Controle (n = 14) Hidro (n = 19) Jump (n = 11) p 

Massa (kg) 79,9 + 21,0 86,7 + 21,1 72,6 + 15,5 0,176 

IMC (kg/m2) 30,9 + 6,3 32,9 + 5,7 30,9 + 4,6 0,522 

IMC Z-escore 2,4 + 0,9 A 2,9 + 0,6 B 2,8 + 0,6 AB 0,037 

PAb (cm) 94,1 (97,0-100,0) 95,2 (89,3-108,4) 93,2 (87,1-98,0) 0,530 

RCE 0,599 + 0,077 0,616 + 0,073 0,609 + 0,067 0,800 

SomaDC (mm) 198,7 + 41,2 210,3 + 37,5 197,7 + 34,7 0,584 

BIA%G (%) 41,0 + 4,9 41,7 + 4,3 43,1 + 6,3 0,595 

PAS (mmHg) 129 + 10 AB 141 + 20 A 119 + 11 B 0,002 

PAD (mmHg) 73 + 5 73 + 10 66 + 9 0,109 

FCR (bpm) 81 (76-90) 89 (76-101) 86 (82-94) 0,684 

Glicemia (mg/dl) 80,0 (77,0-84,0) 79,0 (76,5-83,5) 78,0 (76,0-82,5) 0,882 

Colesterol (mg/dl) 143,4 + 15,2 142,1 + 22,9 161,4 + 30,4 0,062 

LDL-C (mg/dl) 88,8 + 15,3 82,8 + 20,7 102,4 + 22,4 0,060 

HDL-C (mg/dl) 37,0 (32,0-46-0) 36,0 (33,0-39,0) 37,0 (33,5-48,5) 0,719 

Insulina (UI) 19,2 (11,9-22,2) 18,0 (15,5-26,3) 14,2 (11,1-29,0) 0,772 

Triglicérides (mg/dl) 74,0 (57,0-87,0) 85,0 (64,5-102,5) 84,0 (62,5-111-5) 0,457 

PCR-US (mg/l) 2,4 (0,2-4,8) 1,0 (0,6-4,0) 1,0 (0,5-4,0) 0,878 

HOMA-IR 3,8 (2,3-4,4) 3,7 (2,9-5,0) 2,7 (2,1-5,9) 0,722 

QUICKII 0,322 + 0,023 0,312 + 0,023 0,322 + 0,029 0,428 

IMC = índice de massa corporal, PAb = perímetro abdominal, RCE = razão cintura/estatura, 

SomaDC = somatório de dobras cutâneas, BIA%G = porcentagem de gordura por bioimpedância, 

PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, FCR = frequência cardíaca de 

repouso, HDL-C = Lipoproteína de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteína de Baixa 

Densidade Colesterol, PCR-US = proteína C reativa ultrassensível, HOMA-IR = modelo 

homeostático de avaliação da resistência à insulina, QUICKI = sensibilidade à insulina. 

 

 

 Na comparação entre os grupos, dos valores da linha de base para análise 

por protocolo, foi possível observar (Tabela 4) que após excluídos da análise os 

sujeitos que abandonaram o estudo ou não atingiram 80% de frequência, o grupo 

Hidro apresentou valores maiores que o grupo Jump para a pressão arterial 

sistólica. Embora o ideal seja não haver diferença entre os grupos na linha de base, 

tal configuração se deu pela perda amostral ocorrida ao longo do estudo.  
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Tabela 5. Valores para as variáveis psicológicas na linha de base, com comparação 

entre os sexos, em mediana (intervalo interquartílico), para análise por protocolo. 
 Total (n = 44) Masculino (n = 19) Feminino (n = 25) p 

Dimensões PedsQL 4 

Física 73,4 (60,9-84,4) 71,9 (62,5-84,4) 75,0 (56,3-84,4) 0,731 

Emocional 65,0 (45,0-75,0) 70,0 (55,0-77,5) 65,0 (45,0-75,0) 0,576 

Escolar 80,0 (67,5-90,0) 70,0 (65,0-85,0) 85,0 (70,0-90,0) 0,238 

Social 80,0 (65,0-95,0) 80,0 (70,0-90,0) 85,0 (65,0-95,0) 0,677 

Total 73,9 (60,9-82,6) 73,9 (62,-91,0) 72,8 (59,8-82,6) 0,934 

Sumário 73,3 (58,3-84,2) 73,3 (57,5-81,7) 73,3 (66,7-83,3) 0,934 

Domínios SDQ 

Emocional 4,0 (2,0-6,0) 3,0 (1,0-5,0) 4,0 (3,0-6,0) 0,096 

Conduta 3,0 (2,0-4,5) 3,0 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,279 

Hiperatividade 4,0 (2,0-5,0) 3,5 (3,0-6,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,980 

Relacionamento 3,0 (2,0-4,0) 2,0 (1,0-4,0) 3,0 (2,0-4,0) 0,122 

Pró-social 8,0 (5,5-9,5) 8,0 (5,0-9,0) 8,0 (6,0-10,0) 0,439 

Total 13,0 (9,5-17,5) 13,0 (8,0-15,0) 13,0 (11,0-20,0) 0,195 

PedsQL 4 = Instrumento para Qualidade de Vida, SDQ = Instrumento para Saúde Mental 
 

 

Tabela 6. Valores para as variáveis psicológicas na linha de base, com comparação 

entre os grupos, em mediana (intervalo interquartílico), para análise por protocolo. 
 Controle (n = 14) Hidro (n = 19) Jump (n = 11) p 

Dimensões PedsQL 4 

Física 71,9 (59,4-81,3) 75,0 (62,5-87,5) 75,0 (60,9-78,1) 0,721 

Emocional 70,0 (40,0-75,0) 60,0 (50,0-77,5) 60,0 (45,0-77,5) 0,925 

Escolar 80,0 (60,0-90,0) 80,0 (62,5-87,5) 80,0 (70,0-92,5) 0,659 

Social 87,5 (75,0-100,0) 75,0 (65,0-92,5) 80,0 (67,5-87,5) 0,615 

Total 71,7 (62,0-82,6) 76,1 (57,1-83,2) 72,8 (69,6-74,5) 0,869 

Sumário 75,0 (56,7-85,0) 71,7 (58,3-85,0) 71,7 (69,2-75,8) 0,950 

Domínios SDQ 

Emocional 4,0 (3,0-6,0) 3,0 (2,0-5,5) 4,0 (1,0-6,0) 0,836 

Conduta 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (1,5-4,5) 3,5 (3,0-5,0) 0,770 

Hiperatividade 4,0 (3,0-6,0) 4,0 (1,5-5,0) 3,0 (2,0-5,0) 0,434 

Relacionamento 2,5 (1,0-4,0) 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (2,0-5,0) 0,640 

Pró-social 8,0 (5,0-9,0) 9,0 (5,5-10,0) 6,5 (6,0-9,0) 0,768 

Total 14,5 (11,0-18,0) 14,0 (8,5-17,0) 12,0 (11,0-16,0) 0,783 

PedsQL 4 = Instrumento para Qualidade de Vida, SDQ = Instrumento para Saúde Mental 
 

 Não foram verificadas diferenças estatisticamente significantes para 

nenhuma das dimensões da qualidade de vida e domínios da saúde mental, entre 

os sexos e entre os grupos, na linha de base para a análise por protocolo. 
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4.2.2 Análise por intenção de tratar 

As características da amostra, para todas as variáveis do estudo na linha de 

base para a análise por intenção de tratar, são apresentadas em médias + desvios-

padrão para aquelas que tiveram distribuição normal, e mediana (intervalo 

interquartílico), quando a distribuição não foi normal (Tabelas 7 a 10). Além disso, 

as comparações entre os sexos estão na Tabelas 7 e 9, e entre os grupos nas 

Tabelas 8 e 10. 

 

Tabela 7.  Valores da amostra para as variáveis na linha de base, com comparação 

entre os sexos, em média + desvio padrão ou mediana (intervalo interquartílico), 

para análise por intenção de tratar. 
 Total (n = 67) Masculino (n = 25) Feminino (n = 42) p 

Massa (kg) 83,6 + 20,6 84,8 + 24,7 82,9 + 18,1 0,717 

IMC (kg/m2) 32,2 + 5,6 31,9 + 5,6 32,4 + 5,7 0,721 

IMC Z-escore 2,8 + 0,67 2,9 + 0,66 2,8 + 0,67 0,144 

PAb (cm) 98,1 + 13,4 102,4 + 13,3 95,5 + 12,9 0,038 

RCE 0,604 + 0,102 0,614 + 0,140 0,598 + 0,071 0,552 

SomaDC (mm) 208,8 + 37,8 206,8 + 40,3 210,1 + 36,6 0,734 

BIA%G (%) 42,6 + 5,0 41,8 + 4,9 43,0 + 5,0 0,326 

PAS (mmHg) 130 + 16 133 + 19 128,6 + 15 0,211 

PAD (mmHg) 71 + 8 68 + 9 72 + 8 0,101 

FCR (bpm) 87 + 13 87 + 14 87 + 13 0,972 

Glicemia (mg/dl) 81,0 + 7,4 82,8 + 6,7 80,0 + 7,7 0,122 

Colesterol (mg/dl) 150,5 + 24,6 146,2 + 22,0 153,0 + 26,0 0,274 

LDL-C (mg/dl) 92,5 + 22,4 92,5 + 18,4 92,5 + 24,7 0,999 

HDL-C (mg/dl) 37,0 (33,0-46,0) 36,0 (32,5-37,5) 39,0 (34,0-48,0) 0,035 

Insulina (UI) 18,7 (13,1-27,3) 18,7 (12,9-34,3) 18,5 (13,1-23,6) 0,368 

Triglicérides (mg/dl) 85,0 (64,0-99,0) 85,0 (59,5-92,5) 84,5 (65,0-100,0) 0,517 

PCR-US (mg/l) 1,2 (0,6-5,4) 2,1 (0,9-4,6) 1,0 (0,4-7,9) 0,892 

HOMA-IR 3,8 (2,5-5,8) 3,8 (2,5-6,9) 3,7 (2,5-4,9) 0,285 

QUICKII 0,316 + 0,025 0,313 + 0,027 0,318 + 0,023 0,416 

IMC = índice de massa corporal, PAb = perímetro abdominal, RCE = razão cintura/estatura, 

SomaDC = somatório de dobras cutâneas, BIA%G = porcentagem de gordura por bioimpedância, 

PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, FCR = frequência cardíaca de 

repouso, HDL-C = Lipoproteína de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteína de Baixa 

Densidade Colesterol, PCR-US = proteína C reativa ultrassensível, HOMA-IR = modelo 

homeostático de avaliação da resistência à insulina, QUICKII = sensibilidade à insulina. 

 

 Observando-se os resultados na linha de base (Tabela 7) para a análise por 

intenção de tratar, somente perímetro abdominal e HDL-C, apresentaram diferença 

significante entre os sexos, o que levou à opção de realização das análises 
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posteriores com o grupo todo, sem estratificação por sexo, assim como na análise 

pro protocolo. 

 

Tabela 8. Valores da amostra na linha de base, com comparação entre os grupos, 

em média + desvio padrão ou mediana (intervalo interquartílico), para análise por 

intenção de tratar. 
 Controle (n = 20) Hidro (n = 25) Jump (n = 22) p 

Massa (kg) 79,8 + 18,2 89,6 + 21,6 
80,2 + 20,9 0,182 

IMC (kg/m2) 30,7 + 5,5 33,5 + 5,4 
32,1 + 5,9 0,265 

IMC Z-escore 2,4 + 0,75 A 2,9 + 0,55 B 

2,9 + 0,64 AB 0,025 
PAb (cm) 97,3 + 14,1 100,6 + 13,8 

95,9 + 12,3 0,471 
RCE 0,605 + 0,073 0,618 + 0,066 

0,588 + 0,149 0,615 
SomaDC (mm) 200,6 + 38,5 215,0 + 36,7 

209,4 + 38,7 0,451 
BIA%G (%) 41,8 + 4,6 42,5 + 4,4 

43,3 + 6,0 0,620 
PAS (mmHg) 127 + 11 137 + 20 126 + 15 0,065 

PAD (mmHg) 71 + 7 72 + 9 69 + 9 0,341 

FCR (bpm) 84 + 11 89 + 15 86 + 14 0,432 

Glicemia (mg/dl) 79,0 + 6,5 80,6 + 6,5 83,4 + 8,7 0,141 

Colesterol (mg/dl) 152,4 + 23,4 142,5 + 21,1 157,7 + 27,7 0,098 

LDL-C (mg/dl) 96,8 + 22,1 85,2 + 19,1 97,0 + 24,9 0,117 

HDL-C (mg/dl) 37,0 (34,5-46,5) 36,0 (33,0-39,0) 37,5 (34,0-51,0) 0,346 

Insulina (UI) 19,3 (12,6-23,3) 18,0 (15,5-27,0) 19,5 (12,5-28,6) 0,950 

Triglicérides (mg/dl) 82,0 (58,0-89,0) 85,0 (69,0-100,0) 88,0 (65,0-126,0) 0,385 

PCR-US (mg/l) 1,7 (0,5-4,6) 1,2 (0,6-5,6) 1,0 (0,3-5,3) 0,839 

HOMA-IR 3,8 (2,5-4,9) 3,7 (2,9-5,0) 4,2 (2,3-5,9) 0,900 

QUICKI 0,316 + 0,025 0,313 + 0,023 0,318 + 0,029 0,717 

IMC = índice de massa corporal, PAb = perímetro abdominal, RCE = razão cintura/estatura, 

SomaDC = somatório de dobras cutâneas, BIA%G = porcentagem de gordura por bioimpedância, 

PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, FCR = frequência cardíaca de 

repouso, HDL-C = Lipoproteína de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteína de Baixa 

Densidade Colesterol, PCR-US = proteína C reativa ultrassensível, HOMA-IR = modelo 

homeostático de avaliação da resistência à insulina, QUICKI = sensibilidade à insulina. 

