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RESUMO 

 

A prática de exercício físico promove adaptações fisiológicas positivas e reduz a 

prevalência dos fatores de riscos componentes da SM. O objetivo do presente trabalho 

foi I) avaliar os efeitos de uma intervenção com exercício físico e aconselhamento em 

saúde sobre o apoio parental, nível de atividade física e comportamento sedentário  de 

crianças com sobrepeso ou obesidade e II) verificar os efeitos de uma intervenção com 

exercício físico, aconselhamento em saúde e destreinamento sobre a antropometria, 

aptidão cardiorrespiratória e componentes da síndrome metabólica em crianças com 

sobrepeso ou obesidade. Para alcançar o objetivo I, um estudo clínico experimental 

randomizado foi realizado, 51 crianças foram randomicamente alocados em três grupos, 

grupo exercícios físico em salão de ginástica (GES= 21), grupo exercício físico piscina 

(GEP= 14) e grupo controle (GC= 16). As crianças participaram de 18 semanas de 

exercício físico e 18 sessões de aconselhamento. Os pais foram convidados a nove 

sessões de aconselhamento. Avaliou-se, pré, pós-intervenção e destreino, as medidas 

antropométricas, aptidão cardiorrespiratória e componentes da síndrome metabólica. A 

análise de covariância ANCOVA, com ajuste para a covariável idade foi utilizada para 

verificar os efeitos do tempo, grupo e interação tempo*grupo. Houve efeito do tempo 

para estatura. O perímetro de cintura apresentou efeito de interação tempo*grupo. O 

HDL-c apresentou efeito do tempo. Para a pressão arterial sistólica e diastólica houve 

efeito do grupo e efeito de interação tempo*grupo. O estudo concluiu que a intervenção 

com exercício físico, aconselhamento em saúde e destreino provocaram efeitos sobre 

os componentes da síndrome metabólica e a estatura de crianças com sobrepeso ou 

obesidade. Para alcançar o objetivo II, avaliou-se, pré e pós-intervenção (18 semanas), 

o apoio parental, nível de atividade física e comportamento sedentário (CS). Para as 

análises estatística foram realizados os testes Shapiro-Wilk, ANOVA de Medida 

Repetida seguido do Post hoc de Bonferroni para verificar os efeitos do tempo, grupo e 

interação tempo*grupo. O teste t de Student para amostras independentes foi utilizado 

para comparação. Empregou-se a correlação de Pearson para verificar a correlação 

entre o apoio parental, média de passos, atividade física leve, atividade física moderada 

a vigorosa e CS. Na comparação entre as crianças cujos pais participaram em mais de 

70% das sessões de aconselhamento houve efeito de interação tempo*grupo (p=0,047; 

ES = 0,335) para a variável CS em dia de semana. No momento pós-intervenção, para 

GES+GEP, uma correlação significativa do apoio parental e a atividade física de 

moderada a vigorosa intensidade foi encontrada (r=0,540; p=0,046). No momento pré-

intervenção, meninos dos GES+GEP apresentaram escores maiores de apoio parental 



 
 

 

que as meninas nas questões “forneceu transporte” e “elogiou enquanto jogava” 

(p<0,05), essa diferença não foi encontrada pós-intervenção. O estudo concluiu que as 

crianças com maior participação dos pais nas sessões de aconselhamento reduziram o 

CS em dias de semana. Houve diferença no apoio parental das crianças dos grupos 

exercício físico no salão e na piscina, entre os sexos. Foram obtidas importantes 

associações entre o apoio parental à prática de atividade física de crianças com 

atividade física moderada a vigorosa.  

 

Palavras-chave: Crianças obesas. Exercício físico. Síndrome metabólica. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

The practice of physical exercise promotes positive physiological adaptations and 

reduces the prevalence of risk factors that are components of MS. The objective of the 

present study was i) to verify the effects of an intervention with exercise physical 

therapy, health counseling and training on anthropometry, cardiorespiratory fitness and 

component of the metabolic syndrome in children with overweight or obesity, ii) to 

evaluate the effects of an intervention with physical exercise and health counseling on 

parental support, level of physical activity and sedentary behavior in children with 

overweight or obesity. To achieve objective I, a randomized experimental clinical study, 

51 children were randomly allocated to three groups, physical exercise group in the gym 

(GES = 21), pool physical exercise group (GEP = 14) and control group (CG = 16). The 

children participated in 18 weeks of physical exercise and 18 counseling sessions. 

Parents were invited to nine counseling sessions. Anthropometric measurements, 

cardiorespiratory fitness and a component of the metabolic syndrome were assessed, 

pre, post-intervention and detraining. ANCOVA covariance analysis, with adjustment for 

age covariate, was used to verify the significant differences between time, group and 

time * group interaction. There was an effect of time on height. The waist circumference 

showed a time * group interaction effect. HDL-c showed an effect of time. For systolic 

and diastolic blood pressure, there was an effect of the group and effect of interaction 

time * group. The study concluded that the intervention with physical exercise, health 

counseling and detraining had effects on the components of the metabolic syndrome 

and the height of children with overweight or obesity. To achieve objective II, an 

experimental clinical study with 51 children randomized into a physical exercise group in 

a gymnasium (GES), physical exercise in a swimming pool (GEP) and a control group 

(CG). The children participated in 18 weeks of physical exercise and 18 counseling 

sessions. Parents were invited to nine counseling sessions. Parental support, NAF and 

CS were evaluated, pre and post-intervention. In the comparison between children 

whose parents participated in more than 70% of the counseling sessions, there was an 

effect of time * group interaction (p = 0.047) for the CS variable on weekdays. At the 

post-intervention moment, for GES + GEP, a significant correlation between parental 

support and physical activity of moderate to vigorous intensity (r = 0.540; p = 0.046) was 

found. In the pre-intervention moment, boys from GES + GEP had higher scores of 

parental support than girls in the questions “provided transportation” and “praised while 

playing” (p <0.05), this difference was not found after the intervention. Children with 

greater parental participation in counseling reduced SC on weekdays. There was a 



 
 

 

difference in parental support for children in the physical exercise groups in the lounge 

and in the pool, between genders. Important associations were obtained between 

parental support for physical activity in children with moderate to vigorous physical 

activity. 
 

Keywords: Obese children. Physical exercise. Metabolic syndrome. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A síndrome metabólica (SM) é definida pelo conjunto de três ou mais 

dos seguintes fatores de riscos cardiovasculares, obesidade, hipertensão 

arterial, hipertrigliceridemia, reduzidos níveis da lipoproteína de alta densidade 

(HDL-c) e hiperglicemia (CHEN; BERENSON, 2007; COOK, 2004). É 

responsável por um risco duas vezes maior para o aparecimento de doenças 

cardiovasculares (infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral e 

mortalidade cardiovascular) e aumenta o risco em 1,5 vezes para mortalidade 

por todas as causas (MOTTILLO et al., 2010). Além disso, aumenta em cinco 

vezes o risco de diabetes mellitus tipo 2 (ALBERTI et al., 2009).  

O desenvolvimento dos fatores da SM é iniciado na infância com 

maiores prevalências em crianças com sobrepeso ou obesidade, reduzidos 

níveis de HDL-c, excesso de peso e hipertrigliceridemia foram os principais 

fatores alterados encontrados em uma amostra de crianças brasileiras 

(ANDAKI et al., 2018a). A prevalência de SM encontrada em crianças 

brasileiras varia de 12,8% (DIAS PITANGUEIRA, 2014) a 3,5% (ANDAKI et al., 

2018a) dependendo do critério diagnóstico utilizado. 

Ainda não há um consenso na definição dos pontos de corte utilizado 

para o diagnóstico da SM em crianças, entretanto, frequentemente são 

encontradas alterações nos componentes da SM desde a infância 

(GUILHERME et al., 2019). Estima-se que em 2025 a população mundial de 

crianças obesas, hipertensas e com diabetes tipo II será de 91 milhões, 27 

milhões e 4 milhões, respectivamente (LOBSTEIN; JACKSON-LEACH, 2016). 

A obesidade tem apresentado forte risco para as desordens dos 

componentes da SM, como hipertensão arterial, hipertrigliceridemia, 

hiperglicemia e diminuição da lipoproteína de alta densidade (HDL-c) além do 

aumento do perímetro da cintura (PC) (JU; LEE; KIM, 2017). Em crianças 

brasileiras, a obesidade infantil apresentou forte associação aos riscos da SM, 

como baixo HDL-c, triglicerídeo elevado, pressão arterial elevada e glicose 

alterada (ANDAKI et al., 2018a; DIAS PITANGUEIRA, 2014).  

Dados epidemiológicos apresentam que com o avançar da idade, 

indivíduos do sexo masculino, cor negra, baixa renda, baixa escolaridade, 
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consumo de alimentos com alta densidade energética (CARNETHON et al., 

2004), elevado tempo de tela e baixo consumo de frutas aumentaram o risco 

de desenvolver SM (OLIVEIRA; GUEDES, 2019). Fatores sociodemográficos 

como baixa escolaridade materna e hábitos alimentares inadequados 

relacionaram-se aos fatores de riscos metabólicos em crianças (ALCÂNTARA 

NETO et al., 2012; GAMA; CARVALHO; CHAVES, 2007). Em uma meta-

análise foi encontrado que meninos com menores níveis de aptidão 

cardiorrespiratória (< 41,8 mg/kg/min) tiveram 5,7 vezes mais chance de ter 

doenças cardiovasculares quando comparados com meninos com maiores 

níveis de aptidão cardiorrespiratória. Meninas com menores níveis de aptidão 

cardiorrespiratória (< 34,6 mg/kg/min) apresentaram 3,6 vezes mais chances 

de desenvolver doenças cardiovasculares quando comparados com meninas 

com maiores níveis de aptidão cardiorrespiratória (RUIZ et al., 2016). Além 

disso, a aptidão cardiorrespiratória pode ser um fator protetor para a saúde 

cardiovascular, independente do excesso de peso em crianças (PAES; 

MARINS; ANDREAZZI, 2015). 

A causa da SM ainda é incerta, porém fatores genéticos, metabólicos e 

ambientais são resultados que podem explicar a etiologia da SM (FELDEISEN; 

TUCKER, 2007). O baixo nível de atividade física e o alto consumo de 

alimentos gordurosos e açucarados nos ambientes escolares e familiares 

podem facilitar o desenvolvimento dos componentes de riscos cardiovasculares 

em crianças, além disso, a falta de conscientização dos pais sobre 

aconselhamento relacionado aos hábitos de vida saudáveis representa uma 

barreira na atenuação da obesidade e seus fatores de riscos (SENTALIN et al., 

2019). 

