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RESUMO 

 

A obesidade é prevalente em crianças e adolescentes em todo mundo, sendo 

considerada uma epidemia global. Atualmente importantes instituições de saúde e governos 

estão comprometidas em encontrar meios para o tratamento dessa doença. O manejo do 

excesso de peso orienta-se basicamente no aumento do nível de atividade física e na 

diminuição do consumo calórico. O objetivo desde estudo foi orientar crianças com excesso 

de peso a inserir em suas rotinas horas de atividade física com vistas à diminuição do 

sedentarismo. Foram recrutadas crianças e adolescentes entre 8 e 15 anos com excesso de 

peso (escore-Z do IMC > +2) de Porto Alegre e região metropolitana, por chamamento feito 

pela imprensa. Este é um estudo do tipo “antes e depois” onde cada indivíduo foi seu próprio 

controle. Os participantes foram submetidos à avaliação antropométrica, aferição da pressão 

arterial, auto-classificação de maturação sexual, testes laboratoriais e calorimetria indireta em 

repouso, na inclusão, 6 e 12 meses. Além disso, foi aplicado um questionário para avaliar o 

nível de atividade física de cada participante e análise de bioimpedância elétrica na inclusão, 

3, 6, 9 e 12 meses. Os resultados de composição corporal mostram melhora no peso de massa 

livre de gordura da inclusão para os 6 e 12 meses (35,4+ 8,2 - 38,6+9 - 39,0 +8,9 p < 0,001) 

em 96,3% dos pacientes, o percentual de gordura corporal observado da inclusão para os 6 e 

12 meses foi de (35,9+8,3 – 33,2+8,2 – 34,3+4,5 p = 0,014) representando melhora em 48,1% 

dos pacientes. A mudança de comportamento em relação à atividade física de inativo para 

ativo foi observada em 85,2% dos participantes ao final de 1 ano. Concluiu-se que quando o 

paciente é orientado e acompanhado por um profissional de saúde, consegue manter uma 

rotina de atividade física mesmo sem estar vinculado a um programa de exercícios 

estruturados, melhorando sua condição de saúde.  

Palavras-chave: obesidade; crianças e adolescentes; atividade física.  



 
 

ABSTRACT 

 

Obesity is prevalent in children and adolescents worldwide and is considered a global 

epidemy. Currently major health institutions and governments are committed to finding ways 

to treat this disease. The management of overweight is oriented primarily at increasing the 

level of physical activity and decreasing of calorie consumption. The objective of this study 

was to teach overweight children how to insert into their routines hours of physical activity in 

order to avoid health issues related to a sedentary lifestyle. We recruited overweight children 

and adolescents between 8 and 15 years (BMI Z-score> +2) in Porto Alegre and metropolitan 

area, with callings mede on news paper call made by the press. This is a study of the "before 

and after" where each individual was his own control. The participants underwent 

anthropometric measurements, blood pressure measurements, self-assessment of sexual 

maturation, laboratory tests and indirect calorimetry at rest, at inclusion, 6 and 12 months. In 

addition, a questionnaire was administered to assess physical activity level of each participant 

and bioelectrical impedance analysis at inclusion, 3, 6, 9 and 12 months. The results show 

improved body composition in weight of fat-free mass from inclusion to 6 and 12 months 

(35.4 + 8.2 to 38.6 +9 - 39.0 +8.9 p <0.001) in 96,3% of patients. The percentage of body fat 

observed from addition to 6 and 12 months was (35.9 +8.3 - 33.2 +8.2 - 34.3 +4.5 p = 0.014) 

representing an improvement in 48.1% of patients. The change of behavior towards physical 

activity from inactive to active was observed in 85.2% of the participants at the end of one 

year. It was concluded that when the patient is accompanied by a health professional, she is 

able to maintain a routine of physical activity even without being tied to a structured exercise 

program, resulting in a health improvement.  

Keywords: obesity, children and adolescents, physical activity.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

O aumento de peso na população infanto-juvenil começou a ser observado nos Estados 

Unidos da América. Entre os anos 60 e 1988-1994, a prevalência de obesidade em crianças e 

adolescentes aumentou de 4% para 11%, chegando a 16,9% em 2010 (OGDEN et al., 2002; 

OGUNLEYE et al., 2012). 

Seguindo a tendência norte-americana, outros países ricos como Canadá, países 

europeus e Austrália começaram a registrar excesso de peso em suas crianças (WOITGE et 

al., 1998; EISENMANN et al., 2004; NORMAN et al., 2005).  

 Em 2000, a doença estava distribuída pelo mundo, tornando-se objeto de estudo 

também por pesquisadores latino americanos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; 

SALANAVE et al., 2009; KOVALSKYS et al., 2011). 

  No Brasil, de 1974-1975 para 2008-2009, houve grande aumento da prevalência de 

obesidade e principalmente excesso de peso em crianças e adolescentes entre 5 e 19 anos. 

Sendo o excesso de peso mais notável nessa população e a obesidade mais preocupante na 

faixa etária dos 5 aos 9 anos (BRASIL, 2010). Pode-se notar uma correlação entre a 

disponibilidade dos equipamentos eletrônicos no ambiente doméstico com o aumento de peso 

em crianças e adolescentes. Nessa época, a televisão (TV), antes o principal eletrodoméstico 

de entretenimento, ganha um acessório, o videogame. Em 1977 "Video Computer System 

Game" foi o console mais bem sucedido, seguido da Nintendo que na mesma época lançou o 

"Jogo Cor TU 6". A Apple, por sua vez, aumentou suas vendas de 2500 unidades em 1977 

para 210 mil em 1981 (RUTTER e BRYCE, 2006; ISAACSON, 2011). 

Nesse contexto, hábitos antes comuns às crianças, como brincar com amigos na rua e 

jogar bola, foram sendo substituídos por passar horas sentadas no sofá da sala assistindo 

televisão, jogando videogames e teclando em redes sociais com os amigos, aumentando o 
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número de horas sedentárias e, consequentemente, o peso. Isso, sem considerar que 

associados a este novo estilo de vida temos um aumento no consumo de calorias em alimentos 

(FERNANDEZ et al., 2004).  

Esse novo estilo de vida ao longo de mais ou menos 35 anos gerou graves casos de 

obesidade no mundo (WANG e LOBSTEIN, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2009), e que vem atingindo crianças que hoje nascem num mundo onde somos totalmente 

dependentes de tecnologia. Cada vez mais cedo médicos tem diagnosticados casos de 

resistência à insulina, marcadores de risco de doenças cardíacas, disfunções respiratórias, 

hipertensão arterial sistêmica e diabetes mélito em crianças e adolescentes causados pelo 

rápido aumento de gordura corporal nessa população (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2000; STEINBERGER e DANIELS, 2003; BARRIO et al., 2005). Organizações 

governamentais e sociedades cientificas em todo o mundo gastam milhões em programas para 

controle da obesidade e comorbidades (DOAK et al., 2006; BRASIL, 2011b). Esses 

programas fundamentam-se em prevenção e tratamento a partir de mudanças de 

comportamento alimentar e de aumento a prática de atividade física (WIDHALM e 

FUSSENEGGER, 2005). Sabe-se que o aumento de atividade física controla a obesidade. 

Existem vários estudos estimulando a prática de atividade física 2 a 3 vezes por semana por 4 

a 20 semanas com diminuição da obesidade (DENADAI et al., 1998; ALVES et al., 2008; 

PELEGRINI e PETROSKI, 2009). No entanto, ainda não se tem estudo que avalie o controle 

da obesidade estimulando a prática de atividade física no domicílio.  

Nesse cenário, este estudo teve como objetivo orientar crianças e adolescentes com 

excesso de peso a incorporar em suas rotinas horas de atividade física a fim de diminuir o 

sedentarismo e aderirem a prática de atividade física no ambiente doméstico.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 O peso das crianças brasileiras vem aumentando nas últimas décadas. A pesquisa do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Economia (IBGE) revela que 1 em cada 3 crianças entre 5 

a 9 anos encontram-se acima do peso recomendado pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002; BRASIL, 2010). Entre os pré-

adolescentes e adolescentes, 21,7% dos meninos e 19,4% das meninas apresentam excesso de 

peso (BRASIL, 2011c). 

O Ministério da Saúde Brasileiro verificou que 52% dos homens e 44,3% das 

mulheres apresentam sobrepeso. Além disso, em cinco anos, o percentual de homens com 

obesidade cresceu de 11,4%, (2006) para 14,4%, (2010) e nas mulheres aumentou de 11,4% 

(2006) para 15,5% (2010) (BRASIL, 2011a). A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), 

realizada pelo IBGE, também apresenta dados semelhantes, refere que entre 2002 e 2009 o 

número de brasileiros obesos passou de 9% para 12,4% (BRASIL, 2010) 

Projeta-se um aumento na prevalência de obesidade em meninas brasileiras de 10 a 19 

anos, no período de 1975 a 2022, de 5,9% ao ano, podendo atingir 46,5% em 2022 (BRASIL, 

2011a). Muitos estudos em saúde vem alertando para o fato de que a obesidade na infância é 

um preditor de obesidade e comorbidades na vida adulta, além de já estar determinado doença 

na faixa etária pediátrica (DUBOSE et al., 2007; HUANG et al., 2009) 

Ações políticas foram recomendadas pela OMS (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2002; 2009) a fim de controlar e prevenir este quadro de obesidade em 

crianças. O Brasil, neste contexto, lançou o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 

das Doenças Crônicas não Transmissíveis, 2011-2022, que tem como meta inibir os fatores de 

risco presentes na população, entre esses, a inatividade física e a obesidade. Foram 

estabelecidas 12 metas no plano nacional de saúde, sendo que 5 referem-se ao controle de 
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obesidade: reduzir a prevalência de obesidade em crianças, reduzir a prevalência de obesidade 

em adolescentes, deter o crescimento da obesidade em adultos, aumentar a prevalência de 

atividade física no lazer e aumentar o consumo de frutas e hortaliças (BRASIL, 2011a). 

 Relaciona-se o excesso de gordura corporal com o aumento do risco em desenvolver 

doença coronariana, hipertensão arterial sistêmica, diabetes tipo II, doença pulmonar 

obstrutiva, osteoartrite e alguns tipos de câncer (TREUTH et al., 1998; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2002; 2009).  O quadro de obesidade que atingi crianças e adolescentes 

no mundo coloca a atual geração em risco de ser a primeira, por mais de um século, para 

quem a expectativa de vida vai cair (HILLS et al., 2007). 