 

 Na comparação entre os grupos na linha de base para a análise por intenção 

de tratar, tanto para as variáveis antropométricas quanto para as hemodinâmicas e 

metabólicas, não houve diferenças significantes, demonstrando que a amostra era 

homogênea, pressuposto básico para ensaios clínicos randomizados. Entretanto, 

quando calculado o IMC Z-escore o grupo Hidro apresentou média 

significantemente maior do que o grupo Controle, embora o valor absoluto do IMC 

não tenha demonstrado tal diferença. Apesar deste achado, cabe ressaltar que a 
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alocação dos grupos foi realizada de forma aleatória, cumprindo o pressuposto 

básico para realização de ensaios clínicos randomizados. 

 Além das variáveis antropométricas, hemodinâmicas e metabólicas, o 

presente estudo também analisou aspectos psicológicos, por meio do instrumento 

PedsQL 4.0 para a avaliação da qualidade de vida e do instrumento SDQ para 

avaliação da saúde mental.  

Os valores na linha de base, para análise por intenção de tratar, das 

dimensões da qualidade de vida e dos domínios da saúde mental são apresentados 

na Tabela 9 com a comparação entre os sexos e na Tabela 10 com a comparação 

ente os grupos. 

 

Tabela 9. Valores para as variáveis psicológicas na linha de base, com comparação 

entre os sexos, em mediana (intervalo interquartílico), para análise por intenção de 

tratar. 
 Total (n = 67) Masculino (n = 25) Feminino (n = 42) p 

Dimensões PedsQL 4 

Física 75,0 (57,8-87,5) 75,0 (62,5-87,5) 75,0 (46,9-87,5) 0,706 

Emocional 65,0 (45,0-80,0) 70,0 (55,0-85,0) 62,5 (40,0-75,0) 0,229 

Escolar 80,0 (67,5-90,0) 70,0 (80,0-90,0) 77,5 (65,0-90,0) 0,992 

Social 85,0 (67,5-95,0) 70,0 (80,0-90,0) 87,5 (65,0-95,0) 0,643 

Total 73,9 (59,8-83,2) 75,0 (62,0-85,9) 73,4 (55,4-82,6) 0,492 

Sumário 73,3 (60,8-86,7) 73,3 (63,3-90,0) 71,7 (60,0-83,3) 0,559 

Domínios SDQ 

Emocional 4,0 (2,0-6,0) 3,0 (1,0-4,5) 2,0 (4,0-6,0) 0,057 

Conduta 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (1,5-3,0) 2,0 (3,0-5,0) 0,190 

Hiperatividade 4,0 (2,0-5,0) 1,5 (3,5-5,5) 2,0 (4,0-5,0) 0,618 

Relacionamento 2,0 (3,0-4,0) 1,0 (2,0-3,5) 2,0 (3,0-4,0) 0,061 

Pró-social 7,5 (5,0-9,0) 5,5 (7,5-9,0) 5,0 (7,0-10,0) 0,594 

Total 13,0 (10,0-17,0) 7,5 (11,5-15,0) 10,0 (13,0-19,0) 0,060 

PedsQL 4 = Instrumento para Qualidade de Vida, SDQ = Instrumento para Saúde Mental 
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Tabela 10. Valores para as variáveis psicológicas na linha de base, com 

comparação entre os grupos, em mediana (intervalo interquartílico), para análise 

por intenção de tratar. 
 Controle (n = 20) Hidro (n = 25) Jump (n = 22) p 

Dimensões PedsQL 4 

Física 67,2 (43,8-84,4) 75,0 (62,5-87,5) 78,1 (62,8-87,5) 0,444 

Emocional 60,0 (40,0-72,5) 65,0 (55,0-80,0) 67,5 (45,0-90,0) 0,476 

Escolar 72,5 (57,5-87,5) 75,0 (65,0-90,0) 90,0 (70,0-95,0) 0,649 

Social 85,0 (62,5-92,5) 80,0 (65,0-95,0) 90,0 (70,0-95,0) 0,053 

Total 69,6 (54,4-78,3) 75,0 (59,8-83,7) 74,5 (69,6-88,0) 0,289 

Sumário 71,7 (57,5-80,8) 71,7 (61,8-86,7) 74,2 (70,0-93,3) 0,239 

Domínios SDQ 

Emocional 3,0 (4,0-7,0) 2,0 (3,0-6,0) 1,0 (4,0-6,0) 0,526 

Conduta 2,0 (3,0-4,0) 1,0 (3,0-4,0) 2,0 (3,0-4,0) 0,826 

Hiperatividade 3,5 (4,0-6,0) 2,0 (4,0-5,0) 1,0 (3,0-4,5) 0,058 

Relacionamento 1,5 (3,0-4,0) 2,0 (3,0-4,0) 2,0 (2,0-5,0) 0,931 

Pró-social 5,0 (8,0-8,5) 6,0 (8,0-10,0) 6,0 (7,0-9,0) 0,760 

Total 12,5 (14,5-18,5) 9,0 (11,0-15,0) 9,0 (12,0-16,0) 0,263 

PedsQL 4 = Instrumento para Qualidade de Vida, SDQ = Instrumento para Saúde Mental 

 

A exemplo do verificado na linhas de base para os dados da análise por 

protocolo, não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes para 

nenhuma das dimensões da qualidade de vida e domínios da saúde mental, entre 

os sexos e entre os grupos, na linhas de base para a análise por intenção de tratar. 

 

4.3 Resultados da análise por protocolo 

Na análise por protocolo, a verificação das possíveis diferenças entre os 

grupos, entre os tempos (pré e pós) e a interação grupo*tempo foi realizada pelo 

modelo de Equações de Estimativa Generalizadas – GEE, considerando apenas os 

sujeitos que cumpriram todo o protocolo de estudo em cada grupo, com frequência 

mínima de 80% das sessões. 

Com o objetivo de controlar a ingestão alimentar dos participantes do estudo, 

foi utilizado o recordatório alimentar de 24 horas, que foi preenchido antes e após 

o período de treinamento, na primeira e na última sessão das aulas de orientação 

nutricional. Considerando que o número de sujeitos que entregaram os 

recordatórios foi reduzido e sem distribuição normal em todos os grupos, optou-se 

por apresentar os resultados em valores medianos com seus respectivos intervalos 
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interquartílicos, comparando-se apenas os resultados pré e pós intervenção em 

cada grupo (Tabela 11). Entretanto, cabe ressaltar que não é possível generalizar 

tais resultados para todo o grupo, visto a perda amostral encontrada para essa 

variável. 

 

Tabela 11. Comparação pré e pós treinamento para os grupos de estudo, quanto 

às variáveis do controle alimentar, em mediana (intervalo interquartílico). 

 
Grupo Pré Pós p 

kcal 

Controle  

Hidro  

Jump  

3328 (2565-3879) 

2298 (1408-3663) 

2213 (2155-4224) 

1864 (1217-2241) 

1575 (1274-1693) 

1376 (993-1516) 

0,068 

0,123 

0,043 

Carboidrato (%) 

Controle  60,7 (53,2-61,7) 53,6 (46,4-56,5) 0,273 

Hidro  54,0 (48,8-55,7) 60,6 (52,8-62,2) 0,093 

Jump  57,3 (51,7-58,8) 47,0 (45,1-47,8) 0,080 

Proteína (%) 

Controle  16,8 (12,4-19,2) 21,8 (19,0-25,9) 0,144 

Hidro  17,7 (15,8-22,1) 17,9 (12,7-23,6) 0,889 

Jump  15,6 (14,3-19,2) 18,2 (17,2-18,5) 0,0893 

Gordura (%) 

Controle  26,9 (22,4-31,2) 24,6 (22,4-29,8) 0,998 

Hidro  29,9 (25,7-34,6) 24,0 (16,8-27,7) 0,036 

Jump  24,6 (23,5-32,8) 34,6 (28,6-36,7) 0,345 

 Controle (n = 4); Hidro (n = 8); Jump (n = 5) 

 

4.3.1 Variáveis antropométricas e de composição corporal 

 

 A Tabela 12 apresenta os valores pré e pós-intervenção para as variáveis 

antropométricas e de composição corporal. Quanto às comparações entre os 

tempos, observou-se aumento significante da massa corporal no grupo Controle (p 

= 0,021) e redução significante nesta variável para o grupo Jump (p = 0,042). O 

IMC reduziu de forma significante tanto no grupo Hidro (p = 0,016) quanto no grupo 

Jump (p = 0,002). 
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Tabela 12. Comparação entre os tempos e os grupos para as variáveis 

antropométricas e de composição corporal, para análise por protocolo. 

Variáveis Grupo 
Pré 

Média (EP) 

Pós 

Média (EP) 
Δ% Grupo Tempo 

Grupo* 

Tempo 

Massa 

 (kg) 

Controle  79,9 (5,42)  81,9 (5,68) * AB 2,5 0,061 0,045 0,020 

Hidro  86,8 (4,71) 86,4 (4,64) A -0,5    

Jump  72,6 (4,46) 71,1 (4,06) B -2,1    

IMC  

(kg/m2) 

Controle  30,9 (1,62) 31,3 (1,75) 1,3 0,457 0,006 0,005 

Hidro  32,9 (1,27)  32,2 (1,27) * -2,1    

Jump  30,9 (1,32)  29,8 (1,19) * -3,6    

IMC  

Z-escore 

Controle  2,46 (0,22) 2,39 (0,26) -2,8 0,250 0,005 0,554 

Hidro  2,91 (0,12) 2,81 (014) -3,4    

Jump  2,90 (0,18) 2,77 (0,18) -4,5    

PAb 

 (cm) 

Controle  96,1 (3,94) 96,5 (4,36) 0,4 0,247 0,717 0,478 

Hidro  99,8 (3,26) 98,4 (3,44) -1,4    

Jump  92,6 (2,36) 92,8 (2,14) 0,2    

RCE 

Controle  0,599 (0,020) 0,598 (0,023) -0,2 0,917 0,120 0,599 

Hidro  0,616 (0,016) 0,609 (0,019) -2,1    

Jump  0,603 (0,017) 0,604 (0,017) -0,8    

BIA%G  

(%) 

Controle  41,0 (1,27) 40,7 (1,34) -0,7 0,728 0,087 0,475 

Hidro  41,7 (0,97) 40,8 (1,08) -2,2    

Jump  43,1 (1,81) 41,6 (1,20) -3,5    

Controle (n = 14); Hidro (n = 19); Jump (n = 11) 
IMC = índice de massa corporal, PAb = perímetro abdominal, RCE = razão cintura/estatura, BIA%G 
= porcentagem de gordura por bioimpedância, Δ% = Delta porcentual, EP = erro padrão. 
* Diferença intragrupos (p<0,05). A ≠ B (p<0,05). 
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4.3.2 Variáveis hemodinâmicas e bioquímicas 

 A Tabela 13 apresenta os valores pré e pós-intervenção para as variáveis 

hemodinâmicas e bioquímicas, permitindo verificar redução significante da pressão 

arterial sistólica no grupo Controle e no grupo Hidro, o que não ocorreu para o Grupo 

Jump, porém este já apresentava valores significantemente menores que o grupo 

Hidro pré-intervenção. Além disso, diferenças significantes entre os períodos pré e 

pós-intervenção foram encontradas somente no grupo Hidro, com incremento para as 

variáveis HDL-C e QUICKI, e redução para Insulina e HOMA-IR.  

 

4.3.3 Dimensões da qualidade de vida 

 As dimensões da qualidade de vida foram avaliadas por meio do instrumento 

PedsQL 4.0 e são apresentadas na Tabela 14. Os resultados demonstram que houve 

melhora significante na dimensão física nos três grupos, e na dimensão escolar 

somente no grupo Controle. A qualidade de vida total também apresentou melhora 

significante para todos os grupos, e o sumário psicossocial aumentou 

significantemente seu escore apenas no grupo Hidro. 

 

4.3.4 Domínios da saúde mental 

 Os domínios da saúde mental, avaliados pelo instrumento SDQ, são 

apresentados na Tabela 15, na qual pode-se observar que houve redução significante 

dos escores do domínio emocional nos dois grupos de exercícios físicos, sendo 

possível verificar, neste mesmo domínio, que os valores do grupo Controle ficaram 

significantemente mais altos no pós-intervenção do que nos dois grupos de exercícios 

neste momento. 
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Tabela13. Comparação entre os tempos e os grupos para as variáveis hemodinâmicas 
e bioquímicas, para análise por protocolo. 