A complexidade no desenvolvimento dos componentes da SM faz com 

que profissionais da área da saúde foquem em fatores de riscos modificáveis 

como um maior engajamento em atividades física ou esporte e uma 

alimentação saudável, na qual se acredita que as mudanças nos hábitos de 

vida são uma importante ferramenta para a prevenção de doenças 

cardiovasculares e promoção da saúde.  

Crianças e adolescentes com alto consumo de verduras (21,4 g / d – 

38,3 g / d) apresentaram associação inversa com o risco da SM quando 

comparado com aqueles que consomem menos de 13,5 g / d 
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(HOSSEINPOUR-NIAZI et al., 2019). Uma dieta inadequada e a inatividade 

física no âmbito familiar e escolar representam uma chave importante nos 

fatores de riscos metabólicos (SENTALIN et al., 2019). Contudo, crianças e 

adolescentes com alto tempo despendido em atividade física de moderada a 

vigorosa (AFMV) intensidade ou que atendem as recomendações AFMV 

mostraram resultados positivos e protetores quanto ao perfil de triglicerídeos, 

glicemia e PC adequado, além de inversamente associada a todos os fatores 

de riscos cardiometabólicos e SM (ANDAKI et al., 2013; EKELUND et al., 

2012). Estratégias como reduzir o tempo de tela recreacional e estimular o 

consumo de frutas e verduras podem auxiliar positivamente na redução dos 

fatores da SM (OLIVEIRA; GUEDES, 2019).  

A prática de exercício físico promove adaptações fisiológicas positivas e 

reduz a prevalência dos fatores de riscos componentes da SM (CIOLAC, 2004). 

O exercício físico em crianças obesas demonstrou uma redução nos fatores de 

riscos cardiovasculares como glicose, triglicerídeos, LDL-c e colesterol total 

(ZGUIRA et al., 2019). Em um programa de 12 semanas de exercício físico foi 

observado efeitos na redução da massa corporal, IMC e pressão arterial 

sistólica em crianças obesas, além disso, as crianças participantes do 

programa com exercício físico sustentaram os resultados após seis semanas 

de destreinamento quando comparado às crianças do grupo controle, 

promovendo efeitos benéficos na saúde da criança e diminuindo o 

desenvolvimento da SM (JEON et al., 2013). O efeito do exercício físico está 

relacionado ao aumento dos níveis de aptidão cardiorrespiratória e melhora da 

composição corporal de crianças obesas, o que pode trazer consequências 

positivas na redução dos fatores componentes da SM (RIBEIRO et al., 2017). 

Devido ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares, diabetes 

mellitus tipo II e aumento do risco de mortalidade na vida adulta em crianças 

com SM entende-se que a obesidade infantil tem origem multifatorial e pode 

ser considerada como um fator de risco principal que interfere nos aspectos 

relacionados à saúde ao longo da vida. Além disso, de acordo com o Instituto 

Brasileiro de Georgrafia e Estatística (2011) uma em cada três crianças entre 

cinco a nove anos apresentaram excesso de peso. Entretanto, pais ou 

responsáveis que apresentam envolvimento na rotina das crianças 

consequentemente contribuem de forma positiva na construção de hábitos de 
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vida saudáveis de seus filhos. Portanto, justifica-se a participação dos pais ou 

responsáveis em intervenções para maior suporte e aquisição de hábitos de 

vida saudáveis para toda a família.  

Destaca-se que poucos estudos têm avaliado diferentes tipos de 

exercício físico nos fatores da SM de crianças com sobrepeso ou obesidade e 

que programas de intervenção com mais de 12 semanas e 180 minutos 

semanais apresentaram resultados positivo em crianças com excesso de peso 

(GARCÍA-HERMOSO; RAMÍREZ-VÉLEZ; SAAVEDRA, 2019).  

Assim, justifica-se que novos estudos sejam realizados na população 

infantil com diferentes programas de intervenção com exercício físico, além de 

incluir a participação dos pais e responsáveis em todo o processo de 

intervenção e assim contribuir no envolvimento dos pais na rotina e hábitos de 

vida saudáveis das crianças.  
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2 ARTIGOS PRODUZIDOS 
 
2.1 Artigo  

 

EFEITO DE UMA INTERVENÇÃO COM EXERCÍCIO FÍSICO, 

ACONSELHAMENTO EM SAÚDE E DESTREINO SOBRE OS 

COMPONENTES DA SÍNDROME METABÓLICA EM CRIANÇAS COM 

SOBREPESO OU OBESAS 

 

RESUMO 

Verificar os efeitos de uma intervenção com exercício físico e aconselhamento 

em saúde e do destreino sobre a aptidão cardiorrespiratória e componentes da 

síndrome metabólica em crianças com sobrepeso ou obesidade. Estudo clínico 

experimental randomizado, 51 crianças foram randomicamente alocados em 

três grupos, grupo exercícios físico em salão de ginástica (GES= 21), grupo 

exercícios físicos na piscina (GEP= 14) e grupo controle (GC= 16). As crianças 

participaram de 18 semanas de exercício físico e 18 sessões de 

aconselhamento. Os pais foram convidados para nove sessões de 

aconselhamento. Avaliou-se, pré, pós-intervenção e destreino, as medidas 

antropométricas, aptidão cardiorrespiratória e componente da síndrome 

metabólica. A análise de covariância ANCOVA, com ajuste para a covariável 

idade foi utilizada para verificar as diferenças significativas entre tempo, grupo 

e interação tempo*grupo. Houve efeito do tempo na estatura. O perímetro de 

cintura apresentou efeito de interação tempo*grupo. O HDL-c apresentou efeito 

do tempo. Para a pressão arterial sistólica e diastólica houve efeito do grupo e 

efeito de interação tempo*grupo. O estudo concluiu que a intervenção com 

exercício físico e aconselhamento em saúde e do destreino provocaram efeitos 

sobre os componentes da síndrome metabólica e a estatura de crianças com 

sobrepeso ou obesidade.  

Palavras-chave: Obesidade infantil. Síndrome metabólica. Exercício físico. 

Aconselhamento. 
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ABSTRACT 

To verify the effects of an intervention with physical exercise, health counseling 

and detraining in anthropometric measures, cardiorespiratory fitness and 

components of the metabolic syndrome in children with overweight or obesity. 

Randomized experimental clinical study, 51 children were randomly allocated to 

three groups, physical exercise group in the gym (GES = 21), pool physical 

exercise group (GEP = 14) and control group (CG = 16). The children 

participated in 18 weeks of physical exercise and 18 counseling sessions. 

Parents were invited to nine counseling sessions. Anthropometric 

measurements, cardiorespiratory fitness and a component of the metabolic 

syndrome were assessed, pre, post-intervention and detraining. ANCOVA 

covariance analysis, with adjustment for age covariate, was used to verify the 

significant differences between time, group and time*group interaction. There 

was an effect of time on height. The waist circumference showed a time * group 

interaction effect. HDL-c showed an effect of time. For systolic and diastolic 

blood pressure, there was an effect of the group and effect of interaction time * 

group. The study concluded that the intervention with physical exercise, health 

counseling and detraining had effects on the components of the metabolic 

syndrome and the height of children with overweight or obesity. 

Keywords: Childhood obesity. Metabolic syndrome. Physical exercise. 

Counseling. 
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INTRODUÇÃO 

A síndrome metabólica (SM) pode ser considerada um conjunto de três 

ou mais fatores de riscos cardiovasculares, como obesidade, hipertensão 

arterial, hipertrigliceridemia, reduzidos níveis da lipoproteína de alta densidade 

(HDL-c) e hiperglicemia (CHEN; BERENSON, 2007; COOK, 2004). Além disso, 

aumenta o risco em 1,5 vezes para mortalidade por todas as causas 

(MOTTILLO et al., 2010) e cinco vezes para diabetes mellitus tipo 2 (ALBERTI 

et al., 2009). 

Os componentes da SM são prevalentes em crianças, embora ainda não 

haja consenso sobre seu diagnóstico na população pediátrica. Em um estudo 

no Brasil com 241 escolares entre dez e 14 anos, foi encontrada uma 

prevalência da SM entre 1,7% e 17,4% dependendo do critério diagnóstico 

utilizado (GUILHERME et al., 2019). Em crianças, o alto consumo de alimentos 

gordurosos e açucarados e o baixo nível de atividade física podem facilitar o 

desenvolvimento dos componentes da SM (SENTALIN et al., 2019). Além 

disso, maiores prevalências de SM foram encontradas em crianças com 

sobrepeso quando comparado às crianças eutróficas (KAPP TITSKI et al., 

2014). 

A prevalência de obesidade infantil aumentou nas últimas décadas, com 

uma prevalência mundial, em 2016, de 5,6% em meninas e 7,8% em meninos 

(ABARCA-GÓMEZ et al., 2017). Consequentemente, esse aumento da 

obesidade infantil tem impactado no desenvolvimento das alterações nos 

componentes da SM (SHASHAJ et al., 2014).  

As adaptações fisiológicas promovidas pela prática regular de exercício 

físico promovem melhoras sobre os componentes da SM (GARCÍA-

HERMOSO; RAMÍREZ-VÉLEZ; SAAVEDRA, 2019) e diminuem os riscos 

cardiovasculares presentes desde a infância. O estudo de García-hermoso, 

Ramírez-vélez e Saavedra (2019) mostraram que intervenções com exercício 

físico por mais de 12 semanas, trêz vezes por semana e com duração de 60 

minutos por sessão, apresentam melhoras no índice de massa corporal (IMC), 

perímetro de cintura (PC), nos níveis de triglicerídeos, glicose em jejum e 

pressão arterial de crianças e adolescentes obesos. 

O exercício físico com atividades lúdicas, recreativas e esportivas 

proporciona prazer às crianças, o que poderia aumentar a adesão e a 
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manutenção de sua prática regular (POETA et al., 2013b). Além disso, o 

exercício realizado em ambiente aquático apresenta-se como uma alternativa 

para crianças obesas (LEITE et al., 2011).  