A prática de exercício físico é muito eficaz para promover uma maior queima de 

gordura corporal e promover saúde (HENSON et al., 1987; FERNANDEZ et al., 2004; 

SABIA et al., 2004). A prática de atividade física tem grande destaque na prevenção e no 

tratamento da obesidade. Entre as recomendações estão: aumento de atividade física escolar, 

criação de ambientes para prática de atividade física nas escolas, melhorias nos espaços 

públicos de lazer, desenvolvimento de ciclovias e locais para caminhar, além de 

disponibilização de informativos sobre atividade física em consultórios médicos (DAVIS et 

al., 2006). Neste contexto, o Brasil lançou em 2011 o projeto Academia da Saúde tendo como 

principal objetivo ampliar o acesso da população às políticas públicas de promoção da saúde 

através da atividade física (BRASIL, 2012).  

Portanto, é recomendado o aumento do número de horas de prática de atividade física 

(NELSON e GORDON-LARSEN, 2006) e questões referentes a frequência, a duração e a 

intensidade de exercícios para crianças vem sendo estudadas (GUTIN et al., 2002; TAN et al., 

2010). 
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2.1 EXERCÍCIOS AERÓBICOS E ANAERÓBICOS 

 

 Para se avaliar a intensidade do exercício anaeróbico, o teste mais utilizado é o de 

Wingate (WOITGE et al., 1998; FERNANDEZ et al., 2004). Este teste mensura a potência 

anaeróbica máxima do indivíduo, para a realização dele é utilizada uma bicicleta ligada a um 

programa computadorizado para teste anaeróbico. O indivíduo testado deve pedalar com a 

maior velocidade possível por um período de 30 segundos contra uma resistência 

estabelecida, levando-se em consideração o sexo e a massa corporal do voluntário (WOITGE 

et al., 1998; FERNANDEZ et al., 2004; STELLA et al., 2005; VAN BRUSSEL et al., 2007)  

 Quando se deseja avaliar a máxima força muscular localizada, utiliza-se o teste de 1-

RM, que consiste na quantidade máxima de peso que pode ser levantado em determinado 

tempo (OLIVEIRA et al., 2003). 

Já nos estudos que abordam exercício aeróbico, as atividades são testadas utilizando-se 

o monitoramento de frequência cardíaca e METs (equivalente metabólico necessário para a 

realização de uma atividade física) (HANDS et al., 2004). Exemplos destas atividades 

incluem brincadeiras como: corrida, pega-pega, pular corda, jogar basquetebol ou futebol 

(MAIORANA et al., 2001). 

 Muitas questões surgem a respeito da intensidade ideal de exercício que uma criança 

obesa deveria realizar para atingir um peso saudável (GUTIN et al., 2002; TAN et al., 2010) 

 Existem vários métodos usados para definir a intensidade de exercício a ser prescrita, 

o mais simples e comum é determinação da freqüência cardíaca (FC) que otimize o consumo 

de gordura e/ou condicionamento cardivascular (TAN et al., 2010). O cálculo de FC mais 

utilizado é: FCmáx = 220 – idade (em anos). Pode-se também calcular a FC de reserva ou FC 

de treino pela fórmula de Karvonen (FC limiar = (FC máxima – FC repouso ) x % de 

intensidade + FC repouso) (CAMARDA et al., 2008; MAHON et al., 2010).  
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 Gutin et al. (2002) determinaram a intensidade de exercício através do cálculo de 

consumo de oxigênio (VO²) de pico, usando a FC como referência. Os autores estudaram os 

efeitos da intensidade do exercício na aptidão cardiovascular, na composição corporal total e 

na adiposidade visceral de adolescentes obesos (n = 80 e idades de 13 a 16 anos). Para 

calcular a intensidade de treinamento usaram a seguinte metodologia: aplicação de um teste 

de esteira submáximo, monitorização da FC durante o teste; e estabelecimento da FC máxima 

de 170 bpm. O índice principal a ser definido era o valor de VO² na FC de 170bpm/min, 

caracterizando a aptidão cardiorrespiratória submáxima. Em seguida, o VO² (L/min) 

correspondente a FC de 170 BPM/min foi calculado para cada indivíduo e expresso em 

termos absolutos e relativos respectivamente: (L/min) e (mL.Kg-¹.Min-¹). A partir desses 

dados, foi determinado o que seria intensidade moderada ou vigorosa de treinamento: 55 – 

60% do pico de VO² para intensidade moderada, e 75 – 80% do pico de VO² para intensidade 

vigorosa. O American College of Sports Medicine e o American Diabetes Association 

definem como exercício de intensidade moderada aquele que corresponde a aproximadamente 

40% a 60% da capacidade de VO² máximo (capacidade aeróbica máxima) e como vigoroso o 

exercício maior de 60% do VO² máximo para indivíduos adultos (PESCATELLO et al., 

2004). 

 Tan et al. (2010) também procuraram definir a intensidade de exercícios que seria 

segura para uma criança obesa realizar, usando outro método. Em seus experimentos, no qual 

participaram crianças de 9 e 10 anos de idade, procuraram definir a intensidade de 

treinamento baseado na FC alvo, aplicando a teoria de limiar de lactato (LL). O LL define 

qual a via energética que o organismo está utilizando, pois quanto maior a intensidade de 

exercício, maior é o metabolismo anaeróbico dependente de glicose. Quando o exercício está 

abaixo desse limiar, mais gordura e carboidrato são utilizados pelo organismo, que utiliza a 

via metabólica aeróbica. Os autores verificaram a FC alvo com o nível LL, encontrando a 
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intensidade de exercício necessária para maior queima de gordura. No entanto, este é um 

método invasivo e honeroso de se avaliar atividade anaeróbica, sendo utilizado 

essencialmente em pesquisa. 

 Pode-se ainda expressar a intensidade de exercício físico em MET, unidade utilizada 

para estimar o VO², definida como o custo metabólico estimado, equivalente a 3,5 ml. Kg -¹. 

Min-¹ ou caloria para 0,0175 Kcal Kg -¹. Min -¹. O MET fornece tanto informação de VO², 

quanto de calorias consumidas na prática de atividade física. Para obter o valor MET para 

prescrição de exercício, é necessário primeiro estimar a capacidade cardiovascular máxima do 

indivíduo, através de um teste de esforço submáximo. Com o valor de VO² máximo obtido, 

pode-se encontrar o valor MET máximo pela equação: MET máximo = (VO² máximo / 3,5 

mlkg-¹ x min-¹). A intensidade de exercicío pode ser determinada pela fórmula de Karvonen 

modificada: MET alvo = [(MET máximo - 1) x % de intensidade] + 1(THOMPSON et al., 

2009). 

 Na Austrália, em 2003, foi realizado um grande estudo, o Child and Adolescent 

Physical Activity and Nutrition Survey, no qual foi coletado dados sobre comportamento de 

atividade física e sedentarismo de 2.275 estudantes entre 7 e 16 anos de idade. Os autores 

definiram a intensidade de exercício utilizando como referência os METs, sendo atividades 

leves menos de 3 METs, moderadas de 3 a 5,9 METs, e vigorosa mais de 6 METs. A partir 

deste estudo, passou-se a recomendar que crianças e jovens realizem pelo menos 60 minutos 

de atividade física moderada a vigorosa todos os dias, e que não devem ficar mais do que duas 

horas por dia, uzando meios eletrônicos, como televisão, jogos de computador e internet para 

entretenimento, especialmente durante o dia (HANDS et al., 2004) 

 Fernandez et al. (FERNANDEZ et al., 2004) compararam a influência dos 

treinamentos aeróbico e anaeróbico por 3 meses na massa de gordura corporal (MCG) de 

adolescentes obesos, estudando 3 grupos. Um grupo recebeu treinamento anaeróbico; outro, 
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treinamento aeróbico; e o terceiro não realizou nenhum tipo de treinamento físico (grupo 

controle). Todos os grupos receberam orientação nutricional, com consulta mensal sem dietas 

pré-estabelecidas. O estudo mostrou que houve diferença na MCG e no índice de massa 

corporal (IMC) entre os grupos, sendo que os grupos que praticaram exercício tiveram uma 

diminuição estatisticamente significativa na MGC e, consequentemente, do IMC, quando 

comparados aos valores inicial. Os resultados indicaram que o exercício físico é capaz de 

promover perda de MCG mesmo sem uma dieta restritiva. 

 Outro estudo, comparando o exercício aeróbico com o anaeróbico encontrou uma 

diminuição de 1,5% da massa corporal total no grupo que realizou treinamento aeróbico 

contínuo e de 3,7% no grupo que fez exercícios anaeróbicos intermitente, havendo uma 

diminuição do IMC de 4,5% e de 7,6%, respectivamente (SABIA et al., 2004). 

 Pesquisas com adolescentes obesos, praticando exercícios aeróbicos e anaeróbicos, 

sugerem que o exercício anaeróbico parece ser eficiente na perda da massa corporal, bem 

como para melhora da função cardiorrespiratória, de marcadores bioquímicos, da composição 

corporal (diminuição da gordura) e da capacidade física (FERNANDEZ et al., 2004; SABIA 

et al., 2004). 

 

 

2.2 EXERCÍCIO AERÓBICO NA OBESIDADE 

 

 Vários trabalhos tem verificado que o treinamento aeróbico apresenta-se inversamente 

associado com a presença de síndrome metabólica (SM) (TREUTH et al., 1998; DENZER e 

YOUNG, 2003; DOLLMAN et al., 2005; HILLS et al., 2007) 

Dubose et al. (2007) analisaram a influência do condicionamento aeróbico e do IMC 

sobre a SM. Participam do estudo 375 crianças (193 meninas) com idade entre 7 e 9 anos. As 
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crianças foram divididas em 6 grupo: 1) com peso normal e alta capacidade de realizar 

trabalho; 2) peso normal e baixa capacidade de realizar trabalho; 3) risco de sobrepeso e alta 

capacidade de realizar trabalho; 4) risco de sobrepeso e baixa capacidade de realizar trabalho; 

5) excesso de peso e elevada capacidade de realizar trabalho; e 6): excesso de peso e baixa 

capacidade de realizar trabalho. Foi concluído que o exercício teve impacto positivo, 

diminuindo os fatores de risco nas crianças que estavam com sobrepeso e condicionadas em 

comparação com as que estavam com sobrepeso e não realizaram atividade física que 

melhorassem o condicionamento físico. Assim, promover a melhora do condicionamento 

aeróbico durante a infância, reduz o risco de desenvolver fatores de risco adversos para 

doença cardiovascular. 