Variáveis Grupo 
Pré 

Média (EP) 
Pós 

Média (EP) 
Δ% Grupo Tempo 

Grupo*  
Tempo 

PAS 

 (mmHg) 

Controle 129 (3) AB 121 (4) * -6,2 0,004 0,000 0,005 

Hidro 141 (4) A 122 (3) * -13,5    

Jump 119 (3) B 116 (3) -2,5    

PAD 

 (mmHg) 

Controle 73 (1) 73 (7) 0,0 0,084 0,267 0,700 

Hidro 73 (2) 68 (2) -6,8    

Jump 66 (3) 63 (2) -4,5    

FCR  

(bpm) 

Controle 85,0 (3) 83 (4) -2,4 0,517 0,410 0,865 

Hidro 90 (4) 88 (3) -2,2    

Jump 87 (4) 87 (3) 0,0    

Glicemia  

(mg/dl) 

Controle 79,2 (1,79) 82,5 (2,20) 4,2 0,739 0,777 0,263 

Hidro 80,9 (1,60) 78,6 (1,08) -2,8    

Jump 80,8 (2,23) 81,3 (2,36) 0,6    

Colesterol 

 (mg/dl) 

Controle 143 (3,91) 
A
 150,3 (7,06) 

A
 4,8 0,012 0,190 0,969 

Hidro 141,1 (5,11) 
A
 150,5 (6,62) 

A
 6,7    

Jump 161,5 (8,73) 
B
 172 (11,70) 

B
 6,5    

LDL-C  

(mg/dl) 

Controle 88,8 (3,94)
  A

 86,3 (5,45) 
 A

 -2,8 0,010 0,639 0,597 

Hidro 82,8 (4,62)
  A

 91,2 (5,84)
  A

 10,1    

Jump 102,4 (7,88) 
B
 104,9 (9,11) 

B
 2,4    

HDL-C 

 (mg/dl) 

Controle 40,0 (2,44) 44,9 (3,58) 12,5 0,352 0,029 0,956 

Hidro 37,1 (1,45)  43,5 (2,24) * 17,3    

Jump 40,9 (2,90) 48,1 (5,60) 17,6    

Insulina  

(UI) 

Controle 18,0 (2,05) 16,2 (1,90) -12,0 0,681 0,026 0,412 

Hidro 24,9 (4,85)  14,3 (1,69) * -42,6    

Jump 19,6 (3,09) 15,4 (3,29) -21,4    

Triglicérides 

 (mg/dl) 

Controle 74,0 (5,00) 95,5 (13,09) 29,4 0,673 0,991 0,188 

Hidro 105,7 (21,35) 79,2 (5,73) -25,1    

Jump 90.6 (11,47) 95,1 (9,04) 5,0    

PCR-US-US 

 (mg/l) 

Controle 4,0 (1,32) 13,0 (6,83) 209,5 0,235 0,157 0,469 

Hidro 3,3 (0,92) 3,9 (0,77) 18,2    

Jump 4,5 (2,08) 5,6 (2,01) 24,4    

HOMA-IR 

Controle 3,6 (0,43) 2,6 (0,49) -27,8 0,574 0,003 0,486 

Hidro 5,3 (1,25)  2,5 (0,37) * -52,8    

Jump 4,0 (0,68) 2,3 (0,71) -42,5    

QUICKI 

Controle 0,322 (0,006) 0,326 (0,007) 1,2 0,871 0,038 0,365 

Hidro 0,312 (0,005)  0,334 (0,005) * 7,1    

Jump 0,322 (0,008) 0,332 (0,010) 3,1    

Controle (n = 14); Hidro (n = 19); Jump (n = 11) 

PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, FCR = frequência cardíaca de 

repouso, HDL-C = Lipoproteína de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteína de Baixa 

Densidade Colesterol, PCR-US = proteína C reativa ultrassensível, HOMA-IR = modelo homeostático 

de avaliação da resistência à insulina, QUICKI = sensibilidade à insulina. 

Δ% = Delta porcentual, EP = erro padrão. * Diferença intragrupos (p<0,05). A ≠ B (p<0,05). 
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Tabela 14. Comparação entre os tempos e os grupos para as dimensões da qualidade 

de vida pelo PedsQL 4.0, por protocolo. 

Dimensões Grupo 
Pré 

Média (EP) 

Pós 

Média (EP) 
Δ% Grupo Tempo 

Grupo* 

Tempo 

Física 

Controle 68,3 (5,78) 76,1 (5,58) * 11,4 0,87 0,000 0,413 

Hidro 71,5 (4,97)  77,5 (3,92) * 8,4    

Jump 67,9 (4,82)  83,2 (4,37) * 22,5    

Emocional 

Controle 58,2 (6,56) 62,1 (6,56) 6,7 0,889 0,205 0,979 

Hidro 62,4 (4,15) 65,3 (5,72) 4,6    

Jump 59,5 (8,54) 63,6 (5,89) 6,9    

Escolar 

Controle 73,9 (4,82)  82,1 (4,45) * 11,1 0,21 0,001 0,499 

Hidro 74,7 (3,88) 78,4 (3,37) 5,0    

Jump 81,4 (3,70) 86,8 (3,17) 6,6    

Social 

Controle 78,2 (6,84) 80,4 (6,03) 2,8 0,983 0,070 0,796 

Hidro 75,8 (5,01) 81,3 (5,43) 7,3    

Jump 76,4 (5,27) 83,2 (4,95) 8,9    

Total 

Controle 69,5 (5,03)  75,3 (4,90) * 8,3 0,859 0,001 0,715 

Hidro 71,2 (3,72)  75,9 (3,51) * 6,6    

Jump 70,9 (4,10)  79,7 (3,62) * 12,4    

Sumário 

Controle 70,1 (5,06) 74,9 (4,69) 6,8 0,866 0,007 0,945 

Hidro 71,0 (3,48)  77,0 (3,61) * 8,5    

Jump 72,4 (4,07) 77,9 (3,80) 7,6    

Controle (n = 14); Hidro (n = 19); Jump (n = 11) 

Δ% = Delta porcentual, EP = erro padrão. 

* Diferença intragrupos (p<0,05) 

 

 

 

 

 

 

 



84 
 

Tabela 15. Comparação entre os tempos e os grupos para os domínios da saúde 

mental pelo SDQ, por protocolo. 

Domínios Grupo 
Pré 

Média (EP) 

Pós 

Média (EP) 
Δ% Grupo Tempo 

Grupo* 

Tempo 

Emocional 

Controle 4,5 (0,60) 5,4 (0,49) 
A 

 20,0 0,014 0,074 0,008 

Hidro 3,8 (0,53)  2,6 (0,43) * 
B
 -31,6    

Jump 4,1 (0,60)  2,7 (0,53) * 
B
 -34,1    

Conduta 

Controle 3,4 (0,35) 2,9 (0,47) -14,7 0,413 0,068 0,983 

Hidro 2,8 (0,44) 2,3 (0,40) -17,9    

Jump 3,2 (0,40) 2,6 (0,33) -18,8    

Hiperatividade 

Controle 4,5 (0,39) 4,0 (0,49) -11,1 0,23 0,815 0,529 

Hidro 3,6 (0,42) 3,8 (0,39) 5,6    

Jump 3,2 (0,51) 3,6 (0,50) 12,5    

Relacionamento 

Controle 2,9 (0,53) 3,0 (0,65) 3,4 0,425 0,281 0,603 

Hidro 2,9 (0,41) 2,1 (0,35) -27,6    

Jump 3,4 (0,49) 2,9 (0,46) -14,7    

Pró-social 

Controle 7,5 (0,60) 7,8 (0,58) 4,0 0,633 0,373 0,319 

Hidro 7,3 (0,59) 6,6 (0,58) -9,6    

Jump 7,2 (0,57) 6,9 (0,58) -4,2    

Total 

Controle 15,2 (1,35) 14,9 (1,35) -2,0 0,102 0,075 0,622 

Hidro 13,1 (1,34) 10,9 (1,15) -16,8    

Jump 13,8 (1,33) 11,8 (0,95) -14,5    

Controle (n = 14); Hidro (n = 19); Jump (n = 11) 
Δ% = Delta porcentual, EP = erro padrão. 
* Diferença intragrupos (p<0,05). 
A ≠ B (p<0,05). 
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4.3.5 Tamanho do efeito 

 Com o intuito de auxiliar o leitor a entender melhor a importância do resultado 

que foi obtido, conforme descrito por Lindenau e Guimarães (2012), a Tabela 16 

apresenta o tamanho do efeito nas comparações entre os grupos de treinamento e 

o grupo controle, na análise por protocolo. 

 

Tabela 16. Tamanho do Efeito calculado para as comparações entre o grupo 

controle e os grupos Hidro e Jump. 

 Controle (n = 14) vs. Hidro (n = 19) Controle (n = 14) vs. Jump (n = 11) 

Massa (kg) 0,21 -0,57 

IMC (kg/m2) 0,16 -0,25 

IMC Z-escore 0,67 0,51 

PAb (cm) 0,12 -0,27 

RCE 0,06 0,08 

BIA%G (%) 0,02 0,17 

PAS (mmHg) 0,01 -0,45 

PAD (mmHg) -0,25 -0,43 

FCR (bpm) 0,40 0,35 

Glicemia (mg/dl) -0,42 0,00 

Colesterol (mg/dl) 0,13 0,67 

LDL-C (mg/dl) 0,13 0,55 

HDL-C (mg/dl) 0,10 0,14 

Insulina (UI) -0,09 -0,08 

Triglicérides (mg/dl) 0,14 0,33 

PCR-US (mg/l) -0,37 -0,23 

HOMA-IR -0,10 -0,06 

QUICKI 0,29 0,07 

IMC = índice de massa corporal, PAb = perímetro abdominal, RCE = razão cintura/estatura, BIA%G 
= porcentagem de gordura por bioimpedância, PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão 
arterial diastólica, FCR = frequência cardíaca de repouso, HDL-C = Lipoproteína de Alta Densidade 
Colesterol, LDL-C = Lipoproteína de Baixa Densidade Colesterol, PCR-US = proteína C reativa 
ultrassensível, HOMA-IR = modelo homeostático de avaliação da resistência à insulina, QUICKI = 
sensibilidade à insulina. 

 

 O valor obtido no cálculo do tamanho do efeito pode ser entendido como 

uma probabilidade, na qual podemos concluir o porcentual de indivíduos do grupo 

experimental que apresentarão um efeito superior à média do grupo controle em 

experimentos futuros. Por exemplo, uma magnitude de efeito de d = 0,2 implica 

que, nos estudos futuros, podemos esperar que 57,93% dos sujeitos em um grupo 
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experimental excederão o valor médio de um grupo controle. Se d =0,5 serão 

69,15% que excederão o valor médio do grupo controle e se d =0,8 serão 78,81% 

(LINDENAU e GUIMARÃES, 2012). 

 Cohen (1988) sugeriu valores de corte para a classificação do tamanho do 

efeito, considerando valores iguais ou superiores a 0,8 como tamanho de efeito 

grande; entre 0,8 e 0,2 como médio; e inferiores a 0,2 como pequeno.  

 

4.4 Resultados da análise por intenção de tratar 

 Para a análise por intenção de tratar, todos os participantes que constavam 

na linha de base e que desistiram no decorrer do projeto foram convidados a 

retornarem para as avaliações pós-treinamento. Dos 23 adolescentes que não 

concluíram o programa de treinamento com pelo menos 80% de frequência, 13 se 

dispuseram a retornar para as avaliações finais, sendo um do grupo Controle, cinco 

do grupo Hidro e cinco do grupo Jump. Os 10 faltantes para a análise foram 

imputados pela GEE no SPSS. 

 

 

4.4.1 Variáveis antropométricas e de composição corporal  

 A Tabela 17 apresenta os valores pré e pós-intervenção para as variáveis 

antropométricas e de composição corporal. Quanto às comparações entre os 

tempos, observou-se redução significante apenas da porcentagem de gordura no 

grupo Hidro (p = 0,012) e no IMC-Z escore. 

 

4.4.2 Variáveis hemodinâmicas e bioquímicas 

 A Tabela 18 mostra que houve redução significante da pressão arterial 

sistólica, da insulina e do HOMA-IR, na comparação entre os períodos pré e pós-

treinamento, no grupo Hidro, sem quaisquer outras alterações intragrupos. Para o 

colesterol total, o grupo Hidro apresentou valor significantemente maior no 

momento pós-intervenção, quando comparado ao mesmo momento no grupo 

Jump. 
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4.4.3 Dimensões da qualidade de vida 

 Para a qualidade de vida no PedsQL 4.0, a Tabela 19 demonstra que os 

escores aumentaram significantemente para a dimensão física nos grupos Controle 

e Jump, e houve redução significante do escore na dimensão escolar para o grupo 

Jump. Além disso, a qualidade de vida total e o sumário psicossocial também 

apresentaram melhora significantes nos escores para o grupo Controle. 

 

4.4.4 Domínios da saúde mental 

A Tabela 20 apresenta os domínios da saúde mental, avaliados pelo 

instrumento SDQ, sendo possível observar que, a exemplo do ocorrido na análise 

por protocolo, houve redução significante dos escores do domínio emocional nos 

dois grupos de exercícios físicos, e que os valores do grupo Controle ficaram 

significantemente mais altos no pós-intervenção do que nos dois grupos de 

exercícios neste momento.  
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Tabela 17. Comparação entre os tempos e os grupos para as variáveis 

antropométricas e de composição corporal, por intenção de tratar. 

Variáveis Grupo 
Pré 

Média (EP) 

Pós 

Média (EP) 
Δ% Grupo Tempo 

Grupo*  

Tempo 

Massa 

 (kg) 

Controle 79,9 (3,97) 81,4 (5,32) 1,9 0,119 0,269 0,234 

Hidro 89,7 (4,23) 88,4 (4,39) - 1,4    

Jump 80,2 (4,36) 75,3 (3,42) - 6,1    

IMC  

(kg/m2) 

Controle 30,7 (1,2) 31,2 (1,64) 1,6 0,406 0,168 0,184 

Hidro 33,5 (1,06) 32,6 (1,12) -2,7    

Jump 32,1 (1,22) 30,8 (0,98) -4,0    

IMC  

Z-escore 

Controle 2,44 (0,16) 2,40 (0,23) -1,6 0,049 0,264 0,797 

Hidro 2,94 (0,11) 2,84 (0,12) * -3,7    

Jump 2,88 (0,13) 2,83 (0,13) -1,7    

PAb 

 (cm) 

Controle 97,3 (3,08) 96,5 (4,07) -0,8 0,330 0,105 0,838 

Hidro 100,6 (2,71) 98,6 (3,01) -2,0    

Jump 95,9 (2,55) 93,4 (1,72) -2,6    

RCE 

Controle 0,605 (0,016) 0,599 (0,022) -1,0 0,803 0,771 0,511 

Hidro 0,618 (0,013) 0,601 (0,015) -2,8    

Jump 0,588 (0,031) 0,601 (0,012) 2,2    

BIA%G  

(%) 

Controle 41,8 (1,00) 41,0 (1,27) -1,9 0,735 0,012 0,832 

Hidro 42,5 (0,87) 41,5 (1,02) * -2,4    

Jump 43,3 (1,24) 41,7 (0,91) -3,7    

Controle (n = 20); Hidro (n = 25); Jump (n = 22) 
IMC = índice de massa corporal, PAb = perímetro abdominal, RCE = razão cintura/estatura, BIA%G 
= porcentagem de gordura por bioimpedância, Δ% = Delta porcentual, EP = erro padrão.  
* Diferença intragrupos (p<0,05). 
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Tabela 18. Comparação entre os tempos e os grupos para as variáveis 
hemodinâmicas e bioquímicas, por intenção de tratar 

Variáveis Grupo 
Pré 

Média (EP) 
Pós 

Média (EP) 
Δ% Grupo Tempo 

Grupo* 
Tempo 

PAS 

 (mmHg) 