O envolvimento dos pais apresenta um papel importante sobre os efeitos 

positivos no tratamento para a obesidade infantil e no incentivo aos hábitos de 

vidas saudáveis (ARLINGHAUS; JOHNSTON, 2017). Os pais que possuem 

hábitos alimentares inadequados podem influenciar as crianças a ingerirem 

alimentos não saudáveis (SALVY et al., 2011). Ainda, a prática de atividade 

física moderada a vigorosa (AFMV) pelos pais, foi positivamente associada ao 

aumento da prática de AFMV de crianças com média de idade de 9,9 anos de 

idade (FUEMMELER; ANDERSON; MÂSSE, 2011). 

Assim, verifica-se a importância da realização de intervenções em 

crianças com sobrepeso ou obesidade, sobretudo, devido à prevalência 

encontrada dos componentes da SM em escolares (GUILHERME et al., 2019).  

Incluir diferentes tipos de intervenção com exercício físico seja em atividades 

terrestres ou em atividades aquáticas e ainda, torna-se necessária o 

envolvimento dos pais nesse contexto. Entretanto, informações sobre os efeitos 

do destreino na população infantil ainda são escassas e controversas 

(SANTOS et al., 2012).  

Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar os efeitos de uma 

intervenção com exercício físico, aconselhamento em saúde e destreino sobre 

a aptidão cardiorrespiratória e componentes da síndrome metabólica em 

crianças com sobrepeso ou obesidade.   

 

MÉTODOS 

Amostra 

 

O presente trabalho caracterizou-se como um estudo clínico 

experimental randomizado, constituído de exercícios físicos e aconselhamento, 

com crianças com sobrepeso ou obesidade provenientes do Projeto 

“InfanciAtiva” da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), 

Uberaba/MG, Brasil. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

da UFTM (CAAE: 88168418.2.0000.5154). 

As crianças foram convidadas a participar por meio de divulgação em TV 
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local, rede social (Facebook®), aplicativo de mensagens (WhatsApp®) e 

panfletagem em escolas públicas e particulares. Os responsáveis pelas 

crianças interessadas entraram em contato com os pesquisadores e 

agendaram uma avaliação para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). 

Aquelas identificadas com o IMC acima do percentil 85 para idade e sexo, 

seguindo os critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS) (DE ONIS, 

2007) foram convidadas a participar da pesquisa. Os critérios de inclusão 

adotados foram crianças com sobrepeso ou obesidade, com idade entre seis e 

10 anos, residentes em Uberaba-MG, que não estavam em dieta de restrição 

calórica e nem uso contínuo de medicamentos. Os critérios de exclusão foram 

iniciar a participação em outro programa estruturado para perda de peso, 

ausentar-se em mais de 15 sessões do programa de intervenção (taxa de 

participação de 70%) ou apresentar alguma deficiência física ou mental que 

impossibilitasse sua participação. 

Os pais e crianças que aceitaram participar foram informados sobre os 

objetivos e metodologia do estudo. Os pais assinaram o Termo de 

Esclarecimento e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Aqueles que realizaram as avaliações foram randomicamente alocados em três 

grupos, grupo exercícios físico em salão de ginástica (GES= 21), grupo 

exercícios físicos na piscina (GEP= 14) e grupo controle (GC= 16).  

No decorrer do programa, houve seis desistências do GES, duas 

desistências do GEP e quatro desistências do GC. Ainda assim, duas crianças 

do GES e quatro crianças do GEP tiveram frequência < 70% de participação. 

No momento do destreino houve desistência de nove crianças e a amostra final 

foi de n = 24 voluntários. O fluxograma com as etapas do estudo é apresentado 

na Figura 1. As coletas foram realizadas em julho de 2018 (pré-intervenção), 

em dezembro de 2018 (pós-intervenção) e em fevereiro de 2019 (destreino). 

Os mesmos avaliadores estiveram presentes em ambos os momentos.  
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Figura 1- Fluxograma das etapas do estudo 

 

Protocolo de exercício 

 

O programa de intervenção consistiu em exercícios físicos com 

atividades aeróbias, de características recreativa/esportiva, com duração de 18 

semanas, frequência de três sessões por semana e duração de 60 minutos 

cada sessão. Totalizou-se 51 sessões. Cada sessão consistiu em 

alongamento/aquecimento (5-10 minutos), parte principal – atividades físicas 

aeróbias (20-25 minutos), circuito de estações (15-20 minutos), jogos 

recreativos (10-15 minutos) e volta à calma (5-10 minutos). Os exercícios 

englobaram atividades lúdicas que utilizaram corridas, caminhadas, circuitos, 

jogos pré-desportivos e diversas atividades aquáticas. Cordas, bolas, arcos, 

cones, materiais flutuantes (pranchas, halteres, boia macarrão) foram utilizados 
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como materiais de apoio às aulas. Um dos grupos realizou as sessões em um 

salão de ginástica (GES) e o outro grupo realizou as atividades em uma piscina 

(GEP) coberta e aquecida, enquanto o GC foi alertado sobre a importância de 

que cada criança mantivesse suas atividades normais diárias e não realizasse 

dieta de restrição calórica. 

Os exercícios foram realizados a fim de alcançar de maneira indireta a 

intensidade moderada a vigorosa, classificação proposta por Armstrong14, em 

que a frequência cardíaca (FC) de 140 bpm até 160 bpm representa 

intensidade moderada e acima de 160 bpm representa intensidade vigorosa. A 

FC foi acompanhada durante todas as atividades, por meio de um 

frequencímetro da marca POLAR (RS300X G1™). Foi realizado a verificação 

da FC duas vezes por sessão, uma nos vinte minutos de atividade e outra nos 

quarenta minuto de atividade. 

 

Aconselhamento em saúde 

 

Para as crianças, o aconselhamento em saúde foi realizado uma vez por 

semana, no último dia de intervenção de cada semana. Totalizaram-se 18 

sessões. O aconselhamento ocorreu ao final da sessão, realizado com a volta 

à calma. As crianças foram estimuladas a praticar qualquer AF, seja com os 

pais ou colegas, a ingerir alimentos saudáveis, experimentar frutas 

desconhecidas. Quem realizava a proposta ganhava uma “estrela” em um 

cartaz feito pela equipe do projeto.  

No aconselhamento em saúde direcionado aos pais foram realizadas 

palestras e rodas de conversas com o objetivo de aconselhá-los sobre 

estratégias para lidar com os diferentes aspectos relacionados à saúde da 

criança. Profissionais de diferentes áreas da saúde, a maioria vinculada à 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro, coordenaram as atividades 

realizadas, nas áreas de Psicologia, Educação Física e Nutrição, com 

diferentes temas.   

As sessões com os pais foram realizadas a cada 15 dias, totalizaram 

nove sessões com duração de 60 minutos cada, em uma sala de aula, 

realizada nos horários da intervenção destinados aos seus filhos. Nestas 

sessões, foram discutidos os documentários “Criança, a Alma do Negócio”, 
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“Muito Além do Peso” e as temáticas alimentos ultraprocessados, ansiedade e 

fatores psicológicos relacionados à obesidade infantil, benefícios da AF para a 

criança, malefícios da alimentação inadequada, lancheiras saudáveis para a 

escola, ambiente construído para a AF, compreensão na leitura dos rótulos e 

por fim, as possíveis mudanças nos hábitos de vida de cada participante.  

 

Destreino 

 

Ao fim da intervenção com exercício físico e aconselhamento em saúde, 

foi realizado um período de oito semanas de destreino, o que coincidiu com o 

período de férias escolares dos participantes.  

 

Condição socioeconômica 

 

Para a classificação socioeconômica, foi utilizado o critério estabelecido 

pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP 201815. O 

questionário estima o poder de compras das famílias urbanas e o grau de 

instrução do chefe da família. As famílias foram classificadas em classe A (45 a 

100 pontos); classe B1(38 a 44 pontos); B2 (29 a 37 pontos); classe C1 (23 a 

28 pontos); classe C2 (17 a 22 pontos), classe D-E (0 a 16 pontos).  

 

AVALIAÇÕES PRÉ-INTERVENÇÃO, PÓS-INTERVENÇÃO E DESTREINO 

Medidas antropométricas 

 

A massa corporal (MC) foi obtida por balança eletrônica digital (Plenna, 

Ice, São Paulo) com capacidade máxima de 150 kg e precisão de 100g, 

conforme técnicas padronizadas. A estatura foi obtida, por meio de 

antropômetro portátil (Welmmy, Santa Barbara d’Oeste/São Paulo) com 

comprimento de 2 metros e escala de 0,1 cm, seguindo normas padronizadas. 

O IMC foi calculado com as medidas de MC e estatura. utilizamos a seguinte 

formula: IMC = MC (kg)/Estatura2(m). A classificação das crianças com 

sobrepeso e obesidade foi realizada a partir dos valores de percentis de IMC 

para idade e sexo (WHO, 2007). 
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As dobras cutâneas triciptal (DC-Tri), biciptal (DC-Bi), subescapular (DC-

Sub) e supra-ilíaca (DC-Supra), foram obtidas por avaliador treinado, 

utilizando-se adipômetro (Lange SkinfoldCaliper, Cambridge) que exerce 

pressão constante de 10 g/mm2, de acordo com técnicas preconizadas 

(GUEDES et. al, 2006). 

O perímetro da cintura (PC) foi obtido ao final de uma expiração normal 

com utilização de fita métrica flexível e inelástica com extensão de 2 m (TBW, 

São Paulo) graduada em centímetros e subdividida em milímetros. A 

mensuração foi feita no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela 

flutuante, recomendado pela (WHO, 2000). 

 

Aptidão cardiorrespiratória  

 

Conforme procedimentos padronizados o teste 20 m Shuttle Run foi 

aplicado para estimar de forma indireta a aptidão cardiorrespiratória, que é 

expressa como consumo máximo de oxigênio (VO2max [mL · kg-1 · min-1]). 

Utilizou-se a idade e velocidade em km/h para estimar o VO2max (Léger et al., 

1988). A velocidade inicial foi de 8,5km/h (primeiro estágio), sendo acrescida 

de 0,5 km/h nos estágios seguintes. As crianças percorriam a distância de 20 

metros dentro do tempo estipulado, cadenciado por sinais sonoros (bips) a 

intervalos específicos para cada estágio, sendo que, a cada bip, os avaliados 

deviam cruzar com um dos pés a linha demarcatória de 20 metros. O teste foi 

interrompido quando os alunos não conseguiam percorrer a distância dentro do 

tempo previsto ou por fadiga voluntária, após dois sinais sonoros consecutivos. 

O consumo máximo de oxigênio (VO2max) foi predito, com base no total de 

voltas completas realizadas pela criança.  