 Os efeitos do treinamento aeróbico também foram testados em crianças com sobrepeso 

que apresentavam ronco, um sintoma de distúrbio respiratório do sono. Davis et al. (2006) 

estudaram 3 grupos randomizados de crianças com idade entre 7 e 11 anos e com obesidade 

(IMC percentil ≥ 85) por 13 semanas. O grupo 1, controle, não realizava exercícios (n 27); o 

grupo 2 (n 36) praticava exercícios aeróbicos moderados por 20 minutos ao dia; e o grupo 3 (n 

37) praticava exercícios aeróbicos intensos por 40 minutos por dia. Concluiu-se que os dois 

grupos que realizaram exercícios melhoraram, sendo que a prática de exercício vigoroso 

regular foi mais eficaz na diminuição do ronco. 

 Prado et al. (2010) compararam as respostas cardiovasculares, ventilatórias e 

metabólicas durante o teste de esforço progressivo máximo em crianças saudáveis. Os 

resultados encontrados sugerem que as crianças possuem menor eficiência cardiovascular e 

respiratória, no entanto, durante o teste de esforço progressivo, apresentaram maior eficiência 

metabólica, com níveis semelhantes aos encontrados em adultos. 

 Brunetto et al. (2008) submeteram 10 adolescentes obesos e 19 adolescentes não 

obesos do sexo masculino, com idades entre 13 e 18 anos, a um teste de esforço físico 
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máximo em esteira ergométrica com incremento progressivo de carga de trabalho a cada três 

minutos (protocolo de Bruce). Concluiram que os obesos apresentavam menor condição 

física. 

 Tan et al. (2010) desenvolveram um programa de exercícios para crianças obesas. A 

amostra foi composta de 60 crianças obesas (26 meninas) com idade de 9 a 10 anos, e IMC 

médio de 25,4 + / - 2,2 kg / m². As crianças foram divididas em 2 grupos com 30 crianças em 

cada um. O grupo controle manteve seus hábitos de vida; enquanto que ao grupo intervenção 

foi aplicado um programa de treinamento físico, com FC determinada por LL (FC visando um 

maior gasto de gordura). Ao término de 8 semanas de intervenção, os valores de IMC, 

medidas de circunferência da cintura e de dobras cutâneas, condicionamento cardiovascular e 

capacidade de correr e pular apresentaram melhoras significativas no grupo de treinamento. 

 Os benefícios do exercício aeróbico também foram estudados por Meyer et al. (2006), 

avaliando 33 crianças obesas submetidas a um programa de 6 meses de treinamento com 3 

sessões por semana. O estudo incluiu ainda 34 crianças obesas como controle e 35 com peso 

normal. A prática de exercícios físicos regulares durante 6 meses resultou na melhora da 

função endotelial e espessura da carótida, associada a uma diminuição do risco cardiovascular 

em crianças obesas. 

 

 

2.3 EXERCÍCIO DE FORÇA NA OBESIDADE 

 

 Os efeitos do exercício de força também vem sendo objeto de estudo, no entanto, 

poucas publicações analisam o exercício anaeróbico exclusivo em crianças e adolescentes 

(GUTTIERRES e MARINS, 2008).  
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 Fernandez et al. (2004) estudaram em um de seus grupos, o exercício anaeróbico. 

Concluiram que houve redução na gordura total e de membros inferiores no grupo que 

realizou algum tipo de treinamento físico durante os três meses de pesquisa. Eles sugeriram 

que a intensidade do exercício estava diretamente relacionada com a perda de gordura 

corporal. E que o exercício anaeróbico, proposto no seu estudo, foi mais eficiente em 

promover a diminuição da gordura corporal e da percentagem de gordura do que o exercício 

aeróbico e a orientação alimentar isolada. 

 A intervenção com treinamento de força, três vezes por semana, por 20 minutos por 

sessão, durante cinco meses, em 11 meninas pré-púberes (7 a 10 anos) com IMC maior que o 

percentil >95 não demostrou alteração na adiposidade intra-abdominal (TREUTH et al., 

1998). 

Denzer e Young. (2003)  estudaram a influência do treinamento de força sobre o 

aumento da termogênese induzida pela dieta em adultos jovens. Observaram um pequeno 

aumento de 33 Kj/ h para o gasto energético total no grupo de intervenção quando comparado 

com o controle. Mesmo que essa diferença seja pequena, deve-se considerar os demais 

benefícios do treinamento de força, como aumento de massa magra e do gasto energético nas 

sessões de treinamento. 

 Denadai et al. (1998) realizaram acompanhamento de adolescentes obesos em aulas de 

educação física programadas para a perda de peso. O programa era realizado duas vezes por 

semana, com duração de 60 minutos. A partir do segundo semestre, esse tempo foi aumentado 

para 90 minutos, a fim de possibilitar a realização de um maior número de exercícios. As 

aulas eram compostas de aquecimento, atividade aeróbica, exercícios localizados e exercícios 

relacionados a modalidades esportivas. Os pesquisadores tomaram o cuidado de desenvolver 

os aspectos lúdicos, sociais e de cooperação entre os participantes do programa. Os resultados 

encontrados foram positivos em relação ao controle de peso; aproximadamente 72% dos 
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jovens diminuíram o peso corporal total, 90% diminuíram o IMC, e 72% apresentaram 

redução na porcentagem de gordura. Esses resultados foram estatisticamente significantes, 

demonstrando que o protocolo de exercícios estabelecido, associado à orientação nutricional, 

promoveram modificações importantes na composição corporal. 

 

 

3. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

A prevalência da obesidade infanto-juvenil esta cada vez maior e sabe-se que o seu 

manejo está baseado no aumento da atividade física e na diminuição da ingestão calórica.  

Sabe-se que proporcionar aumento de atividade física em horários extraclasse tem 

sucesso no manejo da obesidade. No entanto, não se sabe se o estimulo à prática de atividades 

física em casa, inserindo essas atividades em suas rotinas, nos horários que não estavam na 

escola possa ser eficaz.  

 

 

4. OBJETIVOS  

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a evolução de um grupo de crianças e adolescente com excesso de peso da 

região metropolitana de Porto Alegre (RS), submetidos a um programa de atividade física 

(PAF), quanto ao percentual de gordura corporal e taxa de metabolismo basal. 
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4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Analisar a adesão de crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade ao PAF; 

 Avaliar a evolução de medidas antropométricas: peso corporal, Índice de Massa 

Corporal (IMC) em crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade; 

 Verificar o efeito da intervenção baseado na PAF em diferentes momentos: de 

inclusão 3, 6, 9 e 12 meses. 

 

 

5. MÉTODOS 

 

5.1 DELIMEAMENTO 

 

Trata-se de um estudo quase experimental do tipo “antes e depois”(SHADISH et al., 

2001), onde cada indivíduo foi seu próprio controle, ao receber uma intervenção não 

medicamentosa PAF. O estudo teve duração de um ano, no qual os participantes foram 

avaliados por uma médica pediatra na inclusão, 6 e 12 meses, e participaram de consultas 

mensais, com um profissional de educação física (pesquisadora principal).  

 

 

5.2 AMOSTRA 

  

 Foram acompanhadas 27 crianças e adolescentes entre 8 e 15 anos com obesidade 

(escore-Z do IMC > +2) de Porto Alegre e região metropolitana, recrutados por chamamento 

feito pela imprensa. Eram critérios de exclusão crianças e adolescentes portadoras de doenças 

endócrinas, genéticas, tumores e em uso de medicação de uso contínuo, assim como 
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portadores de doenças mentais ou psiquiátricas que pudessem interferir na compreensão ou 

participação e que se recusassem a participar, além de participantes de não comparecesse ao 

número mínimo de 10 consultas de 12. Todos os responsáveis assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. O projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), RS, sob o número 09-474.  

 

 

5.3 COLETA DE DADOS  

 

  Cada participante foi submetidos à avaliação antropométrica, aferição da pressão 

arterial, auto-classificação de maturação sexual (Anexo A), testes laboratoriais e calorimetria 

indireta em repouso, na inclusão, 6 e 12 meses. Além disso, foi aplicado um questionário para 

avaliar o nível de atividade física (Anexo B) de cada participante e análise de bioimpedância 

elétrica na inclusão, 3, 6, 9 e 12 meses.  

 

 

5.4 INSTRUMENTOS DA COLETA DE DADOS 

 

 5.4.1 Perfil Sócio Econômico  

 

Na inclusão, os pacientes responderam ao questionário CCEB/ABEP, critérios 

adotados no Brasil para classificação econômica do brasileiro. A classificação vai de A a E, 

sendo, A , classe rica e ,E, muito pobre (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE 

PESQUISA, 2008) 
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 5.4.2 Pressão Arterial  

 

A aferição da pressão arterial foi realizada com o participante sentado, sendo o 

manguito apropriado para o tamanho do braço, conforme recomendações da Academia 

Americana de Pediatria (FALKNER e DANIELS, 2004). 

 

 

5.4.3 Estágio Puberal  

 

Para a auto-classificação de maturação sexual foram adotados os critérios propostos 

por Tanner. O instrumento consiste de uma planilha ilustrada (Anexo A ), de 

desenvolvimento de mamas para as meninas, órgão genital para os meninos e pelos para 

ambos. O desenvolvimento dos órgãos consistem em 5 estágios : estágio 1, representa o 

estado infantil (pré-púbere); estágio 2, indica o início do desenvolvimento maturacional; 

estágios 3 e 4, indicam continuidade no processo maturacional e o estágio 5, é indicador de 

estado maduro adulto (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008) 

 

 

5.4.4 Peso, Estatura e IMC  

 

 A aferição de peso corporal foi realizada em balança eletrônica, marca Filizola®, com 

os participantes de avental sem mangas e descalços, devendo permanecer parados e eretos no 

centro da balança. Após, o avental foi pesado, tendo seu valor descontado. Todos os 

participantes tiveram a altura aferida com estadiômetro, com escala de 0,1 cm, marca 

Sanny®, sendo mantidos em posição vertical, com os pés paralelos e calcanhares, ombros e 
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nádegas encostados na parede (9). O IMC foi calculado através da divisão do peso (em kg) 

pela altura corporal ao quadrado (em m²) e utilizou-se o software Anthro Plus (OMS) para o 

cálculo do Escore-Z. A aferição da circunferência da cintura e do quadril foi feita através de 

fita métrica flexível e não extensível (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008). 