Controle 127 (3) 122 (3) -3,9 0,345 0,000 0,081 

Hidro 137 (4) 122 (3) * -10,9    

Jump 127 (3) 120 (5) -5,5    

PAD  

(mmHg) 

Controle 71 (1) 72 (7) 1,4  0,176 0,348 0,806 

Hidro 72 (2) 69 (2) -4,2    

Jump 69 (2) 65 (2) -5,8    

FCR  

(bpm) 

Controle 84,0 (2) 83 (3) -1,2 0,469 0,244 0,887 

Hidro 89 (3) 87 (3) -2,2    

Jump 86 (3) 85 (2) -1,2    

Glicemia 

 (mg/dl) 

Controle 79,0 (1,43) 81,9 (1,77) 3,7 0,112 0,674 0,311 

Hidro 80,6 (1,28) 79,1 (1,14) -1,9    

Jump 83,4 (1,81) 83,3 (1,59) -0,1    

Colesterol 

 (mg/dl) 

Controle 152,4 (5,09) 145,8 (6,31) AB -4,3 0,003 0,624 0,434 

Hidro 142,5 (4,15) 146,0 (5,46) A 2,5    

Jump 157,7 (5,78) 168,4 (7,32) B 6,8    

LDL-C 

 (mg/dl) 

Controle 93,8 (4,81) 83,9 (4,63) -10,6 0,037 0,406 0,302 

Hidro 85,2 (3,75) 86,5 (4,95) 1,5    

Jump 97,0 (5,19) 97,8 (5,95) 0,8    

HDL-C 

 (mg/dl) 

Controle 40,1 (1,93) 42,3 (3,20) 5,5 0,195 0,061 0,79 

Hidro 37,3 (1,31) 42,8 (2,05) 14,7    

Jump 42,3 (2,16) 46,3 (3,31) 9,5    

Insulina  

(UI) 

Controle 19,9 (1,99) 17,7 (1,88) -11,1 0,804 0,039 0,37 

Hidro 24,0 (3,83)  15,7 (2,01) * -34,6    

Jump 20,8 (2,37) 19,3 (2,23) -7,2    

Triglicérides  

(mg/dl) 

Controle 77,7 (4,95) 98,2 (11,87) 26,4 0,291 0,270 0,193 

Hidro 100,1 (16,55) 83,4 (7,24) -16,7    

Jump 91,9 (7,35) 122 (19,23) 32,8    

PCR-US-US 

 (mg/l) 

Controle 3,9 (1,1) 10,7 (5,5) 174,4 0,513 0,144 0,257 

Hidro 4,5 (1,23) 4,0 (0,68) -11,1    

Jump 4,0 (1,17) 6,3 (1,75) 57,5    

HOMA-IR 

Controle 3,9 (0,42) 2,7 (0,47) -30,8  0,405 0,002 0,702 

Hidro 5,0 (0,98)  2,9 (0,45) * -42,0    

Jump 4,4 (0,55) 3,3 (0,53) -25,0    

QUICKI 

Controle 0,319 (0,005) 0,322 (0,006) 0,9 0,835 0,084 0,189 

Hidro 0,313 (0,005) 0,331 (0,005) 5,8    

Jump 0,318 (0,006) 0,32 (0,006) 0,6    

Controle (n = 20); Hidro (n = 25); Jump (n = 22) 

PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, FCR = frequência cardíaca de 

repouso, HDL-C = Lipoproteína de Alta Densidade Colesterol, LDL-C = Lipoproteína de Baixa 

Densidade Colesterol, PCR-US-US = proteína C reativa ultrassensível, HOMA-IR = modelo 

homeostático de avaliação da resistência à insulina, QUICKI = sensibilidade à insulina, Δ% = Delta 

porcentual, EP = erro padrão. * Diferença intragrupos (p<0,05). A ≠ B (p<0,05). 
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Tabela 19. Comparação entre os tempos e os grupos para as dimensões da 

qualidade de vida pelo PedsQL 4.0, por intenção de tratar. 

Dimensões Grupo 
Pré 

Média (EP) 

Pós 

Média (EP) 
Δ% Grupo Tempo 

Grupo*  

Tempo 

Física 

Controle 65,8 (5,01)  73,8 (5,69) * 12,2 0,096 0,001 0,643 

Hidro 70,3 (4,30) 75,1 (3,49) 6,8    

Jump 75,0 (3,55)  84,6 (2,98) * 12,8    

Emocional 

Controle 55,8 (5,57) 60,3 (6,37) 8,1 0,478 0,211 0,872 

Hidro 64,6 (3,61) 66,1 (4,78) 2,3    

Jump 64,5 (6,12) 68,1 (5,29) 5,6    

Escolar 

Controle 71,0 (4,38) 61,0 (8,49) -14,1 0,232 0,027 0,428 

Hidro 76 (3,26) 73,2 (5,16) -3,7    

Jump 84,8 (2,68)  69,5 (7,28) * -18,0    

Social 

Controle 75,5 (5,48) 75,7 (7,22) 0,3 0,536 0,270 0,555 

Hidro 77,2 (4,22) 83,0 (4,57) 7,5    

Jump 82,00 (3,88) 83,9 (3,76) 2,3    

Total 

Controle 66,8 (3,92)  72,9 (5,13) * 9,1 0,169 0,003 0,866 

Hidro 71,8 (3,17) 75,9 (2,95) 5,7    

Jump 76,4 (3,18) 80,9 (2,81) 5,9    

Sumário 

Controle 67,4 (3,78)  72,4 (4,97) * 7,4 0,268 0,024 0,726 

Hidro 72,6 (3,01) 76,2 (3,10) 5,0    

Jump 77,1 (3,26) 79,0 (3,14) 2,5    

Controle (n = 20); Hidro (n = 25); Jump (n = 22) 

Δ% = Delta porcentual, EP = erro padrão. 

* Diferença intragrupos (p<0,05) 
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Tabela 20. Comparação entre os tempos e os grupos para os domínios da saúde 

mental pelo SDQ, por intenção de tratar. 

Domínios Grupo 
Pré 

Média (EP) 

Pós 

Média (EP) 
Δ% Grupo Tempo 

Grupo* 

Tempo 

Emocional 

Controle 4,6 (0,62) 5,4 (0,49) 
A
 17,4 0,003 0,112 0,043 

Hidro 3,6 (0,50)  2,6 (0,43) * 
B
 -27,8    

Jump 3,9 (0,55)  2,6 (0,52) * 
B
 -33,3    

Conduta 

Controle 3,1 (0,37) 2,9 (0,47) -6,5 0,583 0,114 0,827 

Hidro 2,8 (0,41) 2,3 (0,40) -17,9     

Jump 3,0 (0,35) 2,4 (0,34) -20,0    

Hiperatividade 

Controle 4,5 (0,41) 4,0 (0,49) -11,1  0,123 0,707 0,426 

Hidro 3,5 (0,39) 3,8 (0,39) 8,6    

Jump 3,0 (0,47) 3,5 (0,47) 16,7    

Relacionamento 

Controle 2,9 (0,44) 3,0 (0,65) 3,4 0,428 0,448 0,550 

Hidro 2,8 (0,38) 2,1 (0,35) -25,0    

Jump 3,1 (0,44) 2,9 (0,44) -6,5    

Pró-social 

Controle 7,2 (0,47) 7,8 (0,58) 8,3 0,723 0,809 0,139 

Hidro 7,2 (0,54) 6,6 (0,58) -8,3    

Jump 7,2 (0,51) 6,9 (0,55) -4,2    

Total 

Controle 15,1 (1,30) 14,9 (1,35) -1,3 0,050 0,147 0,682 

Hidro 12,8 (1,24) 10,9 (1,15) -14,8    

Jump 13,0 1,25) 11,5 (0,95) -11,5    

Controle (n = 20); Hidro (n = 25); Jump (n = 22) 
Δ% = Delta porcentual, EP = erro padrão. 
* Diferença intragrupos (p<0,05). 
A ≠ B (p<0,05). 
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4.5 Frequência de síndrome metabólica e de seus componentes 

 A Figura 5 apresenta as proporções de síndrome metabólica em cada um 

dos grupos, antes e após a intervenção, por meio do critério de Cook et al. (2003), 

sendo possível verificar que somente o grupo Hidro mostrou redução significante o 

número de sujeitos com a síndrome. 

 

Figura 5. Comparação entre as proporções de síndrome metabólica, pré e pós-
intervenção, para cada grupo. 
  

A Figura 6 apresenta  a comparação entre as proporções de sujeitos acima dos 

pontos de corte para os componentes da Síndrome Metabólica, pré e pós-

intervenção, sendo possível verificar que o grupo Hidro mostrou redução nos 

componentes PAS e HDL-C, e o GC apresentou aumento no componente TG. 
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Figura 6. Comparação entre as proporções de sujeitos acima dos pontos de corte para os componentes da Síndrome Metabólica, 

pré e pós-intervenção.
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 As figuras 7 a 13 apresentam o comportamento dos componentes da Síndrome 

Metabólica ao longo das intervenções. Para os componentes que apresentam ponto 

de corte fixo, independente de sexo, idade ou em função de percentil de medidas 

antropométricas, foi incluída no gráfico uma linha preta que representa o ponto de 

corte (PC) para a síndrome. 

 

 

Figura 7. Comportamento do perímetro abdominal pré e pós-intervenção 

 

 

Figura 8. Comportamento da PAS pré e pós-intervenção 
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Figura 9. Comportamento da PAD pré e pós-intervenção 

 

 

Figura 10. Comportamento do HDL-Colesterol pré e pós-intervenção 

PC = ponto de corte. 

PC 
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Figura 11. Comportamento da glicemia pré e pós-intervenção 

PC = ponto de corte. 

 

 

 

Figura 12. Comportamento dos triglicérides pré e pós-intervenção 

PC = ponto de corte. 

 

 

PC 

PC 
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Figura  13. Comportamento do HOMA-IR pré e pós-intervenção 

PC = ponto de corte. 

 

       

PC 
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5. DISCUSSÃO 

Considerando que o objetivo do presente estudo foi verificar os efeitos de dois 

tipos de treino, comparados ao grupo controle, sobre os fatores de risco 

cardiometabólico em adolescentes com excesso de peso, especificamente verificando 

as alterações decorrentes das intervenções em variáveis antropométricas e de 

composição corporal; em variáveis bioquímicas e hemodinâmicas e em variáveis 

psicológicas, optou-se por realizar a discussão seguindo a mesma sequência. 

 A escolha das modalidades hidro e jump foi realizada com intuito de modificar 

apenas o meio em que os exercícios eram realizados, a fim de verificar se o meio em 

que os adolescentes se exercitam interfere distintamente sobre os resultados. Já todo 

protocolo de treinamento, manejo da periodização dos treinos, escolha dos exercícios, 

volume e intensidade foram realizados de forma idêntica para ambos os grupos de 

exercícios, inclusive com ambos os grupos treinando conjuntamente, evitando 

interferência externa inter-grupos, minimizando o risco de viés, como citado 

anteriormente. O tempo total de treino semanal foi de 96 minutos, bem diferente dos 

300 minutos recomendados pela OMS (WHO, 2010), mesmo inserindo os 90 minutos 

que todos adolescentes tinham de educação física escolar. Dessa forma, no 

encerramento do projeto, eles foram estimulados a manter o nível de AF de acordo 

com o recomendado pela OMS a fim de provocar maiores benefícios à saúde a longo 

prazo. 

A hipótese do presente estudo foi confirmada somente para o desfecho primário 

IMC. Como supunha-se, ambos os tipos de exercícios foram eficientes para redução 

dessa variável, no entanto, quanto ao %G e outros fatores de risco cardiometabólico, 

somente o treinamento com hidroginástica foi eficiente. 

Quanto à perda amostral e aderência ao programa, duas observações puderam 

ser realizadas, em relação a dois momentos do estudo: imediatamente após a 

randomização e ao final do estudo. Quanto ao momento da randomização, embora os 

alunos e responsáveis tenham sido muito bem instruídos sobre a impossibilidade de 

escolha de alocação aos grupos, ocorreram 10 perdas por insatisfação com o grupo 

em que foram alocados, sem realizarem uma única sessão (quatro no grupo Jump e 

seis no grupo de Orientação Nutricional), fato que deve ser levado em conta em 

futuros estudos para cálculo de tamanho amostral. Iniciado o estudo, em relação ao 

transcorrer das intervenções pôde-se observar que o grupo Hidro foi mais aderente, 
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com 63% dos alunos apresentando 100% de frequência; enquanto que os mesmos 

100% de frequência foram obtidos por 54% dos participantes do grupo Jump e apenas 

14% dos participantes da ON. O estudo apresentou perda amostral geral de 34%, com 

30%, 24% e 50% referentes às perdas amostrais específicas do GC, grupo hidro e 

grupo jump, respectivamente. Além disso, pôde-se observar que o grupo Hidro estava 

mais motivado durante as aulas em comparação aos outros grupos. Visto que a 

aderência é papel fundamental a longo prazo sobre os efeitos que o exercício pode 

causar, esse dado deve ser levado em consideração na hora da escolha da atividade. 

Outros estudos versaram também sobre aderência durante as intervenções, 

demonstrando perdas amostrais, de maneira geral, menores que a do presente 

estudo, com 17% (LEITE et al., 2009); 30% (De MELLO et al., 2011); 27,3% (POETA, 

DUARTE, CARAMELLI et al., 2013) e 23,5% no protocolo de seis meses e 54,3% no 

protocolo de um ano (CARANTI et al., 2007a). A perda amostral não foi evitada mesmo 

em estudo que ofereceu compensação financeira a cada sessão que participavam, 

com 52,5% de perdas (GUTIN et al., 2002), demonstrando que esse é um dos 

obstáculos a serem vencidos no tratamento nessa população. 