 

Avaliação sanguínea  

 

Coletou-se amostras de sangue dos participantes (8mL), após jejum de 

10 a 12 horas, com o acompanhamento dos pais ou responsáveis, no dia e 

horário determinado. A coleta foi realizada na academia da UFTM, por 

profissionais experientes e habilitados para tal função, utilizou-se material 
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descartável. As amostras foram centrifugadas a 3.400 rpm durante cinco 

minutos para separação do soro e plasma dos demais componentes do 

sangue, e avaliadas no analisador bioquímico semiautomático (Bioplus, modelo 

BIO200F, São Paulo, Brasil). Os marcadores analisados foram: triglicerídeos, 

colesterol total e frações, e glicemia. Para análise de glicemia (método GOD-

Trinder), triglicerídeos e HDL-c (método colorimétrico) foram utilizados kits 

comerciais (Bioclin, Belo Horizonte, Brasil) de aplicação manual e método de 

ponto final.  

 

Pressão arterial 

 

A pressão arterial (PA) foi aferida pelo método indireto com técnica 

auscultatória a partir do esfigmomanômetro de coluna de mercúrio (Unitec®, 

São Paulo/Brasil) e um estetoscópio profissional pediátrico (Spirit ®, São 

Paulo/Brasil)). Após repouso de cinco a 10 minutos, a PA foi aferida três vezes 

com intervalo mínimo de um minuto entre as aferições e foi considerado o valor 

médio das duas últimas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA / 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO / SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE NEFROLOGIA, 2016). 

 

Síndrome metabólica 

 

A SM foi identificada, por meio de três ou mais alterações metabólicas 

sobre os critérios da NCEP/ATPIII, contudo os pontos de corte foram 

adaptados e atualizados para cada fator de risco na população infantil.  

A SM foi determinada pela presença do perímetro da cintura >75 

percentil da amostra, para idade e sexo (ANDAKI et al., 2018a), pressão 

arterial ≥ 90 percentil (FLYNN et al., 2017), hipertrigliceridemia ≥ 100 mg/dL 

(≤ 9 anos) e ≥ 130 mg/dL (> 10 anos), HDL-c < 40 mg/dL (NCEP/ATPIII., 2011) 

e glicemia ≥ 100 mg/dL (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). 

 

Análise estatística 

 

Na análise dos dados, inicialmente foram realizados procedimentos do 



26 
 

 
 

método estatístico descritivo e os resultados foram apresentados em valores de 

média, desvio padrão, frequência absoluta e porcentagem. A normalidade dos 

dados foi determinada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A análise de 

covariância ANCOVA, com ajuste para a covariável idade foi utilizada para 

verificar as diferenças significativas entre tempo, grupo e interação 

tempo*grupo. Os valores para o tamanho do efeito foram classificados como 

pequeno (<0,5), moderado (0,5 – 0,8) e grande (> 0,8) segundo Cohen 1988. 

Realizou-se a frequência dos componentes e da SM em todos os grupos e nos 

três momentos.  

Todas as análises estatísticas utilizaram-se os dados tabulados no Excel 

® – versão 2007 e analisados pelos softwares Statistical Package for Social 

Sciences ® (SPSS) – versão 23, a um nível de significância α=5%. 

 

RESULTADOS 

 

Participaram do estudo n=51 crianças, 52,94% do sexo feminino, a 

média de idade no momento pré-intervenção foi de 8,61 ± 1,32 anos. A média 

da FC cardíaca, foi de 148 bpm na primeira avaliação e 165 bpm na segunda 

avaliação para o GES e 158 bpm na primeira avaliação e 154 bpm na segunda 

avaliação para o GEP. 

As características das medidas antropométricas e aptidão 

cardiorrespiratória por grupos GES, GEP e GC e por momentos pré-

intervenção, pós-intervenção e destreino são apresentadas na tabela 1. De 

todas as variáveis apresentadas na Tabela 1, houve efeito do tempo na 

estatura (F (1,36) = 8,196; p = 0,002; ES = 0,291). As demais medidas 

antropométricas não apresentaram efeitos significativos. 
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Tabela 1 - Características das medidas antropométricas e aptidão cardiorrespiratória entre os grupos e por tempo, pré, pós-intervenção e destreino 

  
GES 

 
GEP 

 
GC 

p-valor 
 

  n 
Pré-

Intervenção 
Pós-

Intervenção Destreino N 
Pré-

Intervenção 
Pós-

Intervenção Destreino n 
Pré-

Intervenção 
Pós-

Intervenção Destreino tempo Grupo tempo*grupo 

Massa 
Corporal (kg) 10 

51,37 ± 
12,06 

53,99 ± 
12,97 

55,11 ± 
12,84 7 51,48 ± 7,02 53,90 ± 7,44 

54,97 ± 
7,48 7 50,78 ± 9,92 53,15 ± 9,25 

54,78 ± 
9,50 0,625 0,270 0,945 

Estatura (cm) 10 
140,10 ± 

9,08 
142,70 ± 

9,01 
142,80 ± 

8,81 7 
139,75 ± 

5,09 
141,71 ± 

4,85 
142,42 ± 

5,94 7 
140,85 ± 

9,15 
142,28 ± 

8,53 
143,00 ± 

7,87 0,002 0,192 0,311 

IMC 10 25,84 ± 3,98 26,15 ± 4,35 
26,66 ± 

4,08 7 26,32 ± 2,38 26,75 ± 2,72 
27,00 ± 

2,47 7 25,37 ± 2,33 26,07 ± 1,95 
26,58 ± 

2,14 0,808 0,452 0,794 

DC-Tri (mm) 10 34,16 ± 4,28 33,86 ± 7,36 
30,96 ± 

5,19 7 35,28 ± 4,50 34,33 ± 4,35 
29,23 ± 

5,16 7 35,66 ± 5,99 33,95 ± 4,03 
31,04 ± 

2,51 0,236 0,953 0,610 

DC-Bi (mm) 10 24,33 ± 3,42 25,89 ± 5,68 
23,13 ± 

4,24 7 26,18 ± 4,08 26,66 ± 3,66 
24,33 ± 

3,21 7 25,42 ± 4,43 25,19 ± 1,65 
23,04 ± 

2,40 0,388 0,507 0,933 

DC-Sub (mm) 10 29,06 ± 6,59 33,73 ± 9,93 
32,80 ± 

5,54 7 28,37 ± 6,55 36,57 ± 7,69 
30,66 ± 

4,67 7 31,85 ± 5,34 33,14 ± 8,00 
32,47 ± 

4,63 0,127 0,903 0,202 
DC-Supra 
(mm) 10 39,03 ± 8,12 33,56 ± 8,21 

32,20 ± 
6,89 7 40,95 ± 4,96 35,71 ± 2,80 

32,04 ± 
5,33 7 41,71 ± 6,44 35,61 ± 6,53 

35,28 ± 
7,78 0,662 0,579 0,767 

Soma-DC 
(mm) 10 

126,58 ± 
18,58 

127,06 ± 
28,81 

119,10 ± 
20,88 7 

130,79 ± 
16,80 

133,28 ± 
11,26 

116,28 ± 
15,31 7 

134,67 ± 
19,00 

127,90 ± 
14,32 

121,85 ± 
15,31 0,336 0,774 0,521 

Nº de Voltas 
do teste de 
VO2max  10 12,10 ± 2,60 12,80 ± 3,58 

11,00 ± 
1,94 7 11,14 ± 3,53 11,71 ± 3,25 

11,00 ± 
2,64 7 10,43 ± 5,47 10,29 ± 3,81 9,85 ± 5,81 0,504 0,472 0,883 

p- valor obtido pelo teste de ANCOVA de Medida Repetida, com ajuste para covariável idade. 
Legenda: GES = Grupo Exercício Salão; GEP = Grupo Exercício Piscina; GC = Grupo Controle; DC = Dobras Cutâneas; VO2max = Volume Máximo de 
Oxigênio; n = número amostral. 

 

Os componentes da síndrome metabólica nos momentos pré-intervenção, pós-intervenção e destreino são mostradas 

na tabela 2. O PC apresentou efeito de interação tempo*grupo (F (3,38) = 2,865; p = 0,037; ES = 0,223). O HDL-c apresentou 

efeito do tempo (F (1,29) = 4; p = 0,036; ES = 0,182). Para a PAS e PAD houve efeito do grupo [(F (2,20) = 4,392; p = 0,026; ES 

= 0,305), (F (2,20) = 12,019; p = 0,000; ES = 0,546)] e efeito de interação tempo*grupo [(F (3,26) = 2,895; p = 0,040; ES = 

0,225) e (F (3,36) = 4,637; p = 0,005; ES = 0,317)], respectivamente. 
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Tabela 2 – Variáveis componentes da síndrome metabólica por grupos e por tempo pré-intervenção, pós-intervenção e destreino 

 

A figura 2 apresenta a prevalência das alterações dos componentes da SM e a SM por grupos e momentos do estudo. Vale 

destacar que crianças do GES e GEP não apresentaram nenhum caso da SM no destreino, enquanto o GC apresentou 

prevalência de 14,4%. Além disso, a PAA das crianças do GES no momento pré-intervenção foi de 61,5%, 30,8% no momento 

p- valor obtido pelo teste de ANCOVA de Medida Repetida, com ajuste para covariável idade. 
Legenda: GES = Grupo Exercício Salão; GEP = Grupo Exercício Piscina; GC = Grupo Controle; PC = Perímetro de Cintura; HDL-c = Lipoproteína de Alta Densidade; PAS 
= Pressão Arterial Sistólica; PAD = Pressão Arterial Diastólica; n = número amostral. 
a,b letras iguais não houve diferença entre os grupos (Post Hoc Bonferroni). 