 

 

5.4.5 Testes Laboratoriais 

  

Os testes laboratoriais foram realizados no Laboratório de Análises Clínicas do HCPA, 

seguindo-se os protocolos já estabelecidos pela Instituição. Foram realizados hemograma, 

creatinina, transaminase glutâmica oxalacética (TGO), transaminase glutâmica oxalacética 

(TGP), colesterol total, colesterol lipoproteína de alta densidade (HDL), triglicerídeos, 

glicemia, insulina, tiroxina livre, hormônio estimulante da tiroide (TSH).  

 

 

5.4.6 Análise de Bioimpedância Elétrica  

 

A bioimpedância foi realizada através do equipamento Byodynami cs® modelo 310 

com o participante em jejum de 6 ou 12 horas em decúbito dorsal, descalço e com os 

membros inferiores afastados, ficando os pés distantes um do outro em cerca de 30 cm, o 

paciente permaneceu em decúbito dorsal em repouso por pelo menos 10 minutos antes do 

exame. Todos os objetos de metal presos ao corpo, como anéis e brincos, foram retirados. 

Pediu-se ao paciente que suspendesse a prática de exercícios até 8 horas antes do exame 

(BIODYNAMICS, 1994).  
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5.4.7 Questionário de Nível de Atividade Física  

 

O nível de atividade física foi mensurado através da aplicação do International 

Physical Activity Questionnaire – IPAQ, proposto pela a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), o Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC) e o 

Instituto Karolinska, na Suécia (CENTERS  FOR  DISEASE  CONTROL  AND  

PREVENTION e NATIONAL  CENTER  FOR  HEALTH  STATISTICS; MARSHALL e 

BAUMAN, 2001; MATSUDO et al., 2001). Esse instrumento foi desenvolvido com o 

objetivo de estimar a prática habitual de AF de populações de diferentes países e contextos 

socioculturais. O IPAQ apresenta a versão longa e a curta, nesse estudo utilizou-se a versão 

curta do IPAQ (Anexo B). O IPAQ versão curta apresenta perguntas sobre frequência e 

duração de: caminhadas para deslocamento, AF moderadas e vigorosas, além de questões 

sobre o tempo dedicado a atividades sedentárias na semana (segunda a sexta) e no final de 

semana (sábado e domingo) (MATSUDO et al., 2001). 

A partir dessas informações pode-se mensurar o nível de AF segundo os critérios do 

IPAQ (MATSUDO et al., 2001): Vigoroso, aquele que cumpri de 5 ou mais dias na semana 

de AF vigorosa com duração de 30 minutos ou mais por sessão; 3 dias semana de 20 minutos 

ou mais de atividade vigorosa combinado com AF moderada e/ou caminhada 5 dias semana 

ou mais com sessões de 30 minutos ou mais. Moderado, aquele que cumpre AF moderada 3 

dias da semana ou mais com duração de 20 minutos ou mais; aquele que pratica AF moderada 

ou caminhada 5 dias na semana ou mais com duração mínima de 30 minutos por sessão; ou 

que soma no mínimo 150 minutos na semana com frequência de 5 dias ou mais de caminhada, 

AF moderada e vigorosa. Baixa AF, aquele que não realiza AF suficiente para ser classificado 

como ativo, pois não cumpre as recomendações quanto à frequência ou duração.  
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 5.4.8 Questionário de Frequência de Atividade Física de 7 Dias  

 

Este é um instrumento auxiliar utilizado para registrar o tipo de AF e atividade 

sedentária que o participante executou, assim como duração e frequência. Durante os 5 dias 

da semana e 2 de final de semana o participante deveria anotar as atividades física realizadas 

com duração. Também tinha que registrar a duração das atividades sedentárias realizadas 

naquela semana (Apêndice A). 

 

 

5.4.9 Calorimetria Indireta 

 

 A calorimetria indireta (CI) foi utilizada para medir a taxa metabólica basal do 

participante. Para os teste foi utilizado um analisador de gases VO 2000 da marca 

Imbrasport® portátil. Os testes seguiram recomendações de uso contidas no manual e 

protocolo internacional: foram cuidados aspectos relacionados ao ambiente, silêncio e pouca 

iluminação, além de temperatura confortável; o paciente realizou jejum noturno e permaneceu 

repouso pelo menos 30 minutos antes de iniciar. O equipamento foi ligado, 30 minutos antes 

do exame para aquecimento e estabilização adequados. O teste foi feito em repouso durante 

20 minutos (DIENER, 1997). 

 

 

5.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram calculados usando o programa estatístico SPSS 18. Para calcular as 

variáveis não paramétricas, para amostras não emparelhadas foram utilizados os testes de 
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Friedeman, Wilcoxon e McNemar. Para medidas repetidas utilizou teste T e Anova. Foi 

adotado nível de significância de p< 0,05.  
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RESUMO 

Métodos de tratar crianças e adolescentes com excesso de peso tem sido amplamente 

estudados, entre esses, a prática de atividade física é recomendada. Um programa de atividade 

física que possa ser realizado no domicílio e aplicado no ambiente Sistema Único de Saúde 

(SUS) ainda é inédito. O objetivo deste estudo foi avaliar o nível de atividade física (AF) de 

crianças e adolescentes com excesso de peso e sua associação com escore-Z IMC e escore-Z 

peso segundo critérios da OMS, Massa Livre de Gordura (MLG), Massa Gorda (MG) e Taxa 

Metabólica Basal (TMB), calculados pela Fórmula Schaefer para população pediátrica. Foram 

acompanhados por um ano 15 meninas e 12 meninos com médias de idade de 11,29 ± 1,92 

anos e percentil IMC >98. Foi realizado o teste de impedância bioelétrica (BE) para mensurar 
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o MLG, o MG e a TMB, calculou-se o escore-Z IMC e do Peso e foi aplicado o questionário 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) para mensurar o nível AF. Os dados 

foram coletados na inclusão, em 6 meses e em 12 meses. O escore-Z IMC apresentou melhora 

em 21 (77,8%) dos pacientes (3,37±0,85 - 3,11±0,77) P<0,001; PMLG, apresentou 

significância (35,4± 8,2 - 39,0±8,9) P<0,001 com melhora de 26 (96,3%) dos pacientes; 

PMG, foi significativo (40,2 ± 14,6 - 37,3 ± 15) P<0,001, representando melhora em 9 

(33,3%) dos pacientes da inclusão para os 12 meses. A TMB apresentou significância da 

inclusão para os 6 meses e da inclusão para os 12 meses, havendo um incremento de 110 kcal 

em 26 (96,3%) P<0,001. Para nível AF, o IPAQ obteve significância de P<0,001. Dividindo-

se a amostra em ativos e inativos ao final de 12 meses eram 4 (14,8% ) pacientes inativos 

contra 23 (85,2%) ativos. Conclui-se que crianças e adolescentes, se estimuladas, conseguem 

melhorar seus níveis de AF e mudar sua composição corporal. A AF, mesmo que de forma 

isolada, colabora positivamente no manejo do excesso infanto-juvenil.  

Palavras-chave: obesidade; crianças e adolescentes; atividade física.  

 

ABSTRACT 

Methods for treating children and adolescents with excess weight, including the practice of 

physical activity have been broadly studied. A program of physical activity that may be 

practiced at home and applied in the environment of the governmental health system is 

unprecedented. The objective of this study is to evaluate the level of physical activity (PA) of 

children and adolescents with excess weight and its association with BMI Z-score according 

to the WHO criteria, weight Z-score, fat-free mass (FFM), fatty-mass (FM) and Basal 

Metabolic Rate (BMR), calculated by the Schaefer formula for the pediatric population. 15 

girls and 12 boys with mean ages ranging from 11.29 ± 1.92 years and BMI percentile >98 

were followed for one year. Bioeletric impedance was performed (BI) to measure FFM, FM 
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and BMR, the BMI Z-score was calculated, as well as the weight Z-score, and the 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was applied to measure the level of 

physical activity. Data were collected at inclusion, 6, and 12 months. The results that were 

statistically significant from inclusion to 12 months were: BMI Z-score improved in 21 

(77.8%) of the patients (3.37±0.85 – 3.11±0.77) P<0.001; FFMW, was significant (35.4± 8.2 

– 39.0±8.9) P<0.001 with improvement in 26 (96.3%) of the patients; FMW, was significant 

(40.2 ± 14.6 – 37.3 ± 15) P<0.001, representing improvement in 9 (33.3% ) of the patients. 

BMR was significant from inclusion to 6 months, as well as from inclusion to 12 months, 

with an increment of 110 kcal in 26 (96.3%) P<0.001. For the level of PA, IPAQ was 

significant with a P<0.001. Dividing the sample in active and inactive, at the end of 12 

months, 4 (14.8% ) inactive patients and 23 (85.2%) were active. The conclusion was that 

children and adolescents, once stimulated, manage to improve their levels of physical activity 

and change their body composition. PA, even when isolated, cooperates positively in the 

management of excess weight in children and adolescents.  

Keywords: obesity; children and adolescents, physical activity.  

 

INTRODUÇÃO  

  A Organização Mundial da Saúde (OMS) alerta para o aumento do sobrepeso e da 

obesidade na população infanto-juvenil em países em desenvolvimento [1-2]. De acordo com 

a Pesquisa de Orçamento Familiar, realizada entre 2008/2009, pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística, uma para cada três crianças com idades entre 5 e 9 anos e 21,7% dos 

adolescentes entre 10 a 19 anos estão em sobrepeso [3]. Dados de 2009 apontam que cerca de 

35 milhões de crianças com excesso de peso vivem nos países em desenvolvimento e 8 

milhões, em países desenvolvidos [1].  
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O excesso de peso é preocupante, pois está associado à resistência insulínica, 

dislipidemia, disfunções respiratórias, hipertensão arterial sistêmica, depressão e dificuldade 

de relacionamento na escola [4].  

 Sabe-se que a maioria dos casos de obesidade estão associados ao estilo de vida 

sedentário adotado por crianças e seus familiares. Assistir a mais de 2 horas de televisão é um 

hábito comum a 79% dos jovens brasileiros entre 13 e 15 anos de idade e 49,2% dos meninos 

e 52,2% das meninas participam de uma ou nenhuma aula de educação física na semana [5]. 

Uma pesquisa realizada em 2010 estudou atividades realizadas na internet por crianças 

brasileiras entre 5 e 9 anos de idade e revelou que 90% acessam jogos on-line e que 84% 

usam o celular para jogar [6]. A Academia Americana de Pediatria recomenda que crianças e 

adolescentes participem de exercícios estruturados e não estruturados, o que colaboraria na 

diminuição do envolvimento com atividades sedentárias [7]. Há fortes evidências que a 

educação física parece ser uma forma eficaz para promover aumento de horas de exercícios 

em crianças e adolescentes [8-9]. 