O protocolo de treinamento proposto no presente estudo verificou diferentes 

respostas entre os grupos. O grupo controle obteve benefícios somente na redução 

da PAS e na melhora da QV geral e nos aspectos físico e escolar, e aumentou a 

massa corporal. O grupo jump alcançou redução da massa corporal e IMC, melhora 

na QV no aspecto físico e geral, porém piora no aspecto escolar; e melhora na saúde 

mental no aspecto emocional. Já o grupo hidro, apesar de manter a massa corporal, 

apresentou melhoras nos aspectos antropométricos, na composição corporal e nos 

fatores de risco cardiometabólico, com redução no IMC e no %G, redução na PAS, 

insulina e resistência à insulina, e aumento no HDL-colesterol e sensibilidade à 

insulina. Houve concordância de resultados entre os três grupos somente na QV geral, 

podendo-se inferir que somente o fato de estarem recebendo atenção e interagindo 

com outros adolescentes, seja de que forma for, parece suficiente para mexer nessa 

variável, visto que estudo demostrou que a estigmatização e o bulling que ocorrem 

nessa população é maior do que em indivíduos com peso normal dificultando a curto 

e longo prazo o desenvolvimento social e psicológico de jovens com excesso de peso 

(JANSSEN et al., 2004). Concordância entre os grupos de exercícios ocorreu na 

diminuição do IMC, e na melhoria da saúde mental no domínio emocional, 
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demonstrando que, para o grupo de adolescentes atendidos no estudo, somente ter 

orientação sobre uma alimentação mais saudável não é eficaz nesses desfechos. 

No primeiro e no último encontro com a nutricionista, os adolescentes 

preencheram recordatório alimentar de 24h, com intuito de verificar se houve diferença 

na ingestão alimentar pré e pós-intervenção. O grupo controle e o grupo hidro 

apresentaram tendência à redução na ingestão alimentar, contudo somente o grupo 

jump apresentou redução estatisticamente significante nessa variável. Se por um lado 

pode-se explicar a redução de massa corporal somente no grupo jump a essa redução 

na ingestão calórica total, os resultados de aumento de massa corporal no grupo 

controle confundem essa lógica, visto que houve tendência a redução na ingestão 

total de calorias. Mas como descrito na análise dos resultados ressalta-se que, em 

função de grande perda amostral quanto ao preenchimento dessa variável, não é 

possível generalizar os resultados para todo grupo, sendo uma limitação encontrada 

no estudo. 

Como visto na revisão da literatura, nenhum estudo com estratégia semelhante 

foi encontrado, sendo assim, a discussão será realizada em torno dos desfechos 

avaliados no presente estudo, comparados a outros tipos de abordagens. E, assim 

como realizado na apresentação dos resultados, primeiramente a discussão será 

realizada em torno dos resultados obtidos por meio da análise por protocolo, 

finalizando com a discussão por meio dos resultados obtidos pela análise por intenção 

de tratar. 

Quanto às variáveis antropométricas, como descrito anteriormente, ambos os 

grupos de exercícios alcançaram redução no IMC, que era o desfecho primário do 

estudo, com treinamento de 12 semanas e três sessões semanais de treinamento 

intervalado com 32 minutos de parte principal aeróbica, comparado ao GC. A 

magnitude de redução foi de 2,1% e 3,6% no grupo hidro e jump, respectivamente. 

Outros estudos com exercícios aeróbicos também encontraram redução no IMC 

(NEMET et al., 2005; MEYER et al., 2006; CARANTI et al., 2007a; LEITE et al., 2009; 

LEITE et al., 2010; POETA, DUARTE, CARAMELLI et al., 2013), assim como estudos 

com treinamento combinado (FARPOUR-LAMBERT et al., 2009; De MELLO et al., 

2011; INOUE et al., 2015). Ressalta-se também o aumento de massa corporal 

encontrado no grupo controle após as 12 semanas de intervenção, o que não era 

esperado, visto as orientações recebidas nas aulas de nutrição. No entanto, estudos 

que também ofereceram orientação nutricional (NEMET et al., 2005; LEE et al., 2012)  
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verificaram comportamento semelhante no grupo controle. Como não pudemos 

comparar as atividades realizadas, a partir daqui vamos discutir com base nos 

protocolos de treinamento. 

Corroborando nossos achados, com protocolo de treinamento semelhante ao 

do presente estudo (12 semanas de treinamento com três sessões semanais de 

exercícios e uma sessão semanal de ON), porém com enfoque lúdico (POETA, 

DUARTE, CARAMELLI et al., 2013), trabalhando entre 65-85% da FCmáx obteve uma 

redução de 4,1% no IMC nas crianças do grupo intervenção, resultado superior ao do 

presente estudo. O estudo não referiu a utilização de recordatório alimentar pré e pós-

intervenção para comparação da ingestão calórica nos dois momentos, a fim de referir 

o impacto das aulas de ON nos grupos  e, diferentemente do nosso estudo, os pais 

ou responsáveis legais também participavam das aulas de orientação nutricional, o 

que pode ter interferido efetivamente com magnitude maior que o presente estudo, 

nesse desfecho, visto que metanálise demonstrou que intervenções com componente 

familiar são mais eficazes nessa fase da vida (YOUNG et al., 2007). No meio aquático, 

estudo que comparou a caminhada em piscina funda com o aprendizado da natação 

(LEITE et al., 2010) encontrou redução de 3,1% no IMC no grupo de caminhada em 

piscina funda, redução que não ocorreu no grupo da natação, também com protocolo 

de treinamento semelhante, porém com intensidade variando entre 35% e 75% da 

FCreserva, conforme fase da periodização. Os autores não relataram se o recordatório 

alimentar foi realizado pré e pós intervenção, só relataram que durante os encontros 

de ON o mesmo foi realizado, sem citar resultado do mesmo, e também não tiveram 

grupo controle. A redução de IMC encontrada nesse estudo ficou entre as reduções 

encontradas pelos GH e GJ, mesmo indicando intensidades médias de treinamento 

menores que a do presente estudo. No meio terrestre (LEITE et al., 2009), com mesma 

progressão de treinamento do estudo anterior, porém com duas sessões de ON em 

grupo e duas individualizadas, encontrou redução no IMC tanto no grupo com SM 

como no grupo sem SM, com magnitudes de redução de 13,6% e 16,7%, 

respectivamente, no IMC Z-escore, bem superiores às encontradas pelo presente 

estudo, na mesma variável, de 3,4% e 4,5% nos GH e GJ respectivamente. Contudo 

cabe ressaltar que, diferentemente da nossa intervenção nutricional, eles foram 

orientados a reduzirem 500 kcal da sua dieta habitual, favorecendo a perda de massa 

corporal e colocando em dúvida, visto que não houve GC, se o efeito obtido no 

desfecho em questão foi pelo exercício ou pela redução no aporte calórico. O tempo 
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de cada sessão também era bem superior ao nosso protocolo, com 50 min de ciclismo 

mais 50 min de caminhada e/ou corrida, levando a crer que protocolos de treinos mais 

longos favorecem a redução desse desfecho. Apesar de apresentar menor volume 

semanal, (com encorajamento a realizarem mais uma sessão de caminhada por 

semana), outro ECR (NEMET et al., 2005) referiu, com esportes e jogos de corrida, 

redução de 6% no IMC, magnitude quase o dobro à encontrada no presente estudo 

para o GJ e mais que o dobro que o GH, após 12 semanas de exercícios além de 

aulas de ON. Os autores citaram que os resultados dos recordatórios pré e pós 

treinamento apresentaram diferenças, porém não diferença entre os grupos de 

intervenção e controle, e nem por isso o GC obteve redução nesse desfecho. Quanto 

à intensidade dos exercícios, os autores somente citam que foram realizadas com 

semelhança à educação física escolar, o que contradiz a literatura nacional que 

demonstra que, pelo menos no Brasil, a educação física escolar não é eficiente para 

a melhora da saúde (GUEDES E GUEDES, 1997; GUEDES E GUEDES, 2001; SILVA 

et al., 2009).  

Com intervenção mais longa, de seis meses, outros estudos também com 

treinamento aeróbico encontraram redução no IMC de 8% para os meninos e 3,3% 

para as meninas treinando com intensidade no primeiro limiar ventilatório (LV1) 

(CARANTI et al., 2007b), demonstrando que os meninos respondem melhor ao 

treinamento, além de terem apresentado aderência maior ao longo do programa; e de 

8,7% sem menção quanto à intensidade de treinamento (MEYER et al., 2006), 

demonstrando que o exercício, a longo prazo, deve estar presente na rotina dos 

adolescentes. Com treinamento combinado, redução de 5,5% (FARPOUR-LAMBERT 

et al., 2009), e com treinamento de força apenas 0,01%. Diante desses resultados, as 

evidências demonstram que componente aeróbico, para o desfecho IMC, deve estar 

presente nos protocolos de treinamento. 

Exercícios sistematizados e periodizados, aeróbicos ou combinados, com 12, 

24 ou 52 semanas demonstraram ser efetivos no desfecho em questão, o que é de 

fundamental importância, visto que reduções de 5% no IMC já são capazes de 

provocar melhoras no perfil lipídico, na insulina e na PA (REINEHR e ANDLER, 2004). 

Apesar de nosso estudo não ter encontrado magnitude de redução tão impactante 

acredita-se que, com mais tempo de acompanhamento, essa magnitude poderia ser 

alcançada. 
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Quanto às variáveis hemodinâmicas, o presente estudo encontrou melhoras 

estatisticamente significantes na PAS tanto para o grupo que treinou em MA, com 

redução de 13,5%, quanto para o GC, com redução significante de 6,2%. A maior 

magnitude alcançada pelo grupo que treinou no MA pode ser explicada pela 

supressão do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRA) e secreção de 

hormônio antidiurético facilitado pela imersão, favorecendo o aumento da diurese 

(GOOSSENS, 2012; VAN DER ZIJL et al., 2012). Estudo de mestrado, que avaliou os 

componentes do SRA, comparando exercício no meio aquático com exercício no meio 

terrestre com adultos diabéticos, encontrou redução do hormônio em ambos os meios, 

porém com efeito maior no grupo que treinou no MA, com aproximadamente 90% de 

redução (DELEVATTI, 2013).  Além disso, estudos incluídos em revisão sistemática 

sobre os efeitos dos exercícios aquáticos sobre a PA de adultos hipertensos 

demonstraram que o MA, com temperatura e profundidade de imersão adequadas, 

pode ser uma boa estratégia de tratamento não farmacológico para esse desfecho 

(SANTOS et al., 2014). Sendo assim, o efeito da imersão, somado ao exercício físico, 

propiciou o resultado encontrado. O aumento  na sensibilidade à insulina alcançado 

pelo grupo da hidroginástica também pode explicar tamanho de efeito importante 

alcançado na PAS, relação já descrita na literatura (ROBERTS et al., 2002). Já em 

relação à diminuição da PAS no GC, grupo que alcançou benefício somente nessa 

variável cardiometabólica, torna-se difícil explicar. Pode-se especular que, tendo em 

vista que a aula realizada no segundo encontro de orientação nutricional abordou a 

quantidade sódio incluída nos alimentos mais consumidos pelo jovens e os prejuízos 

que tal consumo acarreta, talvez tenha feito com que esse grupo, que tinha somente 

o foco na alimentação, cuidasse desse aspecto. Porém, é somente uma especulação, 

visto que só foram analisados macronutrientes nos recordatórios alimentares. Cabe 

também ressaltar que o grupo jump, mesmo partindo de valores mais baixos, dentro 

da normalidade, ainda assim apresentaram tendência à diminuição. E tanto o GC 

como o GH, mesmo após a importante redução encontrada para esse desfecho, não 

alcançaram o valor basal do GJ. 

Corroborando nossos achados, embora com menor magnitude, Leite et al. 

(2009) encontraram redução de 6,6% na PAS no grupo de adolescentes com SM que 

treinou também 12 semanas com três sessões semanais e ON. Embora com protocolo 

semelhante a esse último, também com três sessões semanais de caminhada e 
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corrida, estudo de Kamal e Ragy (2012) não encontrou redução na PAS. Com 

treinamento aeróbico, porém protocolos de seis meses, outros estudos encontraram 

redução de 7% nos meninos e 19,7% nas meninas (CARANTI et al., 2007a); e de 

6,3% (MEYER et al., 2006) na PAS. Com base nos resultados do presente estudo e 

nos estudos acima referidos, pode-se inferir que o meio aquático e protocolos mais 

longos, favorecem maior magnitude de redução no desfecho em questão. E visto que 

reduções de 5mmHg na PAS são capazes de provocar reduções de 14% mortalidade 

acidente vascular encefálico; 9% mortalidade DC e 7% em outras causas 

(CHOBANIAN et al., 2003), o EF deve ser recomendado como tratamento não 

farmacológico para tratamento da HAS, visto que mudança no estilo de vida é 

fundamental para melhora do quadro hipertensivo (WHELTON et al., 2002).  

Quanto às variáveis bioquímicas, apenas o grupo que treinou em MA alcançou 

melhoras significativas em alguns dos desfechos avaliados, obtendo aumento no 

HDL-C de 17,3% e na sensibilidade à insulina de 7,1%; e redução na insulina e 

resistência à insulina de 42,6% e 52,8%, respectivamente. Entretanto, não se pode 

deixar de destacar a relevância clínica obtida pelo grupo jump com redução de 21,4% 

e 42,5% na insulina e resistência à insulina, respectivamente, visto que ambas são 

preditoras de DMT2 e SM (CAVALI et al., 2010; SHARMA et al., 2011). 

Incremento no HDL-colesterol também foi encontrado no estudo de Kamal e 

Ragy (2012), com magnitude de 7,6% para o grupo sem SM e de 35,6% para o grupo 

com SM - essa magnitude tão grande no grupo com SM talvez possa ser explicado 

pelos valores de base extremamente baixos; e no de Leite et al. (2009), com aumento 

de 25,2% no grupo com SM e de 18,6% no grupo sem SM. De encontro ao nosso 

estudo, Poeta et al. (2013), com protocolo também de 12 semanas com três sessões 

semanais de exercícios aeróbicos, e 12 sessões de ON não encontraram incrementos 

no HDL-colesterol. Talvez porque os valores de base, ao contrário dos outros estudos 

citados e do nosso, já eram bem elevados. Diante desses resultados, pode-se inferir 

que o meio aquático deve ser indicado quando se procura maior incremento nessa 

variável. 