 
GES GEP GC p-valor 

 
n 

Pré-
Intervenção 

Pós-
Intervenção Destreino n 

Pré-
Intervenção 

Pós-
Intervenção Destreino n 

Pré-
Intervenção 

Pós-
Intervenção Destreino Tempo grupo tempo*grupo 

PC (cm) 10 86,86 ± 10,50 88,23 ± 12,78 
88,12 ± 
11,39 7 90,18 ± 6,25 91,38 ± 7,72  88,28 ± 7,26  7 85,81 ± 7,28 88,28 ± 6,48 87,93 ± 5,94 0,067 0,197 0,037 

HDL-c (mg/dl) 9 60,33 ± 20,91 50,11 ± 21,64 59 ± 16,46 7 
50,42 ± 
11,60 45,85 ± 8,97 54,28 ± 12 6 49,5 ± 8,19 45,33 ± 6,25 58,66 ± 13,45 0,036 0,644 0,478 

Triglicerídeos 
(mg/dl) 9 87,22 ± 37,77 89,33 ± 20,35 

106,77 ± 
32,23 7 

99,28 ± 
45,43 

101,14 ± 
27,61 

136,28 ± 
53,55 6 104 ± 34,14 

149,66 ± 
64,03 

139,33 ± 
48,76 0,344 0,130 0,176 

Glicose (mg/dl) 9 82,77 ± 10,25 85,88 ± 8,13 
80,66 ± 
13,08 7 73,57 ± 9,58 78,14 ± 5,75 82 ± 14,10 6 84,5 ± 3,98 85 ± 10,65 73 ± 5,51 0,816 0,325 0,096 

PAS (mmHg) 10 105,2 ± 11,22 100,9 ± 5,60 ᵃ 
102,7 ± 
7,24 ᵃ 7 100 ± 7,48 

99,64 ± 3,83 
ᵃ  106 ± 5,22  7 109 ± 7,34 111 ± 5,80 ᵇ 

112,14 ± 4,98 
ᵇ 0,249 0,026 0,040 

PAD (mmHg) 10 73 ± 6,25 66 ± 6,91 ᵃ 62 ± 4,66ᵃ 7 61,85 ± 6,36 63,28 ± 6,31ᵃ  60,14 ± 3,71  7 73,14 ± 5,04 76 ± 4,76 ᵇ 71,71 ± 3,72ᵇ 0,311 0,000 0,004 
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pós-intervenção e nenhuma PAA no momento destreino. Para o GEP, o momento pré-intervenção apresentou 25%, 12,5% no 

momento pós-intervenção e 14,3% para o momento destreino.  

 

 

Figura 2 - Distribuição das alterações dos componentes da SM pelos grupos e momentos (pré-intervenção, pós-intervenção e destreino) 

Legenda: PCA = Perímetro de Cintura Alterada; HDL-c = Lipoproteína de Alta Densidade; PAA = Pressão Arterial Alterada; SM = Síndrome Metabólica; GES = Grupo 

Exercício Salão; GEP = Grupo Exercício Piscina; GC = Grupo Controle. 
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DISCUSSÃO  

Os achados reforçam a importância da prática regular do exercício físico e do 

aconselhamento em saúde em crianças com sobrepeso ou obesidade, sobretudo, foi 

observado efeitos para minimizar as alterações nos componentes da SM, 

especialmente na pressão arterial, no PC e sobre o HDL-c. Os principais resultados 

apresentaram o efeito de grupo e interação tempo*grupo para a PAS e PAD, bem 

como efeito de interação tempo*grupo para o PC e efeito do tempo sobre o HDL-c e 

estatura. 

A intervenção com exercício físico, aconselhamento em saúde e o destreino 

apresentaram efeito de grupo e interação tempo*grupo para PAS e PAD. Assim, foram 

encontrados menores valores de PAS e PAD no GES e GEP e maiores valores no GC, 

nos momentos pós-intervenção e destreino. Isto confirma que a prática regular de 

exercício físico altera a pressão arterial em crianças obesas, e que de fato programas 

de intervenção com exercício físico de 12 semanas, com duração de 60 minutos e três 

vezes por semana apresentaram efeitos na PAS e PAD (GARCÍA-HERMOSO; 

SAAVEDRA; ESCALANTE, 2013). O período de intervenção, frequência e duração 

mostrou eficácia em produzir alterações significativas na pressão arterial de crianças 

com sobrepeso ou obesidade, o que corrobora com estudos prévios (JEON et al., 

2013; POETA et al., 2013a).  

As alterações apresentadas na PAS e PAD provocadas pelo exercício físico 

podem ser explicadas por seus efeitos fisiológicos. Os efeitos agudos acontecem logo 

após a sessão de exercício físico, a qual promove a hipotensão pós-exercício que está 

relacionada à diminuição da PA após a sessão de exercício físico aeróbio (GODOY, 

1997; PESCATELLO et al., 2004). Enquanto os efeitos crônicos do exercício físico 

sobre a PA estão relacionados ao mecanismo de diminuição da resistência vascular 

periférica, mediada por adaptações morfológicas e fisiológicas. O que apresenta menor 

atividade neural simpática, melhora da sensibilidade barorreflexa, maior liberação de 

substâncias vasodilatadoras e maior distensibilidade e complacência vascular 

(PESCATELLO et al., 2004; PONTES JÚNIOR et al., 2010).  

Estudo realizado com 1.414 escolares, com média de idade de 8,05 ± 1,53 anos 

em Uberaba/MG, apresentou que crianças com sobrepeso ou obesidade têm quatro 

vezes mais chances de ter níveis pressóricos elevados do que crianças sem excesso 

de peso (OR = 4,1; IC 95% = 2,42 - 7,05) (DOS SANTOS et al., 2016). O nosso estudo 

observou uma diminuição na prevalência de pressão arterial alterada no GES e GEP 
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(figura 2) nos momentos pós-intervenção e destreino. Iniciativas para o 

desenvolvimento de intervenções na mudança de hábitos de vida em crianças obesas 

são necessárias, visto que a pressão arterial elevada na infância é um fator preditor de 

hipertensão arterial na vida adulta (LI; CHEN; SRINIVASAN, 2004). E mais, a 

hipertensão arterial é responsável por 37% de todos os acidentes vasculares cerebrais 

e por 18% dos enfartos do miocárdio mundialmente (KNAI et al., 2010). 

A redução dos valores de PAS apresentada corrobora com estudo prévio que 

avaliou um programa com 12 semanas de exercício físico combinado e seis semanas 

de destreino com crianças obesas. A intervenção incluiu quatro dias de atividades, com 

mais de 40 minutos de duração cada sessão, duas sessões de exercícios de 

caminhada e duas sessões de exercícios de resistência com elástico por semana. 

Após 12 semanas de treinamento a PAS apresentou redução significativa no grupo 

intervenção comparada ao GC, entretanto após o destreino de seis semanas não foi 

observado nenhuma diferença (JEON et al., 2013). Vale destacar que neste estudo 

houve um período maior de intervenção e menor variação em média, de PAS no 

destreino para os GES e GEP. Isto corrobora com o efeito crônico do exercício físico 

após um período de interrupção da prática de exercício físico em crianças com 

sobrepeso ou obesidade na manutenção da PAS. 

Em relação à PAD, os achados apresentaram efeito moderado de grupo e 

interação tempo*grupo, o que confirma a hipótese prévia, de que uma intervenção com 

exercício físico, aconselhamento em saúde e um período de destreino apresentariam 

efeitos na PAD de crianças com sobrepeso ou obesidade. Doze semanas de 

intervenção com atividades de caráter lúdico (sessão de 60 minutos, três vezes por 

semana) e orientação nutricional (uma sessão semanal) para os pais e crianças 

obesas apresentaram redução PAD de crianças obesas do grupo intervenção. 

Entretanto, o período de destreino não foi avaliado (POETA et al., 2013a). Os 

resultados apresentados indicam que a intervenção com exercício físico e 

aconselhamento em saúde pode ser eficaz na redução da PAD de crianças obesas e 

adicionamos que a manutenção desta redução pode ser alcançada após um período 

de destreino.  

O PC tem sido considerado um marcador de risco para doenças 

cardiovasculares e SM em crianças (ANDAKI et al., 2012). Além disso, a medida de PC 

é uma técnica simples, a qual poderia ser utilizada como triagem na saúde pública 

(TAYLOR et al., 2000). Em nosso estudo houve interação tempo*grupo para o PC em 



32 
 

 

crianças com sobrepeso ou obesidade. Para o GEP, as crianças apresentaram uma 

redução dos valores médios no momento pós-intervenção para o momento de 

destreino, em média, de 3,1 centímetros para o PC. 

 Uma revisão sistemática e metanálise que incluiu estudos que abordaram os 

efeitos de intervenções com exercício físico sobre os resultados em saúde, 

apresentaram que intervenções com exercício físico com mais de 12 semanas e 180 

minutos semanais apresentam redução no PC de crianças e adolescentes obesos 

(GARCÍA-HERMOSO; RAMÍREZ-VÉLEZ; SAAVEDRA, 2019). Intervenção com 

exercício físico e seis semanas de destreino, observou redução do PC após 12 

semanas de intervenção do grupo intervenção comparadas ao GC, enquanto, no 

período de seis semanas de destreino não foi observado diferença significativa para o 

PC de crianças obesas para nenhum dos grupos (JEON et al., 2013). O 

aconselhamento em saúde para crianças e pais pode ter contribuído nos hábitos de 

vida saudáveis de crianças com sobrepeso e obesidade, de forma que pode ter 

colaborado na mudança do PC no período de destreino. 

Quanto ao HDL-c neste estudo indicaram um pequeno efeito do tempo (ES = 

0,182; p = 0,036). As crianças obesas de todos os grupos apresentaram uma redução 

nos valores de HDL-c no pós-intervenção, entretanto, no momento destreino ocorreu 

um aumento nos valores de HDL-c. Essas mudanças nos valores de HDL-c ao longo 

tempo, pode ser explicada pela ingestão de alimentos saudáveis. O alto consumo de 

verduras em crianças e adolescentes apresentou associação sobre os valores 

aumentados de HDL-c (HOSSEINPOUR-NIAZI et al., 2019). Contudo, nenhum 

questionário alimentar foi utilizado no nosso estudo para comprovar essa hipótese.  

Uma revisão sistemática avaliou os efeitos do destreino no perfil lipídico de 

crianças obesas. Concluíram, que programas de intervenção com exercício físico de 36 

e 48 semanas parecem desenvolver aumento nos níveis de HDL-c após um período de 

interrupção (GARCÍA-HERMOSO et., 2014). Valores reduzidos de HDL-c 

apresentaram ser um marcador independente do risco cardiovascular em crianças e 

adolescentes (FARIAS et al., 2018). O aumento dos níveis de HDL-c diminuem os 

riscos para doenças cardiovasculares, por realizar o transporte reverso do colesterol e 

atuar como prevenção e agregação do LDL-c na parede arterial, reduzindo o processo 

aterogênico (RABELO, 2001).  