 O aumento do nível de AF é uma medida eficaz no manejo de crianças e adolescentes 

com excesso de peso. O treinamento físico parece estar associado ao incremento da atividade 

metabólica e diminuição dos fatores de riscos cardiovasculares [10]. A prática de AF regular 

colabora na redução do peso e melhora a sensibilidade à insulina [11].  

  No entanto, sabe-se que muitas vezes não se consegue que as famílias oportunizem 

para as crianças e os adolescentes obesos a prática de AF sistemática, devido a sua rotina de 

trabalho, altos custo das escolas e clubes esportivos, e falta de políticas de ampliação e 

promoção de projetos de AF extras nas escolas públicas [12-13].  

Este estudo teve como objetivo geral avaliar a evolução de um grupo de crianças e 

adolescente com excesso de peso da região metropolitana de Porto Alegre (RS), submetidos a 
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um programa de atividade física (PAF), quanto ao percentual de gordura corporal e taxa de 

metabolismo basal.  

 

 MÉTODO  

Trata-se de um estudo quase experimental [14] do tipo “antes e depois” (pré-teste; 

intervenção; pós-teste), onde cada indivíduo foi seu próprio controle, ao receber uma 

intervenção não medicamentosa (estímulo à prática de AF).  

Para o estudo dos determinantes da evolução da relação peso para altura, peso para 

idade, escore-z de IMC e nível de AF optou-se por modelagem linear multivariada [15]. As 

variáveis explicativas (independentes) ligadas às crianças e adolescentes foram escore-z IMC 

≥ 95; idade em meses; TMB; nível de AF (ativo ou inativo). Ajustaram-se os modelos de 

regressão, tendo como variáveis de efeito (dependentes) manutenção ou redução nos valores 

de escore z para os indicadores peso para idade, peso para altura e IMC, aumento da taxa 

TMB ≥ 300 calorias dia, redução da massa gorda, aumento da massa livre de gordura, 

aumento do nível de AF de inativo para ativo. 

O estudo teve duração de um ano, no qual os participantes foram avaliados por uma 

médica pediatra na inclusão, 6 e 12 meses, e participaram de consultas mensais, com um 

mesmo profissional de educação física.  

Foram acompanhadas crianças e adolescentes entre 8 e 15 anos de idade com 

obesidade (escore-Z do índice de massa corporal (IMC) > +2) de Porto Alegre e região 

metropolitana, recrutados por chamamento feito pela imprensa. Eram critérios de exclusão 

crianças e adolescentes portadoras de doenças endócrinas, genéticas, tumores e em uso de 

medicação de uso contínuo, assim como portadores de doenças mentais ou psiquiátricas que 

pudessem interferir na compreensão ou participação, e que se recusassem a participar. Todos 

os responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O projeto foi 
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aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), 

sob o número 09-474.  

Cada participante foi submetido à avaliação antropométrica, aferição da pressão 

arterial, auto-classificação de maturação sexual, testes laboratoriais, e calorimetria indireta em 

repouso, na inclusão, 6 e 12 meses. Além disso, foi aplicado um questionário para avaliar o 

nível de AF de cada participante e análise de bioimpedância elétrica (BE) na inclusão, 3, 6, 9 

e 12 meses. Na inclusão, os pacientes responderam ao questionário CCEB/ABEP, critérios 

adotados no Brasil para classificação econômica do brasileiro [16]. A aferição da pressão 

arterial foi realizada conforme recomendações da Academia Americana de Pediatria [17] e 

para a auto-classificação de maturação sexual foram adotados os critérios propostos por 

Tanner [18]. 

A aferição do peso corporal foi realizada em balança eletrônica, com os participantes 

de avental sem mangas e descalços, devendo permanecer parados e eretos no centro da 

balança. Após, o avental foi pesado, tendo seu valor descontado. Todos os participantes 40 

tiveram a estatura aferida com estadiômetro, com escala de 0,1 cm, sendo mantidos em 

posição vertical, com os pés paralelos e calcanhares, ombros e nádegas encostados na parede. 

O IMC foi calculado através da divisão do peso (em kg) pela estatura corporal ao quadrado 

(em m²) e utilizou-se o software Anthro Plus (OMS) para o cálculo do Escore-Z. A aferição 

da circunferência da cintura e do quadril foi feita através de fita métrica flexível e não 

extensível, seguindo orientações [18].  

Os testes laboratoriais foram realizados no Laboratório de Análises Clínicas do HCPA, 

seguindo-se os protocolos já estabelecidos pela instituição. Foram realizados exames de 

colesterol total, HDL-colesterol, triglicerídeos, insulina e glicose. Foi calculado o 

Homeostasis Model Assessment (HOMA-IR) pela fórmula (glicose X insulina / 22,5) e LDL-

colesterol utilizando a fórmula (Colesterol Total - ((Triglicerídeos / 5) + HDL-Colesterol). A 
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BE foi realizada seguindo as orientações recomendadas pela Associação Médica Brasileira e 

Conselho Federal de Medicina [19].  

O nível de AF foi mensurado através da aplicação do International Physical Activity 

Questionnaire – IPAQ, proposto pela OMS em 1998[20]. O IPAQ versão curta apresenta 

perguntas sobre a frequência e duração de: deslocamento através de caminhadas e AF 

moderadas e vigorosas, além de questões sobre o tempo dedicado a atividades sedentárias na 

semana (segunda a sexta) e no final de semana (sábado e domingo) [21]. A partir dessas 

informações pode-se mensurar o nível de AF segundo os critérios do IPAQ: (a) Vigoroso, 

aquele que cumpri de 5 ou mais dias na semana de AF vigorosa com duração de 30 minutos 

ou mais por sessão; 3 dias semana de 20 minutos ou mais de AF vigorosa combinado com AF 

moderada e/ou caminhada 5 dias semana ou mais com sessões de 30 minutos ou mais, (b) 

Moderado, aquele que cumpre AF moderada 3 dias da semana ou mais com duração de 20 

minutos ou mais; aquele que pratica AF moderada ou caminhada 5 dias na semana ou mais 

com duração mínima de 30 minutos por sessão; ou que soma no mínimo 150 minutos na 

semana com frequência de 5 dias ou mais de caminhada, AF moderada e vigorosa, (c) Baixa 

AF, aquele que não realiza AF suficiente para ser classificado como ativo, pois não cumpre as 

recomendações quanto à frequência ou à duração [21].  

Este questionário foi escolhido devido a sua facilidade de aplicação e entendimento, 

além de ser um método de baixo custo. Visto que o IPAQ, não seja apropriado para ser 

aplicados em indivíduos menores de 12 anos, os participantes menores de 12 anos foram 

monitorados por seus responsáveis que se comprometeram em colaborar na observação e 

acompanhamento das atividades executadas pela criança em casa. Os responsáveis recebiam 

um instrumento auxiliar com dias da semana, no qual deveriam registrar as AF praticadas pela 

criança, duração e frequência, além do tempo dedicado a atividades sedentárias, como: assistir 

televisão, jogar vídeo game, usar o computador e dormir durante o dia. No dia da consulta 
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estes dados eram avaliados juntamente com o familiar observador e transcritos para o IPAQ. 

Os participantes com 12 anos ou mais e seus responsáveis receberam na inclusão no estudo 

uma explicação e treinamento para a utilização do IPAQ, participantes desta faixa etária 

responderam o IPAQ sem necessidade de ajuda. 

As crianças e os adolescentes, acompanhados de um responsável, participaram de 

encontros mensais individuais com uma professora de educação física para orientação de 

prática de AF, de acordo com idade, sexo e fase de desenvolvimento. As consultas tinham 

duração de 30 á 45 minutos, cada participante deveria realizar 12 encontros, sendo que 10 o 

número mínimo de consultas toleradas. Os participantes receberam orientações para praticar 

AF e recreativa, dando preferência às AF aeróbicas, que envolvessem deslocamento, pedalar e 

jogar. Fizeram parte das rotinas do programa de AF na residência AF e recreativas nas quais 

os participantes já sabia executar e outras que foram proposta e ensinadas pelo educador físico 

durante as consultas, respeitando as limitações físicas, psicológicas e melhoras de 

condicionamento e disponibilidade do participante observadas pelo professor de educação 

física responsável, familiar e pelo participante. Foram escolhidas AF que as crianças 

pudessem principalmente praticar em casa, incluindo ao seu cotidiano e condições 

socioeconômicas, como pular cordas, praticar bambolês, soltar pipas, dançar e jogar balões. 

Os participantes também receberam orientações para práticas de atividades de caminhada, 

andar de bicicleta, jogos com bolas, utilizando brinquedos que já possuíam, além de serem 

motivados a praticar e valorizar a educação física escolar. As atividades foram orientadas para 

serem praticadas todos os dias com duração mínima de 15 minutos, no primeiro mês, 

preferencialmente no mesmo horário do dia para facilitar sua incorporação. Cada criança ou 

adolescente era orientado a aumentar em 5 minutos no tempo de AF até que conseguisse se 

manter ativo durante, no mínimo, 30 minutos, e reduzir o tempo dedicado a atividades 

sedentárias (assistir televisão, jogar videogames e usar o computador).  
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Os dados foram calculados usando o programa estatístico SPSS 18. Para calcular as 

variáveis não paramétricas, para amostras não emparelhadas foram utilizados os testes de 

Friedeman, Wilcoxon e McNemar. Para medidas repetidas utilizou teste T e Anova. Foi 

adotado nível de significância de p< 0,05.  

A amostra foi calculada para 17 participantes e ajustada para mais 20% para possíveis 

perdas totalizando 21 participantes. Foram incluídos 30 participantes, tendo ocorrido 3 perdas 

(1 participou de 2 consultas e 2, de 5 consultas).  

 

RESULTADOS 

Na Tabela 1 estão caracterizados os 27 pacientes que concluíram o projeto.  

Tabela 1- Características dos 27 pacientes no momento da inclusão. Os dados estão expressos em 

médias e desvio-padrão, mediana (intervalo interquartis) ou percentual de 

participantes que apresentaram a características em estudo.   

 

Idade 11,29 ± 1,92  

Sexo   

meninas 15 (55,6)  

Estágio puberal   

pré-púberes 9 (33,3)  

púberes 18 (66,7)  

Procedência   

Porto Alegre  

Região Metropolitana 

17 (63) 

10 (37) 

 

CCEB/ABEP   

B2 7 (25,9)  

C1 12 (44,4)  

C2 7 (25,9)  

D 1 (3,7)  

Continua.... 
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Continuação... 