Nosso estudo não encontrou redução em nenhum dos grupos no CT, TG e 

PCR-US.  
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De encontro ao nosso estudo, outros encontraram redução no CT. Com 

treinamento aeróbico apresentaram redução de 13,1% (NEMET et al., 2005) e 11,7% 

e 7,9%, tanto no grupo de exercício, como no grupo controle, respectivamente 

(POETA, DUARTE, CARAMELLI et al., 2013), destacando que esse estudo realizou 

aulas de orientação nutricional com a família participando das intervenções, o que 

deve ter aumentado a chance de melhora, inclusve no GC, visto que é uma variável 

bastante dependente da alimentação.  Estudo recente realizado no meio aquático, 

com caminhada em piscina funda, encontrou também redução no CT, porém somente 

no grupo que aliou ON ao EF, reforçando que o cuidado com a alimentação parece 

ter impacto importante sobre essa variável, embora o presente estudo não tenha 

conseguido encontrar melhora para essa variável, mesmo com aulas de ON. Com 

treinamento combinado redução de 3,7% (FARPOUR-LAMBERT et al., 2009), e 

11,5% (ANTUNES et al., 2013) foram encontradas. Estudo com protocolo longo, após 

um ano de intervenção com exercícios aeróbicos, encontrou aumento no CT de 21,9% 

(CARANTI et al., 2007), algo inesperado, visto que o grupo participava de tratamento 

multidisciplinar. Sendo assim, percebe-se que os resultados encontrados parecem ser 

confusos quanto à escolha do melhor protocolo de treinamento ou tipo de exercício 

para que se consiga resultados positivos sobre essa variável, visto que alguns 

protocolos com exercícios aeróbicos semelhantes ao presente estudo em intensidade 

e volume conseguiram melhora no desfecho, e outros não, parecendo ainda haver 

uma lacuna sobre a efetividade das intervenções sobre esse desfecho. 

Redução para os TG também não foi encontrada no presente estudo, assim 

como para Nemet et al. (2005) e Poeta et al. (2013), que também apresentaram 

protocolos de 12 semanas. De encontro ao nosso estudo, outros encontraram redução 

de 14,5% (PARK et al., 2007); 22,7% no grupo dos meninos (CARANTI et al., 2007); 

33,5% (LEITE et al., 2009); e 26,4% (MEYER et al., 2006). Ambos estudos citados, 

assim como o presente estudo, tiveram aulas de ON e foram orientados a reduzirem 

a ingestão de gordura, no entanto, os resultados foram divergentes. Levando-se em 

conta a maioria dos estudos que apresentou reduções nesse desfecho (MEYER et al., 

2006; CARANTI et al., 2007a; PARK et al., 2007), pode-se referir que protocolos com 

maior volume semanal (PARK et al., 2007), e de longa duração (MEYER et al., 2006; 

CARANTI et al., 2007a), diferentemente do presente estudo, deveriam ser priorizados 

para reduções de triglicerídeos. 
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Também não se encontrou, no presente estudo, redução dos níveis 

inflamatórios, sem redução na PCR-US. Esta proteína é produzida no fígado em 

reação a processos inflamatórios, e estudos têm demonstrado associação do seu 

aumento com o aparecimento de DCV (PEARSON et al., 2003). Também demonstram 

associação da PCR-US com a resistência à insulina e IMC, porém os mecanismos 

responsáveis por essa associação ainda não são esclarecedores. É possível que o 

aumento do IMC e consequente aumento de citocinas pró-inflamatórias atuem como 

estímulo para a síntese de PCR-US no fígado, levando a um estado inflamatório 

crônico que contribui para resistência à insulina (WEISBERG et al., 2003; 

WARNBERG et al., 2007). No entanto, o exercício físico pode reduzir a PCR-US tanto 

diretamente, pela redução na produção de citocinas, como indiretamente, por meio da 

redução da massa corporal ou por meio do aumento da sensibilidade à insulina, 

melhorando a função endotelial, visto que aumenta a captação de glicose pelo 

músculo, conduzindo ao aumento também da resistência à insulina (KASAPIS e 

THOMPSON, 2005; JENSEN e LAI, 2009). Alguns autores ainda destacam que 

valores acima de 10mg/l indicariam uma situação inflamatória aguda, e que a coleta 

dessa variável deveria ser repetida após duas semanas, a fim de reduzir essa 

condição ( PEARSON et al., 2003). Sendo assim, cabe destacar que além de quatro 

adolescentes apresentarem valores acima de 10 mg/l na coleta pós-intervenção, 

quatro refiram gripe no momento da coleta e outros dois referiram dores fortes de 

garganta com um deles apresentando estado febril. Como não pôde-se repetir as 

coletas, acredita-se que esses valores extremos tenham causado impacto negativo 

sobre os resultados. E, apesar do GH ter apresentado redução tanto na insulina, como 

na resistência à insulina, e aumento a sensibilidade à insulina, não houve redução da 

PCR-US nem mesmo nesse grupo. Mas outros estudos encontraram melhorias nesse 

desfecho (MEYER et al., 2006; KAMAL e RAGY, 2012). Ambos com ênfase aeróbica, 

um com 12 semanas de treinamento e três sessões semanais, semelhante ao nosso 

protocolo, porém com caminhada e corridas com  intensidades entre 60-65% da FCMáx 

(KAMAL e RAGY, 2012), e com protocolo de seis meses também com três sessões 

semanais (MEYER et al., 2006). Diante desses resultados, parece ainda nebulosa a 

resposta dessa variável, visto que volumes diferentes encontraram resultados 

semelhantes (MEYER et al., 2006; KAMAL e RAGY, 2012) e volumes semelhantes, 

como o do presente estudo e do estudo supracitado com 12 semanas e intensidade 

também semelhante a do presente estudo (KAMAL e RAGY, 2012) apresentam 
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resultados divergentes, indicando que mais estudos poderiam elucidar melhor o 

entendimento dessa variável. 

Quanto ao controle glicêmico, o presente estudo não apresentou redução nos 

níveis de glicemia em jejum, o que era esperado, visto que os valores de base já 

estavam entre os adequados, algo bem comum na literatura, mesmo em adolescentes 

com obesidade e síndrome metabólica, e estudos já têm demonstrado que a glicemia 

não é um bom marcador da FRCV nessa fase da vida (CAVALI et al., 2010; SHARMA 

et al., 2011). 

 Relacionado ao controle glicêmico, o presente estudo analisou também 

insulina, resistência à insulina e sensibilidade à insulina; precursores de DMT2 e 

melhores marcadores de FRCV. Encontrou-se melhora nos três desfechos, porém 

somente no grupo que treinou no MA. Houve redução de 42,6% na insulina e 52,8% 

na resistência à insulina, e aumento de 7,1% na sensibilidade à insulina no grupo 

hidro. Evidências têm demonstrado relação entre redução no IMC com redução na 

resistência à insulina (REINEHR e ANDLER, 2004), no entanto, mesmo tendo 

reduzido IMC, o grupo que treinou no MT não obteve redução significativa em nenhum 

desfecho glicêmico demonstrando que o MA parece facilitar, conforme descrito 

anteriormente no desfecho hemodinâmico, o comportamento dessa variável em 

função da supressão do SRA que ocorre com mais eficácia nesse meio 

(DELEVATTI,2012). Não foram encontrados estudos, com essa população e nesse 

meio, que pudessem explicar tal comportamento, e outro estudo com população 

adulta refere resultados ainda inconclusivos (MEREDITH-JONES et al., 2011). 

Contudo cabe ressaltar relevância clínica dos resultados obtidos por meio do 

treinamento em MT, com redução para o grupo jump de 21,4% e 42,5% na insulina e 

resistência à insulina, respectivamente, possivelmente causando impacto 

cardiometabólico importante nesses indivíduos, ressaltando a importância das 

análises clínicas quando se utiliza do exercício físico como forma de tratamento 

(HOLM et al., 2014).  

 Resultados favoráveis nesses desfechos também foram encontrados em outros 

estudos (MEYER et al., 2006; CARANTI et al., 2007b; PARK et al., 2007; DAVIS et 

al., 2011; LEE et al., 2012; INOUE et al., 2015). Os estudos com treinamento aeróbico 

apresentaram ou protocolos mais longos que o presente estudo, como seis meses 

(MEYER et al., 2006) e um ano (CARANTI et al., 2007b), ou volumes maiores de treino 



108 
 

específico em cada sessão, com 50 min de duração (LEE et al., 2012) e volume 

semanal maior, com seis sessões semanais (PARK et al., 2007), com todos os 

estudos apresentando treino aeróbico contínuo. Como o presente estudo apresentou 

volume inferior aos citados logo acima, pode-se inferir que o treino intervalado 

apresentou influência sobre essa variável. Porém estudos que optaram por outras 

estratégias, como o treino combinado em forma de circuito (DAVIS et al., 2011) e o 

treino de força com progressão linear e ondulatória (INOUE et al., 2015) também 

encontraram resultados importantes para esse desfecho, no entanto no estudo que 

comparou dois tipos periodizações de treino de força, ao grupo que treinou apenas 

aerobicamente, com protocolo de seis meses e de um ano, encontrou melhora no 

desfecho em questão somente na terapia de um ano, e somente nos grupos que 

treinaram força. Sendo assim, ainda restam dúvidas tanto à cerca do tipo de 

treinamento, quanto da estratégia de exercício e volume necessário para causar 

impacto nessa variável tão importante no controle das DCV.  

Quando se avaliou a SM em toda amostra, utilizando-se o critério diagnóstico 

proposto por Cook et al. (2003), encontrou-se prevalência de 53,4%. Verificando-se a 

frequência em cada grupo, encontrou-se prevalência de 50,0% no GC, 63,2% no GH 

e 45,5% no GJ pré-intervenção. Após as intervenções, embora tenha havido redução 

percentual nos três grupos, somente no GH a redução foi estatisticamente significante. 

Ao final do estudo, a prevalência geral foi de 36,4%, com frequência de 42,9% no GC, 

31,6% no GH e 36,4% no GJ, ressaltando-se, novamente, relevância clínica para os 

GC e GJ.  

A utilização de diferentes critérios diagnósticos pode produzir diferentes 

resultados de prevalência de síndrome metabólica em adolescentes, em função dos 

diferentes pontos de corte adotados para os componentes da síndrome (Costa et al., 

2012). Tendo em vista tal possibilidade, embora a opção do presente estudo tenha 

sido pelo critério de Cook et al. (2003), também realizamos a análise das prevalências 

da síndrome metabólica pela proposta descrita por Leite et al. (2009). Por esta 

proposta, a prevalência total de síndrome metabólica pré-intervenção foi de 62,3% e 

pós-intervenção de 45,3%. Em relação aos grupos, no início do estudo as 

prevalências eram de 57,1% para GC, 73,9% para o GH e 50,0% para o GJ. Após a 

intervenção os valores encontrados foram 50,0%, 43,5% e 43,8%, respectivamente 
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para GC, GH e GJ. A exemplo do ocorrido pelo critério de Cook et al. (2003), houve 

diferença apenas no GH (p=0,027).  

Avaliando os componentes da SM separadamente, o GH obteve melhora 

significativa na PAS e no HDL-C, reduzindo a frequência desses desfechos de 78,9% 

para 31,6%, e de 78,9% para 47,4%, respectivamente. Cabe ressaltar que no GC 

houve aumento significativo nos TG, aumentando sua frequência de 7,1% para 35,7%. 

Alguns estudos também acompanharam a frequência da SM ao longo de suas 

intervenções (CARANTI et al., 2007a; LEITE et al., 2009; KAMAL e RAGY, 2012), 

verificando redução de 27,16% para 8,3% após intervenção de um ano com três 

sessões semanais de exercícios aeróbicos (CARANTI et al., 2007a); redução de 

12,9% para 7,5% com intervenção de 12 semanas com três sessões semanais de 

exercícios aeróbicos (KAMAL e RAGY, 2012) e redução de 45% para13%, com 

protocolo semelhante ao anterior (LEITE et al., 2009). Como poucos estudos fazem 

essa inferência, apesar de verificarem os componentes da síndrome metabólica, fica 

restrita a especulação em torno do tipo de exercício e treinamento mais adequado 

para esse desfecho, mas é importante salientar que para aqueles adolescentes que 

possuem três, dos cinco componentes para SM, reduzir um desses fatores de risco já 

os classifica sem SM, demonstrando premência no tratamento dessa condição. E pela 

observação dos gráficos dos componentes da SM separadamente pode-se verificar 

que, independente da significância estatística encontrada ou não, em geral os grupos 

saíram ou mostram tendência em sair da zona de risco para SM, em especial os 

grupos de exercícios, o que leva a crer que havendo mudança no estilo de vida a 

longo prazo, utilizando-se principalmente o exercício físico exatamente como utiliza-

se uma medicação no tratamento de uma doença, com doses diárias ininterruptas, o 

sucesso no controle dos FRCV seria alcançado. 

Mecanismos pelos quais os exercícios atenuam os FRCV ainda não parecem 

bem claros, visto a disparidade de resultados entre o presente estudo e os demais 

citados. Mas independente da heterogeneidade de informações encontradas, não 

resta dúvida sobre a importância de controlá-los o mais precocemente possível visto 

que estudos têm demonstrado, além de morte prematura em indivíduos obesos desde 

a infância (FRANKS et al., 2010), que deixar a condição de obeso na adolescência, 

para uma condição eutrófica na vida adulta, preserva o adulto de DCV da mesma 

forma que preserva aquele indivíduo que sempre foi eutrófico (JUONALA et al., 2011).  
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Associação da obesidade com baixa qualidade de vida e saúde mental também 

têm sido referidos na literatura (RAVENS-SIEBERER et al., 2001; VARNI et al., 2007; 

KNOPFLI et al., 2008; POETA et al., 2010; RIECK et al., 2012; POETA, DUARTE, 

GIULIANO IDE et al., 2013), demonstrando que adolescentes acima do peso são mais 

suscetíveis a bullying, comprometendo seu desenvolvimento social e psicológico 

(JANSSEN et al., 2004; AZEREDO et al., 2015).  