Ao analisar as variáveis antropométricas, observou-se efeito pequeno do tempo 

sobre a estatura (ES = 0,291; p = 0,002), os valores aumentaram ao longo do tempo 
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para todos os grupos. Essa alteração foi esperada pelo fato de os participantes 

estarem em uma faixa etária considerada como fase de crescimento, embora nenhuma 

avaliação puberal tenha sido realizada em nossa amostra (BRASIL., 2002). Contudo, a 

prática de exercício físico em crianças apontam benefícios no crescimento muscular, 

ósseo e adiposo (ALVES; ALVES, 2019).  

Como pontos fortes do estudo destacam-se a oferta de 180 minutos semanais 

de exercício físico de intensidade moderada a vigorosa intensidade em um salão de 

ginástica e piscina, que por consequência aproxima o nível de atividade física (NAF) 

das crianças das recomendações em saúde. A proposta de aconselhamento em saúde 

para as crianças e o aconselhamento em saúde para os pais como forma de contribuir 

para mudança dos hábitos de vida e envolver crianças e responsáveis nessa possível 

mudança. Destaca-se o acompanhamento das crianças após período de oito semanas 

de destreino para verificar o efeito a longo prazo do exercício físico. Uma das 

limitações do estudo foi que não houve avaliação dos hábitos alimentares das crianças 

para verificar possíveis mudanças.  

 

CONCLUSÃO 

O estudo concluiu que a intervenção com exercício físico, aconselhamento em 

saúde e destreino provocaram efeitos sobre os componentes da síndrome metabólica, 

entre eles a redução da PAS e PAD, e após a intervenção houve uma redução nos 

valores de HDL-c e no momento destreino esses valores aumentaram. Houve efeito 

sobre a estatura de crianças com sobrepeso ou obesidade. 

O atual estudo valoriza a intervenção de 18 semanas com exercício físico em 

crianças com sobrepeso ou obesidade, além de, apresentar um período de 

destreinamento da intervenção. Sabe-se a dificuldade de realizar estudos de 

intervenção no cenário brasileiro, ainda mais em crianças que são dependentes 

totalmente da família para a adesão do programa.  
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2.2 Artigo  

 

EFEITOS DE UMA INTERVENÇÃO COM EXERCÍCIO FÍSICO E 

ACONSELHAMENTO EM SAÚDE SOBRE O APOIO PARENTAL, NÍVEL DE 

ATIVIDADE FÍSICA E COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO DE CRIANÇAS 

COM EXCESSO DE PESO 

 

RESUMO 

Avaliar os efeitos de uma intervenção com exercício físico e aconselhamento em saúde 

sobre o apoio parental, nível de atividade física (NAF) e comportamento sedentário 

(CS) de crianças com excesso de peso. Estudo clínico experimental, com 51 crianças 

randomizadas em grupo exercício físico em salão de ginástica (GES), exercício físico 

em piscina (GEP) e grupo controle (GC). As crianças participaram de 18 semanas de 

exercício físico e 18 sessões de aconselhamento. Os pais foram convidados para nove 

sessões de aconselhamento. Avaliou-se, pré e pós-intervenção, o apoio parental, NAF 

e CS. Na comparação entre as crianças cujos pais participaram em mais de 70% das 

sessões de aconselhamento houve efeito de interação tempo*grupo (p=0,047) para a 

variável CS em dia de semana. No momento pós-intervenção, para GES+GEP, uma 

correlação significativa do apoio parental e a atividade física de moderada a vigorosa 

intensidade (r=0,540; p=0,046) foi encontrada. No momento pré-intervenção, meninos 

dos GES+GEP apresentaram escores maiores de apoio parental que as meninas nas 

questões “forneceu transporte” e “elogiou enquanto jogava” (p<0,05), essa diferença 

não foi encontrada pós-intervenção. As crianças com maior participação dos pais no 

aconselhamento reduziram CS em dia de semana. Houve diferença no apoio parental 

das crianças dos grupos exercício físico no salão e na piscina, entre os sexos. Foram 

obtidas importantes associações entre o apoio parental à prática de atividade física de 

crianças com atividade física moderada a vigorosa.  

Palavras-chave: Obesidade infantil. Exercício físico. Aconselhamento. 
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ABSTRACT 

To evaluate the effects of an intervention with physical exercise and health counseling 

on parental support, physical activity level (PAL) and sedentary behavior (SB) of excess 

weight children. Randomized experimental clinical study, with 51 children randomized 

into physical exercise group in gym (EGG), physical exercise group in swimming pool 

(EGS) and control group (CG). The children participated in 18 weeks of physical 

exercise and 18 counseling sessions. The respective parents participated in nine 

counseling sessions. Parental support, PAL and SB were evaluated, pre and post-

intervention. When comparing the children whose parents participated in more than 

70% of the counseling sessions, there was an effect of time*group interaction (p = 

0.047) for the CS variable on weekdays. In the post-intervention moment, for 

EGG+EGS, a significant correlation between parental support and physical activity of 

moderate to vigorous intensity (r=0.540; p=0.046). In the pre-intervention moment, boys 

from EGG+EGS had higher scores for parental support than girls in the questions 

“provided transportation” and “praised while playing” (p<0.05). Children with greater 

parental participation in counseling, showed a greater decrease in SC on weekdays. 

There was a difference in parental support for children in the physical exercise groups 

in the lounge and in the pool, between genders. Important associations were obtained 

between parental support for physical activity in children with moderate to vigorous 

physical activity. 

Keywords: Childhood obesity. Physical exercise. Counseling. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade é definida pelo acúmulo excessivo de gordura corporal e implica 

problemas de saúde para o indivíduo (GONZÁLEZ-MUNIESA et al., 2017). A 

obesidade infantil aumentou nas últimas décadas, tornando-se um caso de saúde 

pública. De 1975 para 2016 ocorreu um aumento mundial de cinco milhões de meninas 

obesas para 50 milhões, em meninos houve um aumento de seis milhões para 74 

milhões, o que representa uma prevalência global de obesidade em meninas de 5,6% 

e em meninos de 7,8% (ABARCA-GÓMEZ et al., 2017). 

Observa-se que a obesidade em crianças tem mostrado associação com o 

desenvolvimento dos riscos cardiometabólicos, como baixo HDL-c, triglicerídeo 

elevado, pressão arterial e glicose elevadas (ANDAKI et al., 2018; DIAS 

PITANGUEIRA, 2014). Crianças obesas apresentam cinco vezes mais chances de se 

tornarem adultos obesos, além disso, permanecem maior tempo em comportamento 

sedentário (CS) e menor tempo em atividade física (AF) do que crianças eutróficas 

(SIMMONDS et al., 2016). De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

para que os benefícios da prática de AF à saúde sejam alcançados, crianças e 

adolescentes devem acumular, pelo menos, 60 minutos de atividade física de 

moderada a vigorosa (AFMV) intensidade diariamente (WHO., 2010) e recomendam 

que permaneçam em CS, no máximo, por até 2 horas por dia (TREMBLAY et al., 

2011).  

Uma somatória de fatores complexos influenciam o aumento da prática de AF 

em crianças, como os fatores individuais (idade, sexo, atitudes), sociais (suporte 

familiar, renda familiar), ambientais (espaço para AF) e o ambiente político (SALLIS et 

al., 2010) . O fator social é um dos fatores que influenciam e modificam comportamento 

da AF de crianças, ou seja, o apoio parental para a AF pode ter função importante ao 

incentivar hábitos de AF na infância (GUSTAFSON; RHODES, 2006).  

O efeito de intervenções com exercício físico em crianças obesas apresentaram 

resultados positivos como a redução de peso, entretanto, estratégias de intervenção 

com multicomponentes podem ter um maior impacto na saúde (XU; WEN; RISSEL, 

2015). Além disso, o envolvimento dos pais em intervenções pode influenciar 

positivamente na prática de AF de crianças (LIU et al., 2019). 

Portanto, devido ao aumento da obesidade infantil, a um menor nível de 

atividade física (NAF), maior tempo despendido em CS e a importância do apoio 

parental a prática de AF, tornam-se necessárias intervenções com exercício físico e 
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que envolvam os pais nesse contexto. Assim, o trabalho tem como objetivo avaliar os 

efeitos de uma intervenção com exercício físico e aconselhamento em saúde sobre o 

apoio parental, NAF e CS de crianças com excesso de peso, bem como, verificar 

diferenças entre os sexos e associações do apoio parental, NAF e CS.  

 

MÉTODO 

O presente trabalho caracterizou-se como um estudo clínico experimental 

randomizado, baseado em exercícios físicos, com crianças com excesso de peso 

provenientes do Projeto “InfanciAtiva” da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 

(UFTM), Uberaba/MG, Brasil. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da UFTM (CAAE: 88168418.2.0000.5154). 

As crianças foram convidadas a participar por meio de divulgação de TV local, 

rede social (Facebook®), aplicativo de mensagens (WhatsApp®) e panfletagem em 

escolas públicas e privadas. Os responsáveis pelas crianças interessadas entraram em 

contato com os pesquisadores e agendaram uma avaliação para cálculo do Índice de 

Massa Corporal (IMC). Aquelas identificadas com o IMC acima do percentil 85 para 

idade e sexo, seguindo os critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS) foram 

convidadas a participar da pesquisa. Os critérios de inclusão adotados foram crianças 

com excesso de peso, com idade entre seis e 10 anos, residentes em Uberaba-MG, 

que não estavam em dieta de restrição calórica e nem uso contínuo de medicamentos. 

Os critérios de exclusão foram iniciar a participação em algum outro programa 

estruturado para perda de peso, se ausentar em mais de 15 sessões durante o 

programa de intervenção (taxa de participação de 70%) ou apresentarem alguma 

deficiência física ou mental que impossibilitasse sua participação. 

Os pais e crianças que aceitaram participar foram informados sobre os objetivos 

e metodologia do estudo e os pais assinaram o Termo de Esclarecimento e o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Aqueles que realizaram as avaliações 

iniciais foram randomicamente alocados em três grupos, grupo exercícios físico em 

salão de ginástica (GES= 21), grupo exercícios físicos piscina (GEP= 14) e grupo 

controle (GC= 16). No decorrer do programa, houve seis desistências do GES, duas 

desistências do GEP e quatro desistências do GC. Ainda assim, duas crianças do GES 

e quatro crianças do GEP tiveram frequência <70% de participação e a amostra ao 

final do estudo foi de n= 33 voluntários. O fluxograma com as etapas do estudo é 

apresentado na Figura 1. As coletas foram realizadas de julho de 2018 (pré-
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intervenção) a dezembro de 2018 (pós-intervenção). Os mesmos avaliadores 

estiveram presentes em ambos os momentos.  