Peso ao nascer (gr) 3261,67 ± 650  

prematuro 5 (18,5)  

AME (meses) 4,15 (IQ: 0 - 8)  

IMC pai   

Normal (≤ 24,9Kg/m² ) 3 (11,1)  

sobrepeso (25 a 29,9 Kg/m²) 12 (44,4)  

obesidade (≥ 30Kg/m²) 10 (37,0)  

IMC mãe   

Normal (≤ 24,9Kg/m² ) 4 (14,8)   

sobrepeso (25 a 29,9 Kg/m²) 10 (37,0)  

obesidade (≥ 30Kg/m²) 12 (44,4)  

CCEB/ABEP:critério de classificação econômica brasileiro/ associação 

brasileira de empesas de pesquisa ; AME: aleitamento materno exclusivo; IQ: 

intervalo interquartis; IMC: índice de massa corporal. 

 

Na Tabela 2 apresenta-se a evolução dos componentes de gordura corporal e massa 

livre de gordura (MLG), TMB e medidas antropométricas durante o ano de acompanhamento. 

Observa-se que houve maior número de participante com melhora da TMB do que pacientes 

que aumentaram a gordura corporal, na avaliação pela BE e nos cálculos de ajuste da fórmula. 

A TMB e o gasto energético em repouso aumentaram praticamente em todos os pacientes. 
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Tabela 2 – Variações da massa livre de gordura e gordura corporal, em; percentual de massa livre de gordura e gordura corporal; taxa de 

metabolismo basal; gasto energético de repouso; e escore-z do peso, altura e IMC. Melhora da inclusão para os 12 meses. Valores 

expresso em média da diferença ± erro padrão em: Kg, percentual e n%. 

 

 inclusão 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses Melhora  

0 – 12 meses 

( n % )  

valor-p 

Massa livre de 

gordura - BIA 

47,2±11,4ª 48,4±13,1ª 52,0±13,9ᵇᶜ 50,5±12,8ᵇ 54,5±14,8ᶜ 

 

**24 (88,9) <0,001 

 

 

Massa livre de 

gordura - Fórmula 

Schaefer 

 

35,4± 8,2ª 

 

- 

 

38,6±9ᵇ 

 

- 

 

39,0±8,9ᵇ 

 

 

26 (96,3) 

 

<0,001 

 

 

Massa Gorda - BE 

 

 

 

25,7±11,7ªᵇ 

 

25,0±10,1ª 

 

26,2±15,1ªᵇ 

 

27,4±9,8ᵇ 

 

27,5±10,6ᵇ 

 

 

**5 (18,5) 

 

<0,001 

 

Massa de Gordura 

corporal –  

Fórmula Schaefer 

37,3 ± 15ª - 36,6 ± 14,4ª - 40,2 ±14,6ᵇ 

 

 9 (33,3) <0,001 

 

Percentual de 

Massa livre de 

gordura - BE 

 

68,0 ±6ª 

 

71,3±3ᵇ 

 

68,8±8,3ªᵇ 

 

70,8±2,8ªᵇ 

 

70,4±3,2ªᵇ 

 

 

12 (44,4) 

 

0,033 

 

Percentual de 

gordura corporal 

 

 

35,9 ± 8,3ªᵇ 

 

33,3±4,3ª 

 

33,2±8,2ªᵇ 

 

34,7 ±4,3ᵇ 

 

34,3±4,5ªᵇ 

 

 

13 (48,1) 

 

0,014 

 

Continua... 
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Continuação... 

 inclusão 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses Melhora  

0 – 12 meses 

( n % )  

valor-p 

TMB- BE 

 

 

1.435ª ±346 1.472ª±398 1.496ªᵇ±343 1.532±385ᵇ 1.558±30ᵇ 23 (85,2) 0,001 

TMB - Fórmula  

Schofield 

 

1.511± 228ª 1.525±233ª 1.544±232ᵇ 1.573±222ᶜ 1.585±229ᶜ 

 

27 (100) 

 

<0,001 

 

TMB- Fórmula 

Schaefer 

 

1.104 ± 256ª - 1.202±279ᵇ - 1,217±276ᵇ 

 

26 (96,3) <0,001 

 

Gasto energético 

repouso OMS 

 

1.805± 425ªᵇ 

 

1.814±429ª 1.840±429ᵇ 1.880±419ᶜ 1.896±436ᶜ 

 

26 (96,3) <0,001 

 

escore-Z Peso cdc 

 

2,44 ± 0,49 2,37 ±0,50 2,37±0,48 2,38 ±0,48 2,36±0,5  16 (59,3) 0,084 

 

escore-Z Altura 

cdc 

 

0,79±1,0 0,83±0,99 0,82±1,0 0,81±0,98 0,79±1,0  13(48,1) 0,820 

 

escore-Z IMC cdc 

 

 

2,31 ± 0,26 2,25±0,29 2,21±0,37 2,26±0,26 2,23±0,29  16(59,3) <0,106 

 

escore-Z IMC 

OMS 

 

3,37±0,85ᵇ 3,21±0,87ª 3,19±0,80ª 3,32±0,76ᵇ 3,11±0,77ª 

 

21(77,8) <0,001 

 

BIA: bioimpedância elétrica; TMB: taxa de metabolismo basal; OMS: Organização mundial da saúde; CDC: Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos 

Estados Unidos. 

ªᵇ letras iguais não diferem pelo teste de bonferroni a 5% de significância 

*Análise de variância para medidas repetidas 

**O erro padrão da diferença entre os 3 e 6 meses e muito menor que o erro padrão da diferença entre a inclusão e os 6 meses, sendo assim, não observou 

diferença significativa, neste períodos. 
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A figura 1 apresenta os dados de mudança de comportamento de AF dos pacientes. O 

número de crianças totalmente sedentárias diminuiu ao longo do ano. Também observa-se 

uma tendência à incorporação de mais AF e duração das mesmas. O 9°mês foi o período no 

qual obteve-se o maior número de crianças ativas. 

 

Figura 1 – Classificação IPAQ na inclusão, 3 meses, 6 meses, 9 meses e 12 meses 

Na Tabela 3 dividiu-se os sujeitos em 2 subgrupos (inativos – sedentários e 

irregularmente ativos, e ativo – ativos e muito ativos) a partir da classificação IPAQ para 

melhor observamos a adesão à prática de AF, e o aumento gradativo da prática de AF. Do 6° 

aos 12 meses foi o período em que a maior parte do grupo estava praticando alguma AF, com 

frequências e duração suficientes para serem classificadas como ativas. Houve diferença 

significativa entre esses momentos pelo teste de cochran p < 0,001. Ao final de 1 ano as 

crianças eram muito mais ativas quando comparadas à inclusão, 3 e 6 meses. 
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  Tabela 3 – subdivisão dos níveis de atividade física em ativos e inativos 

 

Métodos Inativo Ativo 

 n(% ) n(% ) 

 inclusão 27 (100)ᶜ 0 (0,0)ª 

 3 meses 14 (51,9)ᶜ 13(48,1)ᵇ 

 6 meses 8 (29,6)ᵇᶜ 19 (70,4)ᵇᶜ 

 9 meses 5 (18,5)ᵇ 22 (81,5)ᶜ 

12 meses 4 (14,8)ª 23 (85,2)ᶜ 

ªᵇᶜ letras iguais não diferem pelo teste de mc nemar a 5% de significância; 

Houve diferença significativa entre os momentos pelo teste de cochran p < 0,001 

Ao final de 1 ano as crianças eram muito menos inativas quando comparadas a inclusão, 3 e 6 meses, 

ou eram mais ativas. 

 

Tabela 4 – Comportamento de caminhadas, frequência e duração de atividade física dos 27 

pacientes (n%). 

 

 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 

 Frequência de caminhadas     

≤ 2 dias na semana 9 (33,3) 12 (44,4) 15 (55,6) 13 (48,1) 

≥ 3 dias na semana 18 (66,6) 15 (55,5) 12 (44,4) 14 (51,8) 

     

 Duração de caminhadas     

≤ 20 minutos  23 (85,2) 20 (71,4) 19 (70,4) 18 (66,7) 

> 20 minutos  4 (14,8) 7 (25,9) 8 (29,6) 9 (33,3) 

     

 Frequência de atividades moderadas     

≤ 2 dias na semana 9 (33,3) 9 (33,3) 4 (14,8) 5 (18,5) 

≥ 3 dias na semana 18 (66,6) 18 (66,6) 23 (85,2) 22 (81,4) 

     

 Duração de atividades moderadas     

≤ 20 minutos  25 (92,6) 4 (14,8) 1 (3,7) 2 (7,4) 

> 20 minutos  2 (7,4) 13 (85,2) 26 (96,3) 25 (92,6) 

     

 Frequência de atividades vigorosas     

≤ 2 dias na semana 25 (92,6) 24 (88,9) 24 (88,9) 23 (85,2) 

≥3 dias na semana 2 (7,4) 3 (11,1) 3 (11,1) 4 (14,8) 

     

 Duração de atividades vigorosas     

≤ 20 minutos  21 (77,8) 21 (77,8) 22 (81,5) 14 (44,4) 

> 20 minutos  6 (22,2) 6 (22,2) 5 (18,5) 15 (55,6) 

 

Na Tabela 4, na análise descritiva, pode-se verificar que a partir dos 3 meses, os 

participantes estavam envolvidos com AF, saindo do sedentarismo. Aos 12 meses, 25 
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participantes estavam praticando exercícios na forma moderada e 22 desses praticavam com 

frequência maior ou igual a 3 dias.  

Tabela 5 – Comportamento de atividade sedentária na semana e em finais de semana dos 27 

pacientes em (n%) 

 

 3meses 6meses 9meses 12meses 

 Tempo de atividade sedentária na semana     

≤ 2 horas 7 (25,9) 7 (25,9) 8 (29,6) 7 (25,9) 

> 2 horas 20 (71,4) 20 (71,4) 19 (70,3) 20 (71,4) 

     

 Tempo de atividade sedentária final de semana     

≤ 2 horas 3 (11,1) 2 (7,4) 6 (22,2) 7 (25,9) 

> 2 horas 24 (71,4) 25 (92,6) 21 (77,8) 20 (71,4) 

 

Na Tabela 5, apresentamos o comportamento de atividades sedentárias incluindo horas 

assistindo televisão, jogos e uso de computador. Aqui pode-se perceber que, embora os 

participante tenham praticado mais atividades físicas (Tabela 4), as horas envolvidas com 

atividades sedentárias pouco modificaram.  