No presente estudo, encontramos melhora na QV nas dimensões física e geral 

para os três grupos de estudo; na dimensão escolar somente para GC; e na 

psicossocial apenas no grupo Hidro. Outros estudos também encontraram melhora na 

QV após intervenção com exercícios físicos de oito semanas, 12 semanas e 24 

semanas, respectivamente (KNOPFLI et al., 2008; POETA et al., 2013; LOFRANO-

PRADO et al., 2009). Salienta-se a importância na melhora desse desfecho, visto 

impacto que ela causa no comportamento de adolescentes obesos, com estudo 

demonstrando que a QV dessa população é comparada à QV de crianças com câncer 

(SCHWIMMER et al., 2003). Embora nenhum outro instrumento tenha sido utilizado 

para que pudéssemos inferir sobre quais motivos eles tinham melhorado sua QV, a 

equipe de pesquisa pôde observar, no decorrer de toda intervenção, que o fato de 

estarem sendo “cuidados”, fazendo parte de um novo grupo social, onde o convívio 

com pessoas que se encontram na mesma condição física podia facilitar o 

relacionamento interpessoal, proporcionando ambiente sem olhares críticos, foi 

fundamental. Essa foi uma percepção bem forte nos três grupos de intervenção. 

Podendo-se salientar que, nos grupos de exercícios, a sensação de acolhimento, 

bem-estar e segurança pôde ser notada inclusive pelos trajes utilizados no início das 

atividades comparados ao final. No início das aulas, mesmo com calor intenso, dentro 

e fora da piscina usavam camisetas. Após metade da intervenção, os meninos do 

grupo hidro já usavam somente calção; e as meninas do jump usavam top e meninos 

nem camiseta. Fotos e vídeos que eram repudiados no início, iam para a rede social 

do grupo a pedido dos alunos. Dessa forma, mesmo que o presente estudo não 

tivesse medido essa variável, seria possível inferir que as intervenções tiveram 

impacto positivo no dia-a-dia dos adolescentes. 

Sabe-se que a obesidade causa ansiedade, depressão e dificuldades de 

comportamento, demonstrando que adolescentes com maior condicionamento físico 

apresentam menos sintomas depressivos, comparados a adolescentes com baixo 
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condicionamento físico (BIDDLE et al., 2011; RIECK et al., 2012). No desfecho saúde 

mental, diferentemente da QV, somente os grupos de exercícios alcançaram melhora 

no domínio emocional, que envolve aspectos como depressão e ansiedade, 

confirmando achado citado acima correlacionando condicionamento físico e melhora 

dos sintomas depressivos. Estudo, com intervenção de curto (12 semanas) e longo 

prazo (24 semanas) (LOFRANO-PRADO et al., 2009), com exercícios aeróbicos, 

encontrou redução nos sintomas depressivos, na compulsão alimentar e na 

insatisfação com a imagem corporal, na intervenção de seis meses. Dessa forma, 

parece que as atividades escolhidas, assim como treino intervalado do presente 

estudo, foram capazes de proporcionar uma resposta mais rápida para esse desfecho, 

talvez por serem novidade na rotina dos adolescentes. Os achados são de grande 

relevância, visto que a saúde mental afeta o comportamento social, inclusive 

aumentando o risco de suicídio (EISENBERG et al., 2003). 

Conforme orientado pelo CONSORT (MOHER et al., 2005), os resultados de 

ECR devem ser apresentados com análise por intenção de tratar, no qual se compara 

os grupos de sujeitos em relação às condutas para as quais os grupos foram alocados, 

de forma independente do tratamento que realmente receberam, ou seja, faz-se a 

análise de acordo com o grupo inicial de alocação garantindo o equilíbrio alcançado, 

a priori, pela randomização (HERITIER et al., 2003). Segundo os mesmos autores, 

esse tipo de análise apresenta estimativas mais conservadoras do efeito do 

tratamento em relação ao que se poderia esperar havendo aderência total. Visto que 

a falta de aderência ocorre na prática real, a análise por intenção de tratar evita 

estimativas com otimismo indevido que poderiam ocorrer se houvesse remoção dos 

sujeitos não aderentes. Citam também que, quando a perda amostral dos sujeitos que 

recebem a intervenção é diferente daquele inicialmente planejado, pode surgir uma 

diluição geral das conclusões levando à necessidade de aumentar o tamanho da 

amostra. Dessa forma, um grupo com maior perda amostral tende a ter seu efeito 

diminuído. É importante salientar que a interpretação a cerca dos resultados das 

análises por protocolo e por intenção de tratar pode ser diferente: a análise por 

intenção de tratar realiza estimativas considerando a intervenção que foi planejada, 

pois analisa o individuo desde a sua randomização, independente do fato de ele ter 

realizado totalmente, parcialmente ou não realizado a intervenção proposta, ou seja, 

o efeito é analisado pela adesão ou não dos participantes, sugerindo um efeito de 
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eficiência da intervenção. A análise por protocolo, por sua vez, ao excluir os não 

compliantes com a intervenção avalia apenas os efeitos naqueles que completaram 

totalmente a intervenção, sugerindo assim, uma ideia maior acerca do efeito real ou 

da eficácia naqueles que completaram a intervenção. Baseado na abordagem 

realizada pelos autores, a perda amostral encontrada no presente estudo pode ter 

provocado, para algumas variáveis, diluição nos resultados encontrados, 

principalmente no grupo jump. 

Apenas o desfecho porcentagem de gordura apresentou resultados positivos 

divergentes entre as análises por protocolo e por intenção de tratar. Essa diferença foi 

verificada apenas no GH, com redução de 2,4%. ECR com 22 semanas de intervenção 

comparando grupo aeróbico, força e combinado (SIGAL et al., 2014), encontrou 

redução de 1,1%, 1,6% e 1,4% para esses três grupos, respectivamente, em 

comparação ao GC, porém apresentando maior tamanho de efeito para o grupo 

combinado na análise por protocolo. Outros estudos com ênfase aeróbica 

encontraram maiores reduções que a do presente estudo: 4,4% (LEITE et al., 2010), 

8,2% (NEMET et al., 2005) e 13% (CARANTI et al., 2007a); e 2,5% e 2,6% 

comparando exercício aeróbico com combinado, respectivamente (LEE et al., 2012). 

Frente a esses resultados, é difícil explicar e entender como um estudo, por exemplo, 

com seis meses de intervenção (SIGAL et al., 2014), com volume alto semanal (quatro 

sessões), em uma intensidade de treino de moderada a vigorosa (65-85%) em ambos 

os grupos , com redução no aporte calórico de 250 kcal diárias encontrou uma redução 

média no % G nos três grupos de 1,36%, enquanto outro estudo com apenas duas 

sessões semanais, sem restrição calórica, e em intensidade semelhante à educação 

física escolar encontrou 8,2% (NEMET et al., 2005). No entanto, independente da 

magnitude dos resultados encontrados entre o presente estudo e os demais referidos, 

salienta-se que valores elevados de gordura corporal apresentam estreita relação com 

o surgimento de DCNT, como alterações do metabolismo glicídico, dislipidemia, HAS, 

aterosclerose, além de demonstrarem associação com alguns tipos de câncer (WHO, 

2003; REINEHR et al., 2005; VINER et al., 2005; CANOY et al., 2007), sendo 

primordial a redução de gordura corporal para a saúde geral dos indivíduos.  

Cabe salientar o resultado obtido na PAS por meio da análise por intenção de 

tratar que mesmo não sendo estatisticamente significativa no grupo que treinou em 

solo, redução encontrada de 7mmHg, representando 5,5% de redução,  pode ser 
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considerada clinicamente bem relevante visto que, como citado anteriormente, 

decréscimos de 5mmHg na PAS são capazes de provocar reduções de 14% 

mortalidade acidente vascular encefálico; 9% mortalidade por doença cardíaca e 7% 

em outras causas (CHOBANIAN et al., 2003), demonstrando que mudança no estilo 

de vida é fundamental para melhora do Quadro hipertensivo (WHELTON et al., 2002). 

Ressalta-se também que alguns resultados encontrados na análise por 

protocolo não apresentaram concordância na análise por intenção de tratar nas 

variáveis massa corporal, IMC, HDL-C, QUICKI e qualidade de vida, demonstrando 

que a aderência ao programa, principalmente tratando-se dessas variáveis, foi 

fundamental para melhora dos resultados encontrados. No entanto, observando-se os 

resultados das outras variáveis, pode-se inferir que o fato de aderirem ao programa 

de saúde proposto, mesmo naqueles que descontinuaram a intervenção, de alguma 

forma provocou melhora no Quadro de saúde geral dos adolescentes. 
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6. CONCLUSÃO 

Com base nos resultados obtidos no presente estudo, podemos concluir que, 

de um modo geral, a análise por protocolo mostrou melhor resultados do que a análise 

por intenção de tratar, demonstrando que a aderência ao programa foi fundamental 

para o controle dos fatores de risco cardiometabólico nos adolescentes. 

Observando-se o desfecho primário IMC e porcentagem de gordura, ambos os 

grupos de exercício mostraram redução significante no IMC, enquanto % de gordura 

reduziu somente no grupo que treinou no meio aquático.  

Quanto às variáveis hemodinâmicas e bioquímicas, o grupo hidro apresentou 

melhoras na PAS, HDL-Colesterol, Insulina, HOMA e QUICKI, enquanto o grupo que 

treinou no meio terrestre não alcançou mesmo resultados. O grupo controle 

apresentou melhoras somente na PAS. 

Quanto às variáveis psicológicas, foram encontradas melhora na qualidade de 

vida nas dimensões física e geral para os 3 grupos de estudo; na dimensão escolar 

somente para grupo controle; e na dimensão psicossocial apenas no grupo Hidro. Na 

saúde mental, ambos os grupos de exercício mostraram resultados positivos no 

domínio emocional.  

Por ambos os grupos de exercícios terem realizado o treinamento de maneira 

uniforme e com mesma periodização, intensidade e volume de treinamento, e mesmos 

exercícios com execução muito semelhantes podemos afirmar que, para esse grupo 

de adolescentes, o exercício aeróbico no meio aquático, de uma forma geral, mostrou-

se mais eficiente no controle dos fatores de risco cardiometabólico associados à 

obesidade, embora não tenha provocado pera de massa corporal. 

Futuramente, estudos utilizando outras estratégias de treinamento no meio 

aquático, como exercícios de força e exercícios combinados, ainda não explorados na 

literatura, talvez possam trazer novas perspectivas em relação ao tratamento da 

obesidade para adolescentes com excesso de peso. 
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7.  APLICAÇÕES PRÁTICAS E PERSPECTIVAS FUTURAS 

A hidroginástica, que apresentou maior aderência e receptividade entre os 

adolescentes mostrou-se uma boa alternativa para o tratamento de DCNT e para 

melhora na qualidade de vida e saúde mental. No entanto, esse exercício tão 

conhecido e praticado pela terceira idade, ainda não é oferecido, rotineiramente, na 

infância e adolescência. Dessa forma, clubes e academias poderiam colocá-la na 

rotina, visto que demonstrou grande motivação ao longo do projeto, assim como 

usualmente é feito com a natação nessa faixa etária, proporcionando perspectiva de 

maior aderência a longo prazo, sendo mais uma alternativa eficaz no controle da 

obesidade e fatores de risco a ela associados. 

A utilização da escala de percepção de esforço subjetiva de Borg também 

poderia ser implementada na prescrição das intensidades de treinamento para essa 

faixa etária, inclusive na educação física escolar, visto a boa aplicabilidade e baixo 

custo. 

 Tendo em vista que a hidroginástica de caráter aeróbico mostrou ser uma 

alternativa eficiente para o tratamento dos fatores de risco cardiometabólico em 

adolescentes com excesso de peso, utilizar a atividade no meio aquático, porém com 

diferentes estratégias, como treinamento combinado e de força, talvez possa 

preencher lacunas desta área de estudo. 
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Apêndice 1 

Anúncios do jornal 

 

A Escola de Educação Física da UFRGS (Esef-UFRGS) convida adolescentes, com 

sobrepeso e obesidade, para participarem de projeto de pesquisa. O programa, 

gratuito, envolve exercícios físicos (aulas de hidroginástica e jump), além de 

orientação nutricional. As aulas serão realizadas três vezes por semana, no período 

da tarde. 

Interessados podem entrar em contato com Natalia Santos pelo email 

nspoa@yahoo.com.br ou pelos fones (51) 91233821 e 82343391.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:nspoa@yahoo.com.br
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Apêndice 2  

Carta-convite 

 

Prezados pais: 

Estamos convidando seu filho a participar, gratuitamente, de um projeto que 

desenvolveremos com exercício físico e nutrição, em parceria ESEF - UFRGS - Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, com o objetivo de dar atenção às doenças crônicas não-transmissíveis 

relacionadas ao sobrepeso e obesidade. 

O objetivo do estudo será verificar a eficiência de dois tipos de treino, dentro e fora da 

água, para o emagrecimento e redução de riscos à saúde em adolescentes com excesso de 

peso. 

Os adolescentes que se dispuserem a participar do estudo, e que forem autorizados 

pelos pais, serão sorteados em três grupos: Grupo Terra/Jump, que realizará três sessões 

semanais de Jump (mini cama elástica individual); Grupo Água/Hidroginástica, que realizará 

três sessões semanais de hidroginástica; Grupo Controle, que não participará de intervenção 

com exercícios físicos.  

A intervenção terá duração de 12 semanas, sempre no período da tarde, e os três 

grupos participarão de aula semanal de orientação nutricional.  

  Serão realizadas avaliações no início e no final do programa: antropométricas, 

bioquímicas (colesterol, triglicerídeos, glicemia, insulina e proteína c reativa ultra sensível -

prevê risco cardiovascular) e de pressão arterial, além de questionários de qualidade de vida, 

imagem corporal e sintomas depressivos.  

Como trata-se de um estudo onde os grupos devem, por regras metodológicas, serem 

sorteados, os pesquisadores oferecerão, após o término das 12 semanas, oportunidade para 

todos participantes trocarem de grupo para realizarem a atividade que lhes interessar, no caso 

principalmente, de terem caído no grupo controle. 