 

Figura 2 - Fluxograma das etapas do estudo 

 

O programa de intervenção consistiu de exercícios físicos com atividades 

aeróbias, de características recreativa/esportiva, com duração de 18 semanas, 

frequência de três sessões por semana, duração de 60 minutos cada sessão, 

totalizando 51 sessões. Cada sessão consistiu de alongamento/aquecimento (5-10 

minutos), parte principal – atividades físicas aeróbias (20-25 minutos), circuito de 

estações (15-20 minutos), jogos recreativos (10-15 minutos) e volta à calma (5- 10 

minutos). Os exercícios englobaram atividades lúdicas que utilizaram corridas, 

caminhadas, circuitos, jogos pré-desportivos e diversas atividades aquáticas. Cordas, 

bolas, arcos, cones, materiais flutuantes (pranchas, halteres, boia macarrão) foram 

utilizados como materiais de apoio às aulas. Um dos grupos realizou as sessões em 

um salão de ginástica (GES) e o outro grupo realizou as atividades em uma piscina 

(GEP) coberta e aquecida, enquanto o GC foi alertado sobre a importância de que 
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cada criança mantivesse suas atividades normais diárias e não realizasse dieta de 

restrição calórica. 

Os exercícios foram realizados a fim de alcançar de maneira indireta a 

intensidade moderada a vigorosa, em que a frequência cardíaca (FC) de 140 bpm até 

160 bpm representa intensidade de moderada e acima de 160 bpm representa 

intensidade vigorosa (ARMSTRONG, 1998). A FC foi acompanhada durante todas as 

atividades, por meio de um frequencímetro da marca POLAR (RS300X G1 ™). O uso 

do frequencímetro ficou restrito a três crianças por sessão de exercício devido a 

disponibilidade de materiais.  

Para as crianças, o aconselhamento em saúde foi realizado uma vez por 

semana, no último dia de intervenção de cada semana, totalizaram-se 18 sessões de 

aconselhamentos em saúde. O aconselhamento ocorreu ao final da sessão, realizado 

com a volta à calma. As crianças foram estimuladas a praticar qualquer AF, seja com 

os pais ou colegas, ingerir alimentos saudáveis, experimentar frutas desconhecidas. 

Quem realizava a proposta ganhava uma “estrela” em um cartaz feito pela equipe do 

projeto.  

No aconselhamento em saúde direcionado aos pais foram realizadas palestras e 

rodas de conversas com o objetivo de aconselhá-los sobre estratégias para lidar com 

os diferentes aspectos relacionados à saúde da criança. Profissionais de diferentes 

áreas da saúde, a maioria vinculada à Universidade Federal do Triângulo Mineiro 

coordenaram as atividades realizadas, nas áreas de Psicologia, Educação Física e 

Nutrição, com diferentes temas.   

As sessões com os pais foram realizadas a cada 15 dias, totalizaram nove 

sessões com duração de 60 minutos cada, em uma sala de aula nos mesmos horários 

das sessões de exercício destinadas aos seus filhos. Nestas sessões, foram discutidos 

os documentários “Criança, a Alma do Negócio”, “Muito Além do Peso”, e as temáticas 

alimentos ultraprocessados, ansiedade e fatores psicológicos relacionados à 

obesidade infantil, benefícios da AF para a criança, malefícios da alimentação 

inadequada, lancheiras saudáveis para a escola, ambiente construído para a AF, 

compreensão na leitura dos rótulos e por fim, as possíveis mudanças nos hábitos de 

vida de cada participante.  

Após a intervenção, os pais foram divididos em três grupos de acordo com a 

frequência nas sessões de aconselhamento, os responsáveis que participaram em 

70% ou mais das sessões, participação dos pais menor que 70% e os pais do GC (sem 
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participação dos responsáveis). O ponto de corte para caracterização da frequência 

dos responsáveis em 70% seguiu o mesmo padrão da frequência utilizada para 

participação das crianças na intervenção.  

Para a classificação socioeconômica, foi utilizado o critério estabelecido pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP 2018. O questionário estima 

o poder de compras das famílias urbanas e o grau de instrução do chefe da família. As 

famílias foram classificadas em classe A (45 a 100 pontos); classe B1(38 a 44 pontos); 

B2 (29 a 37 pontos); classe C1 (23 a 28 pontos); classe C2 (17 a 22 pontos), classe D-

E (0 a 16 pontos).  

O apoio dos pais foi avaliado por meio de cinco questões adaptadas da escala 

de suporte familiar (SALLI et al., 2002; TROST et al., 2003). A escala foi aplicada 

anteriormente numa amostra com crianças portuguesas (QUARESMA et al., 2014). Os 

pais apontaram a frequência semanal de “quantas vezes na última semana encorajou o 

seu filho a participar em AF”, “quantas vezes na última semana fez exercício físico ou 

jogou com o seu filho”, “quantas vezes na última semana levou o seu filho a um recinto 

de onde pode brincar ou jogar”, “quantas vezes na última semana observou o seu filho 

praticar AF” e “quantas vezes na última semana elogiou o seu filho enquanto jogava”.  

A frequência do apoio parental para AF foi avaliada numa escala que varia entre 

nenhum dia da semana e seis ou mais dias da semana, para o total dos dias da 

semana foi codificada uma escala de 0 a 3 que foi representada por 0 dia = 0; 1 dia = 

0,5; 2 dias = 1; 3 dias = 1,5; 4 dias = 2; 5 dias = 2,5; 6 dias ou mais = 3. Foi realizada a 

média do escore do apoio parental para os resultados. Para as questões individuais 

foram apresentados em quantos dias da semana os pais ou responsáveis apoiavam 

seus filhos. 

Acelerômetros do modelo Actigraph GT3X-BT (Actigraph Corp, LLC, Pensacola, 

FL) foram usados para monitorar objetivamente o número de passos, atividade física 

leve (AFL), atividade física moderada (AFM), atividade física vigorosa (AFV) e o 

comportamento sedentário (CS). Os participantes foram instruídos a usar o 

acelerômetro na cintura acoplado a uma cinta elástica alinhada com a linha axilar 

média, durante todo o dia, por sete dias consecutivos, sendo cinco dias de semana e 

dois de fim de semana (SASAKI et al., 2017). As crianças foram informadas que o 

instrumento deveria ser retirado apenas durante atividades aquáticas e para dormir. 

Foram incluídas nessa análise, apenas participantes com dados de acelerometria 

válidos (≥4 dias de uso na semana e um dia no fim de semana, com ≥10 horas por dia 
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de dados monitorados) (COOLEY et al., 2010; TROST et al., 2011). Neste estudo os 

dados coletados estavam em uma taxa de amostragem de 80Hz e os pontos de corte 

com a discriminação por counts do CS (0 – 25), AFL (26 – 573), AFM (574 – 1002) e 

AFV (≥ 1003) (EVENSON et al., 2008). 

Na análise dos dados, inicialmente foram realizados procedimentos do método 

estatístico descritivo e os resultados apresentados em valores de média e desvio 

padrão. A normalidade dos dados foi determinada, por meio do teste de Shapiro-Wilk. 

A análise de variância ANOVA de Medida Repetida seguido do Post hoc de Bonferroni 

foram utilizados para verificar os efeitos do tempo, grupo e interação tempo*grupo. 

Para comparar as variáveis por sexo foi utilizado o teste t de Student para amostras 

independentes. Empregou-se a correlação de Pearson para verificar a correlação entre 

o apoio parental, média de passos, AFL, AFMV e CS. Os valores para o tamanho do 

efeito foram classificados como pequeno (<0,5), moderado (0,5 – 0,8) e grande (> 0,8) 

e o coeficiente de correlação foi classificado como forte (0,50 – 1,00), moderada (0,30 

– 0,49) e fraca (0,10 – 0,29) (COHEN, 1988). 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando os dados tabulados no 

Excel ® – versão 2007 e analisados pelos softwares Statistical Package for Social 

Sciences ® (SPSS) – versão 23, a um nível de significância α=5%.  

 

RESULTADOS 

Participaram do estudo n=51 crianças, 52,90% do sexo feminino, a média de 

idade, por grupo, foi GES 8,52 ± 1,47 anos (n= 21), GEP 8,71 ± 1,20 anos (n= 14) e 

GC 8,63 ± 1,31 anos (n= 16), sem diferença significativa entre grupos (p= 0,919), após 

desistências e exclusões das crianças com participação >70%, n=33 crianças 

permaneceram ao final do estudo. A maioria dos participantes foi classificada em nível 

socioeconômico AB (51,00%).  

Na tabela 1 são apresentados os escores de apoio parental, o NAF e CS, por 

grupos e por tempos pré e pós-intervenção. Não houve efeito do tempo, grupo ou 

interação tempo*grupo para o apoio parental, NAF e CS. 
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Tabela 1 - Escores do apoio parental, nível de atividade física e comportamento sedentário por grupo, momentos pré e pós-intervenção com crianças com 

excesso de peso 

  GES GEP GC p-valor 

 

Média ± DP 

(Pré) 

Média ± DP 

(Pós)    

Média ± DP 

(Pré) 

Média ± DP 

(Pós) 

Média ± DP 

(Pré) 

Média ± DP 

(Pós) Tempo grupo tempo*grupo 

Apoio Parental 5,34 ± 2,57 6,34 ± 2,87 4,12 ± 4,14 5,25 ± 3,49 5,20 ± 2,70 4,62 ± 3,67 0,369 0,445 0,535 

Encorajou AF 3,85 ± 2,26 4,85 ± 1,99 2,88 ± 2,53 4,25 ± 1,75 3,92 ± 2,19 3,92 ± 1,92 0,753 0,928 0,375 

Praticou AF juntos 0,85 ± 0,89 1,23 ± 1,16 0,87 ± 1,72 1,38 ± 1,76 0,58 ± 0,99 1,00 ± 1,47 0,658 0,63 0,993 

Forneceu transporte 2,15 ± 1,21 2,38 ± 1,66 1,50 ± 1,69 1,38 ± 1,50 1,42 ± 1,62 1,92 ± 1,83 0,544 0,207 0,777 

Observou jogar 1,85 ± 1,06 2,00 ± 1,52 1,38 ± 1,99 1,38 ± 1,50 1,50 ± 1,56 1,67 ± 1,77 0,538 0,546 0,974 

Elogiou jogar 2,00 ± 1,22 2,31 ± 1,60 1,63 ± 1,59 2,13 ± 1,95 1,50 ± 1,56 1,92 ± 1,83 0,699 0,711 0,982 