Em relação aos exames laboratoriais, houve melhora de HOMA em 6 participantes, e 

os outros exames não apresentaram variações. 

 

DISCUSSÃO  

O principal objetivo do presente estudo foi incentivar crianças e adolescentes com 

excesso de peso a praticarem AF em casa. Não foi encontrado na literatura estudo com 

delineamento semelhante. Foi encontrado que a MLG, aferida pela BE e pela fórmula de 

Schaefer [22], diminuiu no período de 1 ano do estudo. Duncan et al. (2011) propuseram uma 

intervenção para melhorar o comportamento alimentar e aumentar as horas de prática de AF 

no ambiente doméstico de crianças saudáveis com idades entre 9 e 11 anos a partir de lições 

de casa. O estudo teve duração de 6 meses e contou com uma ampla estrutura de apoio, tanto 

em recursos humanos, quanto de equipamentos, e o monitoramento da AF foi feito através de 
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pedômetro [23]. Tanto o estudo de Duncan et al. [23] (2011) como o nosso conseguiram 

resultados positivos no aumento de horas de AF tanto durante a semana quanto nos finais de 

semana, sendo mais eficaz nos dias de semana. Concordam que quando orientadas e 

monitoradas, as crianças conseguem melhorar suas rotinas de AF em casa.  

Um estudo de caso controle realizado na Islândia promoveu durante 2 anos incentivo 

progressivo ao aumento de horas de AF na escola e melhora da qualidade alimentar na escola 

e em casa. A amostra foi composta por escolares de 7 anos de idade, que frequentavam a 

segunda série, focando-se em dois aspectos: aquisição de um estilo de vida saudável através 

da AF, abordada de forma lúdica e dieta saudável. Esse estudo contou com a participação de 

professores das escolas envolvidas. Ao final do estudo os pesquisadores observaram o 

aumento de horas de AF e melhora na qualidade alimentar tanto na escola como em casa, no 

entanto não encontraram modificações na composição corporal dos participantes [24]. No 

nosso estudo também não observamos modificações significativas na composição corporal, 

mas conseguimos melhorar os níveis de AF dos participantes. Sendo assim, pode-se concluir 

que sendo num ambulatório hospitalar ou numa escola, quando motivadas, crianças 

conseguem mais ficar mais ativas [25].  

Existem diversos estudos que encontram melhora da composição corporal de crianças 

e adolescentes submetidos à AF. No entanto, eles se baseiam em recrutar crianças e 

adolescentes para participarem de atividades supervisionadas 2 a 3 vezes por semana em 

ginásios por meses [25-26].  

  Na região metropolitana de Recife, estudando crianças com peso ≥ p85 e realidade 

socioeconômica bastante similar à nossa amostra, foi prescrito exercício físico durante 39 

encontros com duração de 50 minutos e frequência de 3 vezes na semana, sem nenhum tipo de 

intervenção nutricional. Os autores concluíram que um programa regular de exercícios físicos 

para crianças carentes com excesso de peso é eficaz na redução do ganho ponderal e do IMC 



53 
 

[27]. Esses resultados assemelham-se bastante ao encontrados no presente estudo, sendo que 

no nosso as crianças realizavam as AF em casa.  

Um dos grandes desafios desse estudo foi mensurar o nível de AF dos participantes. 

Isso se deve ao fato de não existir um instrumento padrão ouro para avaliar AF diária em 

crianças e adolescentes [28]. O instrumento escolhido foi um questionário validado de 

frequência, duração e intensidade de AF, o IPAQ. Esse é um instrumento de fácil aplicação e 

de baixo custo, além de oferecer boa precisão [29]. O questionário apresenta algumas 

limitações na mensuração do nível de AF em crianças. Nesse estudo, o questionário IPAQ foi 

aplicado a cada consulta com a ajuda dos pais a fim de determinar da maneira mais fiel 

possível o nível de AF em que cada criança se encontrava durante o período de intervenção.  

Oliveira et al. (2010) estudou também uma amostra de perfil socioeconômico muito 

semelhante ao nosso, escolares de São Luiz do Maranhão. Foram analisados fatores 

associados à prática de AF e ao tempo médio despendido com atividades sedentárias de 592 

participantes saudáveis, com média de idade de 12 a 18 anos. Para coletar dados de nível de 

AF e do tempo gasto com algumas atividades sedentárias, foi utilizado um inquérito de AF 

recordatório de 24 horas, o qual foi convertido em “Índice de Atividade Física”, sendo 

adaptado do IPAQ. Os resultados mostraram que, em média, uma criança gastava entre 2 e 3,5 

horas/dia em atividade sedentária e que o tempo médio gasto com atividades sedentárias era 

menor entre crianças de 9 e 11 anos, quando comparadas aos adolescentes de 12 a 13 anos 

[30]. Esse comportamento também foi observado por outros pesquisadores [31], tanto durante 

a semana como nos finais de semana, assim como o presente estudo. Outro recente estudo 

procurou determinar a relação entre tempo de exposição na frente de aparelhos com telas 

(televisão, jogos e computadores) e AF em jovens entre 10 e 15 anos de idade e observou que 

os quanto maior a idade e o IMC, maior a exposição por mais de 2 horas em frente de telas, 

além disso, a relação entre AF era inversamente proporcional ao número de horas de 
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exposição a telas [32]. No nosso estudo as crianças inicialmente estavam envolvidas por mais 

de 2 horas em atividades sedentárias, principalmente assistir televisão, e depois de 12 meses 

de intervenção, 70% da amostra continuava envolvida em atividades sedentárias por mais de 2 

horas/dia. Um estudo brasileiro com amostra de características socioeconômicas bastante 

semelhantes encontrou um grande número de horas dedicado a assistir televisão, com mediana 

de 3 horas por dia [28].  

A partir do recordatório de 24 horas, Oliveira et al. (2010) verificaram que as AF com 

maiores frequências eram: tarefas domésticas (59,4%), deslocamento ativo (a pé) para a 

escola (58,4%), brincadeiras de rua (pega-pega, esconde, amarelinha, queimada – 41,4%), 51 

caminhada (34,8%), andar de bicicleta (31,9%), futebol (28,1%) e brincar com animais 

(25,4%)[30]. Rivera et al, também a partir de questionário de AF, analisaram as atividades 

mais realizadas por gênero: meninos praticavam o futebol (40,0%) e andavam de bicicleta 

(37,0%) como principal atividade, e as meninas, dançavam (22,0%) e andavam de bicicleta 

(21,0%), sendo que 62,0% das meninas e 57,0% dos meninos não participavam das aulas de 

educação física escolar [28]. Nosso estudo, usando o questionário IPAQ, também encontrou-

se aderência a atividades semelhantes. Ao final de um ano encontramos: tarefas domésticas 

(37%), deslocamento ativo (a pé) para a escola (92,6%), brincadeiras de rua (44,4%), andar de 

bicicleta (29,6%), praticar futebol (55,6%) e ao final de 12 meses, 81,5% frequentavam as 

aulas de educação física.  

Denadai et al. (1998) estudaram efeitos do exercício moderado e da orientação 

nutricional sobre a composição corporal de 11 adolescentes obesos. Eles foram submetidos a 

9 meses de treinamento, duas vezes por semana com duração inicial de 60 minutos, chegando 

a 90 minutos. Encontraram resultados de percentual de gordura, massa de gordura, percentual 

de massa magra e massa magra muito semelhantes [26] ao presente estudo, que prescreveu 
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AF para serem executadas nas casas dos participantes. Além disso, a avaliação por meio do 

questionário IPAQ sugere que nossa intervenção também alcançou níveis de AF moderada.  

  Nosso estudo utilizou-se o escore-z de IMC. Esse método é considerado apropriado 

para determinar o excesso de peso e a obesidade em estudos clínicos [33]. Verificamos 

melhora de escore-z de peso em 59,3% dos pacientes, e do escore-z do IMC em 77,8% 

durante o período de intervenção de 12 meses. Esses resultados são bastante positivos, visto 

que em um estudo realizado por Foster et al. (2008) concluíram que uma criança num período 

de dois anos pode mudar de um IMC saudável para um IMC de sobrepeso e obeso [33].  

 No nosso estudo, a maior parte dos sujeitos avaliados (85,2 %) alcançaram os níveis 

de AF moderada. Exercícios aeróbicos moderados são bastante indicados no tratamento de 

indivíduos obesos [34-37].  

Um estudo realizado com escolares chineses de Beijing  utilizou instrumentos de 

avaliação de composição corporal e nível de AF bastantes semelhantes aos utilizados em 

nosso estudo. Foram avaliados 220 estudantes com idade entre 9 e 11 anos quanto à prática de 

AF moderada e vigorosa em relação a composição corporal [38]. Nesse trabalho, foi utilizada 

a BE para avaliação de composição corporal e um questionário recordatório de AF para 

avaliar o nível de AF dos participantes. O estudo mostrou uma relação inversa entre nível de 

AF e gordura corporal, fornecendo evidências de que intensidade e quantidade de exercícios 

promovem a prevenção e a redução da obesidade. 

 Nosso estudo também encontrou melhores resultados de composição corporal nos 

participantes que alcançaram maiores níveis de AF. Fernandez et al. (2004) testaram, durante 

3 meses, 3 vezes por semana, dois programas de exercícios (treinamento aeróbio e o 

treinamento anaeróbio), mais grupo controle, com orientação nutricional, para verificar os 

efeitos sobre a gordura corporal de adolescentes com peso ≥ p95. Para mensurar a massa 

corporal e a gordura corporal foi empregada a técnica de absorciometria de feixe duplo de 
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raios-X (DEXA). Nos seus resultados não encontrou diferenças da massa corporal e IMC 

entre os grupos, mas verificou diferenças entre os valores inicias e finais [37]. Farias et al. 

(2009) investigaram os efeitos da AF programada na escola sobre a composição corporal de 

escolares com idade entre 10 e 15 anos, esse foi um estudo no qual o grupo caso realizava um 

programa com monitoramento de intensidade duração e frequência e o grupo controle 

participava das aulas de educação física já oferecidas na escola. Foram aplicados testes no 

início do estudo e no final, tendo sido administrado 68 aulas, duas vezes na semana. Entre os 

casos, 29% eram obesos no inicio do estudo e ao final 24,7%. Entre o controle, 35,5% eram 

obesos no inicio do estudo e no final 32%. Foram observadas melhoras nas médias de MLG e 

MG principalmente no grupo caso, e manutenção da média de IMC em ambos os grupos [39]. 