Como forma de incentivo à participação e aderência ao programa, ofereceremos ao 

final do projeto um “prêmio” para o grupo que tiver 100% de presença nas aulas: uma sessão 

de Paint Ball. 

Estamos à disposição para esclarecer todas as dúvidas que por ventura surjam, via e-

mail e/ou telefone. Não deixe de entrar em contato conosco. 

Atenciosamente, Professora Natalia Soares dos Santos 

 E-mail: nspoa@yahoo.com.br  / Cel: 91233821/82343391
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Apêndice 3 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
  

Estamos convidando seu filho ou filha a participar de um projeto cujo objetivo é 
verificar a eficiência de um programa de 12 semanas de exercícios físicos e dieta, 
para a redução do excesso de peso e dos fatores de risco para doenças cardíacas e 
metabólicas a ele associados, em adolescentes com excesso de peso, que será 
realizado em parceria com a escola em que estuda.  

Os participantes serão divididos em três grupos, de igual número, por meio de 
um sorteio. Os três grupos terão aulas de orientação nutricional e dois deles também 
terão exercícios físicos, sendo um com aulas de hidroginástica e outro com aulas de 
jump (mini camas elásticas).  

Para este estudo, além da participação em três sessões semanais de 
exercícios e/ou um encontro semanal com a nutricionista, será necessário realizar 
algumas medidas corporais em dois momentos: peso, altura, circunferência 
abdominal, dobras cutâneas, cabendo ressaltar que nenhuma dessas medidas é 
invasiva ou dolorosa. Além disso, também serão realizadas cinco coletas de sangue, 
por punção venosa, para os exames bioquímicos (colesterol total, HDL, LDL, glicemia, 
triglicerídeos, insulina e proteína C reativa) para medir o risco cardiometabólico 
utilizando materiais individuais e descartáveis (agulhas e seringas), não causando 
qualquer risco à integridade física e mental dos adolescentes, apenas o desconforto 
da picada.  

É possível que seu filho se sinta constrangido ao responder alguma(s) 
questão(ões) dos questionários utilizados no estudo ou na avaliação da maturação 
sexual autorreferida, assim, destacamos que eles terão total liberdade para se 
recusarem a responder tais questões, sem que isso signifique qualquer prejuízo pare 
eles dentro do presente projeto de pesquisa.  

Para os grupos de exercícios, serão necessárias 36 visitas à Escola de 
Educação Física da UFRGS – ESEF, para as sessões de exercícios, sendo que em 
12 delas além dos exercícios haverá a aula de orientação nutricional, mais duas visitas 
para o preenchimento do termo de consentimento e assentimento, além da realização 
das avaliações pré e pós-período de treinamento. O grupo de orientação nutricional 
deverá realizar 12 visitas à ESEF para as aulas, além das duas para preenchimento 
do termo de consentimento e assentimento e realização das avaliações. O tempo 
despendido para cada sessão de exercícios será de no máximo 50 minutos e para as 
aulas de orientação nutricional será de 60 minutos. Para as avaliações pré e pós-
intervenção serão despendidos 120 minutos.  

Efeitos adversos (musculoesqueléticos ou cardiorrespiratórios) não são 
esperados durante o treinamento, no entanto, serão verificados por meio de relato dos 
participantes.  

Este estudo é coordenado pela professora doutora Beatriz D’Agord Schaan, do 
serviço de endocrinologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, e as eventuais 
dúvidas em qualquer etapa do estudo poderão ser sanadas por ela e por Natalia 
Soares dos Santos, por meio dos telefones (51) 33598127 ou (51) 33085820. Se você 
tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com 
a Comissão de Pesquisa, Ética e Saúde do Hospital de Clínicas de Porto Alegre – 
fone: 51 33597640, de segunda a sexta-feira das 8h00 às 17h00.  
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Se o seu filho(a) apresentar algum risco para a saúde, verificado pelos exames 
realizados, nós o informaremos e orientaremos para que possa ser encaminhado(a) 
ao serviço de saúde adequado.  

Não haverá qualquer custo para a participação na pesquisa, bem como não 
será oferecido qualquer tipo de compensação financeira aos participantes.  

Após término do projeto será oferecido, a todos os participantes, a continuidade 
em projetos de exercícios físicos realizados na ESEF-UFRGS.  

Lembramos que o nome de cada adolescente não será divulgado em nenhum 
momento da pesquisa. Caso não haja interesse em que seu filho(a) participe do 
estudo ou queira retirar este consentimento a qualquer momento, não haverá qualquer 
modificação no tratamento que recebe na escola.  

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue ao 
participante e outra à equipe responsável pela pesquisa.  

Concordo voluntariamente que meu filho(a) participe deste estudo e poderei 
retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 
penalidades, prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou 
no meu atendimento na escola. 

 

Nome do participante Data 

  

Nome do pai ou 
responsável legal 

Assinatura Data 

   

 
 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido do pai ou representante legal para a participação neste estudo. 

Nome do Pesquisador Assinatura Data 
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Apêndice 4  

 
TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

Estamos lhe convidando a participar de um projeto cujo objetivo é verificar a 
eficiência de um programa de 12 semanas de exercícios físicos e dieta, para a redução 
do excesso de peso e dos fatores de risco para doenças cardíacas e metabólicas a 
ele associados, em adolescentes com excesso de peso, que será realizado em 
parceria com a escola em que você estuda.  

Os participantes serão divididos em três grupos, de igual número, por meio de 
um sorteio. Os três grupos terão aulas de orientação nutricional e dois deles também 
terão exercícios físicos, sendo um com aulas de hidroginástica e outro com aulas de 
jump (mini camas elásticas).  

Para este estudo, além da participação em três sessões semanais de 
exercícios e/ou um encontro semanal com a nutricionista, será necessário realizar 
algumas medidas corporais em dois momentos: peso, altura, circunferência 
abdominal, dobras cutâneas, cabendo ressaltar que nenhuma dessas medidas é 
invasiva ou dolorosa. Além disso, também serão realizadas cinco coletas de sangue, 
por punção venosa, para os exames bioquímicos (colesterol total, HDL, LDL, glicemia, 
triglicerídeos, insulina e proteína C reativa) para medir o risco cardiometabólico 
utilizando materiais individuais e descartáveis (agulhas e seringas), não lhe causando 
qualquer risco à integridade física e mental, apenas o desconforto da picada.  

É possível que você se sinta constrangido ao responder alguma(s) 
questão(ões) dos questionários utilizados no estudo ou na avaliação da maturação 
sexual autorreferida, assim, destacamos que terão total liberdade para se recusarem 
a responder tais questões, sem que isso signifique qualquer prejuízo pare vocês 
dentro do presente projeto de pesquisa.  

Para os grupos de exercícios, serão necessárias 36 visitas à Escola de 
Educação Física da UFRGS – ESEF, para as sessões de exercícios, sendo que em 
12 delas além dos exercícios haverá a aula de orientação nutricional, mais duas visitas 
para o preenchimento do termo de assentimento, além da realização das avaliações 
pré e pós período de treinamento. O grupo de orientação nutricional deverá realizar 
12 visitas à ESEF para as aulas, além das duas para preenchimento do termo de 
assentimento e realização das avaliações. O tempo despendido para cada sessão de 
exercícios será de no máximo 50 minutos e para as aulas de orientação nutricional 
será de 60 minutos. Para as avaliações pré e pós-intervenção serão despendidos 120 
minutos.  

Efeitos adversos (musculoesqueléticos ou cardiorrespiratórios) não são 
esperados durante o treinamento, no entanto, serão verificados por meio de relato dos 
participantes.  

Este estudo é coordenado pela professora doutora Beatriz D’Agord Schaan, do 
serviço de endocrinologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, e as eventuais 
dúvidas em qualquer etapa do estudo poderão ser sanadas por ela e por Natalia 
Soares dos Santos, podendo ser encontradas nos telefones (51) 33598127 ou (51) 
33085820. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 
entre em contato com a Comissão de Pesquisa, Ética e Saúde do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre – fone: 51 33597640, de segunda à sexta-feira, das 8h00 às 17h00.  

Se você apresentar algum risco para a saúde, verificado pelos exames 
realizados, seus pais serão informados e orientados para que possam encaminhar 
você ao serviço de saúde adequado.  
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Não haverá qualquer custo para a participação na pesquisa, bem como não 
será oferecido qualquer tipo de compensação financeira aos participantes.  

Após término do projeto será oferecido, a todos os participantes, a continuidade 
em projetos de exercícios físicos realizados na ESEF-UFRGS.  

Lembramos que o seu nome não será divulgado em nenhum momento da 
pesquisa. Caso não haja interesse em participar do estudo ou queira retirar este 
assentimento a qualquer momento, não haverá qualquer modificação no tratamento 
que recebe na escola. 

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue ao 
participante e outra à equipe responsável pela pesquisa. 

 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu 

assentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento na escola. 

 

Nome do participante Assinatura Data 
 

 
 

  

 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido do pai ou representante legal para a participação neste estudo. 
 

Nome do pesquisador Assinatura Data 
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Apêndice 5 
 
Ficha de coleta de dados 
 
 

Coleta de Dados 

Nome: Sexo: Turma/ano: 

Data: Nasc: Idade: 

PAS: PAD: FCrep: 

Massa:  Estatura: PAb: 

Resistência: Reactância: 

Dobras cutâneas 

 1ª medida 2ª medida 3ª medida 

Tríceps    

Subescapular    

Suprailíaca    

Abdominal    

Coxa média    
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Dados Pessoais do Aluno 
 

Escola:                                                                                        Ano: 

Nome: Sexo: 

Nascimento: 

                     ____/____/____ 

Idade da primeira menstruação: 

(caso tenha ocorrido) 

 

Idade Gestacional:                  semanas 

Peso ao nascer (g): Comprimento ao nascer (cm): 

 

Tempo de aleitamento materno exclusivo:               meses (sem nenhum 

alimento) 

 

Dados dos Pais 

Nascimento do pai:  

                                    ____/____/____ 

Nascimento da mãe: 

                                    ____/____/____ 

Peso atual do pai (kg): Peso atual da mãe (kg): 

Altura atual do pai (cm): Altura atual da mãe (cm): 

 

Ganho de peso da mãe durante a gestação (kg):                 

Escolaridade do pai: 

(     ) Analfabeto 

(     ) Primeiro Grau Incompleto 

(     ) Primeiro Grau Completo 

(     ) Segundo Grau Incompleto 

(     ) Segundo Grau Completo 

Escolaridade da mãe: 

(     ) Analfabeta 

(     ) Primeiro Grau Incompleto 

(     ) Primeiro Grau Completo 

(     ) Segundo Grau Incompleto 

(     ) Segundo Grau Completo 
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(     ) Superior Incompleto 

(     ) Superior Completo 

(     ) Pós-graduação 

(     ) Superior Incompleto 

(     ) Superior Completo 

(     ) Pós-graduação 

Opinião do pai quanto ao filho(a): 

(     ) Baixo peso 

(     ) Peso normal 

(     ) Com sobrepeso 

(     ) Obeso 

Opinião da mãe quanto ao filho(a): 

(     ) Baixo peso 

(     ) Peso normal 

(     ) Com sobrepeso 

(     ) Obeso 

Quanto o pai acredita que é: 

 

Peso do filho(a):___________kg 

 

Altura do filho(a):__________m 

Quanto a mãe acredita que é: 

 

Peso do filho(a):___________kg 

 

Altura do filho(a):__________m 

Contato telefônico/email: 
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Apêndice 6 
 

Informações relevantes à avaliação de bioimpedância 

 
 

Caro aluno e responsáveis! 

          Informações importantes com instruções para realização da 

avaliação por Bioimpedância. Por favor, sigam corretamente os 

procedimentos a seguir: 

1- Jejum de 4 horas (sólido e líquido); 

2- 24 horas sem exercícios extenuantes; 

3- 48 horas sem ingerir álcool; 

4- Sem medicação diurética; 

5- Esvaziar bexiga 30 min antes do teste; 

6- Não consumir café, chocolate e chimarrão no dia do teste; 

7- Não fumar no dia do teste; 

8- Pessoas que utilizem marcapasso não podem realizar esse 

exame. 

9- Venha com bermuda e camiseta e sem meia-calça (mesmo que 

por baixo de roupa quente). 

 

Obrigada! 

Atenciosamente 

Professora Natalia Santos  

Celular: 91233821 
Email: nspoa@yahoo.com.br 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:nspoa@yahoo.com.br
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Apêndice 7 
 

O projeto nas redes sociais 
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Apêndice 8 
 
Registro alimentar de 24horas 
 
 

Nome: __________________________________________________  
 
Instruções:  
 

Escreva tudo, absolutamente tudo que você comer e/ou beber durante o 
próximo dia – tanto as principais refeições (café, almoço e janta), como todos os 
lanches ou beliscadas realizadas entre os intervalos das refeições principais, seja na 
escola ou em casa. 

Especifique bem o tipo de alimento, inclusive as quantidades, com tamanho de 
copo e colher. Por exemplo: um copo grande de suco natural de abacaxi, 1 colher de 
sopa das grandes de arroz, 1 bala de iogurte, meia barra de chocolate de 200 
gramas...  

Caso tome achocolatado com açúcar, coloque inclusive o açúcar e a 
quantidade. Se usa adoçante, o número de gotas. 

Escreva também se o alimento era frito, assado ou cozido.  
Procure preencher a ficha à medida que for realizando a refeição ou o lanche 

ou a beliscada, para que não esqueça de nada. Caso necessário, peça ajuda aos seus 
familiares. 

O preenchimento desse registro é fundamental para que conheçamos seus 
hábitos alimentares. 
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Anexo 1 
 
Questionário de qualidade de vida 
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Anexo 2 
 

Questionário de Saúde Mental 
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Anexo 3 

 

Aprovação CEP HCPA 
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Anexo 4 

 

Parecer COMPESQ UFRGS 
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Anexo 5 

 

Depoimentos dos pais e responsáveis durante e após o projeto 
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Anexo 6  

Depoimentos escritos de pais e alunos 
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