Outro estudo encontrou resultados na redução de adiposidade corporal a partir de duas 

intervenções focadas em intensidade de treinamento, a amostra foi dividida em 3 grupos: 

grupo 1 recebia a cada quinze dias aulas sobre estilo de vida; grupo 2 realizava exercícios de 

intensidade moderada; grupo 3 praticava exercícios de intensidade vigorosa. Os resultados na 

redução de adiposidade foram encontrados apenas nos grupos de intervenção com exercícios, 

tanto moderados quanto vigorosos [40]. Já outro estudo com treinamento de força, realizado 

em meninas saudáveis entre 7 e 10 anos, peso >p95, com durante de cinco meses três vezes 

por semana, não obteve resultados na diminuição da adiposidade corporal do início para o fim 

do estudo [41].  

Os resultados encontrados neste estudo confirma nossa hipótese de que quando o 

paciente é orientado e acompanhado por um profissional de saúde, consegue manter uma 

rotina de AF mesmo sem estar vinculado a um programa de exercícios estruturado, 

melhorando sua condição de saúde.  
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6. CONCLUSÕES 

 

Observou-se uma diminuição do percentual de gordura quando comparado à inclusão 

aos 12 meses, com 48,1% dos pacientes apresentando melhora nesse índice. A taxa 

metabólica basal calculada não apresentou aumento maior do que 110 Kcal ao longo do ano, 

mantendo-se estável.  

Durante o ano de estudo houve uma tendência à incorporação de AF. Ao final de 1 ano 

as crianças eram muito mais ativas quando comparadas à inclusão, 3 e 6 meses, embora ainda 

estivessem envolvidas por muito tempo em atividade sedentária.  

O escore-z do peso tendeu à manutenção, tendo 59,3% dos pacientes apresentado 

redução. O escore-z do IMC seguiu a mesma tendência, com 77,8% dos participantes 

apresentando uma tendência à redução.  

Houve melhora na massa livre de gordura em 96,3% dos pacientes, tendo sido os 

resultados ajustados pela Fórmula de Schaefer. A mesma fórmula mostra uma redução na 

massa gorda em 33,3% dos pacientes, com diferença estatisticamente significativa.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA DE ATIVIDADE FÍSICA DE 7 DIAS 

 

Nome:______________________________________________Peso:____________Estatura:_______________________________ 

                                                                                                                                                          

Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______ Sexo: F ( ) M ( )                    

                                                            

CALENDÁRIO DE ATIVIDADES FÍSICAS E RECREATIVAS: 

Segunda  Terça  Quarta  Quinta  Sexta  Sábado  Domingo  
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Continua..... 
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Continuação.... 

Segunda  Terça  Quarta  Quinta  Sexta  Sábado  Domingo  
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CALENDÁRIO DE SEDENTÁRIAS ( VER TELEVISÃO, VIDEOGAME, DORMIR A TARDE OU LEVANTAR DEPOIS DAS 9H., 

USAR O COMPUTADOR, OUTRAS...) 

 

Segunda  Terça  Quarta  Quinta  Sexta  Sábado  Domingo  
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Continuação... 

Segunda  Terça  Quarta  Quinta  Sexta  Sábado  Domingo  
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APÊNDICE B – FICHA MOTIVACIONAL 

MARQUE UMA CARINHA A CADA META CONQUISTADA: 

 

 

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺  

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺

☺☺☺☺☺☺☺ 
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 APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA HABITUAL 

 

Questionário de atividade física habitual : 

Nome:                                                                          

Data:  

 

      1. Você praticou esporte ou exercício físico em clubes, academias, escolas de  

esportes, parques, ruas ou em casa nos últimos 12 meses?  1. Sim 2. Não 

     2. Qual esporte ou exercício físico você praticou mais frequentemente? 

     3. Quantas horas por dia você praticou? 

4. Quantas vezes por semana você praticou? 

5. Quantos meses por ano você praticou? 

6. Você praticou um segundo esporte ou exercício físico? 1. Sim 2. Não 

7. Qual esporte ou exercício físico você praticou? 

8. Quantas horas por dia você praticou? 

9. Quantas vezes por semana você praticou? 

10. Quantos meses por ano você praticou? 

11. Você praticou um terceiro esporte ou exercício físico? 1. Sim 2. Não 

12. Qual esporte ou exercício físico você praticou? 

13. Quantas horas por dia você praticou? 

14. Quantas vezes por semana você praticou? 

15. Quantos meses por ano você praticou? 

16. Você costuma ir de bicicleta ou a pé para a escola? 1. Sim 2. Não 

17. Quantas horas por dia você gasta nessas atividades? 

 

Cite, quais são seus programas de televisão favorito, games, e atividades no computador. E 

por quanto tempo vocês faz estas atividades diariamente. 
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APÊNDICE D – FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 

Ficha de acompanhamento de pacientes do Ambulatório de Obesidade Infantil do 

HCPA 

Identificação 

Nome: Prontuário: 

Sexo: (M)  (F) DN:      /        / Cor: (preta)   (branca)   (parda) Inclusão:       /        /     

Naturalidade: Procedência:  

Encaminhado por: 

UBS:          /      /        Qual UBS? _____________________________________________________ 

HCPA :      /      /         Especialidade que encaminhou?  

Outro (citar): 

Endereço: Telefone: (          ) - 

Acompanhante na consulta:  

 

Cuidador: (pais)   (avós)   (tios)   (vizinhos)  (outros) 

Perfil Psico Sócio Econômico 

Anos de estudo 

Pai:  

Mãe: 

Cuidador: 

Criança:  

Nº crianças < 12 anos na casa: Nº moradores na casa: 

Renda Familiar Total (R$): 

 

 

Salário mínimo vigente 

(nacional): 

 

 

Benefício Social:  ( N ) ( S )  R$  

 

 

 

Ex.: Seguro Desemprego, Aux. 

Portador Def. Física Bolsa Família, 

Bolsa Escola e outros. 

Renda per capita (R$): 

 

Renda per capita/sal mín:  

 

Cond sócio-econ desfav. ( N ) ( S )   

 

 

Hábitos 

Horas creche ou escola/dia:  Nº refeições/dia: Quem faz comida:  
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Nº refeições fora de casa/dia: Refeições fora de hora: ( N ) ( S ) Quantas? 

Que horas deita: Que horas acorda: Dorme à tarde: ( N ) ( S ) 

Se sim, quanto tempo: 

Atividades sedentárias (h/d) TV: Computador: 

 

Videogame: 

Atividade Física (h/d) Escola 

 

Casa Extraclasse 

Antecedentes 

Peso de nascimento (g): Prematuro (<37 semanas): (N)   (S)     Quantas semanas: 

Tempo de amamentação exclusiva (em meses):  Tempo total de amamentação (em meses):  

Introdução de (em meses): LV:  Fórmulas: Alimentos sólidos: 

História Médica do Paciente 

Doenças crônicas, quais: (  ) Cardiovascular   

(  ) Endocrinolog 

(  ) Psiquiátrica      

(  ) Oncológica   

(  ) Genética 

(  ) Hematológica 

(  ) GI  

(  ) Respiratória   

(  ) Imunológica 

(  ) Infecciosa 

(  ) Reumatológica 

(  ) Musc-

esquelética   

(  ) Neurológica 

(  ) Otorrinológica 

(  ) Oftalmológica 

(  ) Outros 

Medicamentos:     ( N ) ( S )  Qual: 

Internação prévia: ( N ) ( S )  Motivo: 

História Familiar 

Pai: Peso (Kg):          Altura:                  IMC: Mãe: Peso (Kg):               Altura:                 IMC: 

Obesidade:(S)  (N) (pai)   (mãe)   (avós)  

(irmãos) 

Dislipidemia: (S) (N) (pai)   (mãe)   (avós)   

(irmãos) 

Infarto:       (S)  (N) (pai)   (mãe)   (avós)  

(irmãos) 

DM 2:            (S) (N) (pai)   (mãe)   (avós)   

(irmãos) 

AVC:          (S)  (N) (pai)   (mãe)   (avós)  

(irmãos) 

Fumantes:    (S) (N) (pai)   (mãe)   (avós)   

(irmãos) 

HAS:          (S)  (N) (pai)   (mãe)   (avós)  

(irmãos) 

FR: fator de risco:   mulher <45a  /  homem < 55a 

Est. alvo (cm): Perc. est. alvo: 
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APÊNDICE E– FICHA DE ACOMPANHAMENTO                                                                                               
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APÊNDICE F – FICHA DE EXAMES 

LDL= TG/5 + HDL – CT 
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APÊNDICE G – FLUXOGRAMA DO ESTUDO 

 

 Foi realizado aplicação do questionário 

IPAQ e teste de bioimpedância elétrica. 

 

 Foi realizada calorimetria indireta e 

coleta de sangue para exames 

laboratoriais. 

 

 Os participantes recebiam orientações 

sobre atividade física que estava 

realizando, assim como, era ensinada 

novas atividades físicas de acordo com a 

tolerância e condicionamento de cada 

participante. 

 Consultas de inclusão, 3, 6, 9 e 12 meses 

 

 

 Consultas de inclusão, 6 e 12 meses 

 

 

 

 Consultas: 1-2, 4-5, 7-8 e 10-11 
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ANEXOS 

ANEXO A – INSTRUMENTO DE AUTOCLASSIFICAÇÃO 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO IPAQ VERSÃO CURTA 

 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA –VERSÃO 

CURTA 

 

Nome:_______________________________________________________ 

Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______ Sexo: F ( ) M ( ) 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte 

do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes 

países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos 

em relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você 

gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que 

você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como 

parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por 

favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. 

 

Obrigado pela sua participação ! 
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Para responder as questões lembre que: 

► atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 

que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 

► atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por 

pelo menos 10 minutos contínuos de cada vez. 

 

1a. Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, 

por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

 

1b. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gastou caminhando por dia? 

 

horas: ______ Minutos: _____ 

 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 

que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR 

NÃO INCLUA CAMINHADA) 

 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
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2b.. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

 

horas: ______ Minutos: _____ 

 

3a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em 

casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez 

aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

 

3b. Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

 

horas: ______ Minutos: _____ 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, 

na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado 

estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, 

sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 

ônibus, trem, metrô ou carro. 

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

 

______horas ____minutos 

 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 

semana? 

______horas ____minutos 
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