Atividade Física 

         Passos/dia semana 7262 ± 1205 7240 ± 2378 6828 ± 2633 6284 ± 1377 7454 ± 1739 6790 ± 2612 0,298 0,816 0,741 

Passos/dia fds 6907 ± 2388 5185 ± 1214 4965 ± 1333 8466 ± 2632 7593 ± 4196 7147 ± 3589 0,62 0,545 0,06 

Passos total/dia 7160 ± 806 6679 ± 1864 6467 ± 1904 6712 ± 1700 7494 ± 2335 6879 ± 2087 0,866 0,869 0,532 

AFL/dia semana (min) 

247,47 ± 

17,32 294,19 ± 73,13 

234,61 ± 

58,73 

215,77 ± 

49,42 

256,46 ± 

37,31  

237,41 ± 

51,47 0,929 0,512 0,601 

AFL/dia fds (min) 

247,34 ± 

72,09 216,80 ± 43,72 

199,51 ± 

40,28 

270,22 ± 

30,58 

267,79 ± 

94,94 

259,29 ± 

41,59 0,672 0,651 0,217 

AFL total/dia (min) 

247,43 ± 

26,92 217,93 ± 32,26 

224,59 ± 

36,83 

229,79 ± 

41,74 

259,70 ± 

42,33 

242,88 ± 

55,22 0,537 0,596 0,472 

AFMV/dia semana (min) 37,21 ± 16,61 37,48 ± 13,42 43,54 ± 30,29 34,33 ± 13,76 37,54 ± 25,06 38,34 ± 22,93 0,447 0,99 0,482 

AFMV/dia fds (min) 35,37 ± 11,22 24,34 ± 12,36 24,96 ± 11,76 40,64 ± 23,17 40,43 ± 28,00 35,96 ± 28,19 0,992 0,676 0,17 

AFMV total/dia (min) 38,72 ± 8,01 33,89 ± 10,87 38,23 ± 24,77 35,86 ± 15,93 38,37 ± 25,45 37,74 ± 21,68 0,989 0,991 0,864 

Comportamento 

Sedentário 
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CS/dia semana (min) 

584,04 ± 

58,97 584,49 ± 92,33 

560,79 ± 

86,16 

553,71 ± 

69,20 

601,36 ± 

109,82 

601,69 ± 

69,50 0,913 0,657 0,982 

CS/dia fds (min) 

608,14 ± 

159,99 

649,87 ± 

189,01 

526,93 ± 

178,33 

510,24 ± 

100,53 

570,01 ± 

203,69 

720,87 ± 

283,05 0,461 0,334 0,71 

CS total/dia (min) 

591,91 ± 

66,21 

628,97 ± 

116,36 

555,90 ± 

97,98 

541,69 ± 

66,76 

596,61 ± 

108,29 

703,15 ± 

241,38 0,794 0,243 0,616 

Nota: p- valor obtido pelo teste de ANOVA de Medida Repetida. 
Legenda: GEG = Grupo Exercício Salão; GEP = Grupo Exercício Piscina; GC = Grupo Controle; AFL = Atividade Física Leve; AFMV = Atividade Física 
Moderada a Vigorosa; CS = Comportamento Sedentário; Pré = Pré-intervenção; Pós = Pós-intervenção; n = Número Amostral; DP = Desvio Padrão; FDS = 
Final de Semana. 

 

No aconselhamento em saúde para os pais, dos 35 responsáveis pelas crianças dos GES e GEP, 85,71% (n=30) 

participaram pelo menos uma vez das reuniões, 53,33% (n=16) dos responsáveis pelas crianças foram do sexo feminino (n= 23 

mães, n= 8 pais e n= 4 avós). A média de participação para cada aconselhamento foi de 13,88 (DP = 5,96) responsáveis. Todas as 

variáveis, apoio parental, NAF e CS, foram testadas para os efeitos do tempo, grupo e interação tempo*grupo entre as crianças em 

que os pais tiveram diferentes frequências de participação nas sessões de aconselhamento. Houve efeito de interação 

tempo*grupo (F (2,15) = 3,770; p = 0,047; ES = 0,335) para o tempo despendido em CS em dia de semana. As crianças cujos 

responsáveis participaram em 70% ou mais das sessões de aconselhamento despenderam tempo em CS em dia de semana no 

momento pré 574,78 ± 61,83 vs pós-intervenção 515,87 ± 59,49 minutos. No grupo em que a participação dos pais foi menor que 

70%, as crianças apresentaram no momento pré 562,32 ± 76,20 vs pós-intervenção 593,33 ± 96,19 minutos em CS, enquanto o 

GC (sem participação dos responsáveis) crianças apresentaram no momento pré 601,36 ± 109,82 vs pós-intervenção 601,69 ± 

69,50 minutos. 

Foram realizadas comparações dos escores de apoio parental, NAF e CS por sexo, entre os grupos e momentos da 

intervenção. No momento pré-intervenção, meninos dos GES+GEP apresentaram escores maiores de apoio parental que as 

meninas nas questões “forneceu transporte” e “elogiou enquanto jogava” (p<0,05), Figura 2. No GC não houve diferença
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significativa entre os sexos no momento pré-intervenção para nenhuma das variáveis. 

Adicionalmente, no momento pós-intervenção, nenhuma diferença significativa entre os 

sexos foi verificada para o GES+GEP e GC, Figura 2. 

 

 

Figura 2 - Escores de apoio parental por sexo, entre os grupos e momentos da intervenção 

Teste t Student para amostras independentes Diferença significativa * p < 0,050. 

Legenda: GES+GEP = Grupo Exercício Salão + Grupo Exercício Piscina; GC = Grupo Controle. 

 

A correlação entre os escores de apoio parental, NAF e CS foi testada nos 

momentos pré e pós-intervenção. No momento pré-intervenção foi encontrada 

correlação positiva, forte e significativa entre os escores da questão “praticou AF 

juntos” e a AFL (r = 0,617; p = 0,006) para os grupos que participaram da intervenção 

(GES+GEP). No momento pós-intervenção foi identificada correlação positiva, forte e 

significativa da média de passos diários com as questões “praticou AF juntos” (r = 

0,602; p = 0,023) e “elogiou enquanto jogava” (r = 0,561; p = 0,037); a AFMV 

correlacionou-se com os escores de apoio parental total (r = 0,540; p = 0,046) e com as 

questões “praticou AF juntos” (r = 0,719; p =0,005) e “elogiou enquanto jogava” (r = 

0,719; p = 0,004) para GES+GEP. No GC observou-se correlação positiva, forte e 

significativa entre AFL e a questão “forneceu transporte” (r = 0,883; p = 0,020) no 

momento pós-intervenção. Para as demais variáveis não houve correlação (p>0,05). 



49 
 

 

 

DISCUSSÃO 

Os principais resultados obtidos em nosso estudo foram o efeito interação 

tempo*grupo sobre o CS em dia de semana de crianças com excesso de peso, de 

acordo com a frequência de participação dos pais nas sessões de aconselhamento. 

Além disso, houve diferença significativa dos escores de apoio parental entre os sexos, 

meninos dos GES+GEP no momento pré-intervenção apresentaram maiores escores 

nas questões “quantas vezes na última semana levou o seu filho a um recinto onde 

pode brincar ou jogar” e “quantas vezes na última semana elogiou o seu filho enquanto 

jogava” comparado às meninas, após a intervenção essa diferença não foi encontrada. 

No momento pré-intervenção, correlações positivas e fortes foram encontradas entre a 

questão “praticou AF juntos” com a AFL das crianças dos GES+GEP. No momento 

pós-intervenção, correlações fortes e positivas foram encontradas entre os escores de 

apoio parental total com AFMV e da questão “quantas vezes na última semana fez 

exercício físico ou jogou com seu filho junto” e “quantas vezes na última semana 

elogiou o seu filho enquanto jogava” com a média de passos das crianças dos 

GES+GEP. 

A intervenção com exercício físico e aconselhamento em saúde proporcionou 

efeito de interação tempo*grupo no CS em dia da semana em crianças com excesso 

de peso. As crianças cujos responsáveis participaram em 70% ou mais das sessões de 

aconselhamento, apresentaram uma redução, em média, de 58,91 (DP = 23,41) 

minutos de tempo despendido em CS em dia da semana no momento pós-intervenção. 

Entretanto, as crianças em que os pais obtiveram frequência menor que 70% das 

sessões de aconselhamento, apresentaram aumento, em média de 31,03 (DP = 23,41) 

minutos em CS em dia da semana no momento pós-intervenção, enquanto os 

responsáveis sem participação no aconselhamento (GC), as crianças mantiveram o 

tempo, variação de 00’32’’ (DP = 30,97) minutos em CS em dia da semana. Estudo 

sobre o papel da família nos comportamentos da AF, CS e sono de crianças e jovens 

com seis revisões de literatura, apresentou que o apoio familiar é de suma importância 

para incentivar, facilitar, modelar e promover comportamentos saudáveis em crianças e 

jovens, entretanto, intervenções que envolvam os pais na redução do CS são limitadas 

e escassas (RHODES et al., 2020). Intervenção realizada via telemedicina com 

crianças obesas (média de idade de 9,9 ± 0,34 anos) e seus pais, avaliou um programa 

comportamental baseado na família. O aconselhamento foi composto por quatro 
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sessões de 60 minutos, durante oito semanas e com tópicos relacionados à nutrição e 

AF para ambos os grupos. As sessões iniciaram juntas para revisar o progresso 

semanal, após isso a enfermeira da escola dirigia as crianças para uma sala ao lado, 

enquanto os pais se encontravam com a psicóloga via telemedicina. Apesar da 

participação dos pais a intervenção através do aconselhamento via telemedicina, não 

apresentou diferenças entre as variáveis nutricionais, de AF e CS, de fato o período da 

intervenção de oito semanas não foi eficiente para apresentar diferenças significativas 

(DAVIS et al., 2010). Contudo, a participação efetiva dos pais em intervenções pode 

apresentar eficácia na redução de comportamentos não saudáveis em crianças 

obesas.  

Meninos apresentaram maiores escores nas questões “quantas vezes na última 

semana levou o seu filho a um recinto onde pode brincar ou jogar” e “quantas vezes na 

última semana elogiou seu filho enquanto jogava” que as meninas na pré-intervenção 

no GES+GEP. Estudo de revisão com o objetivo de pesquisar a influência dos pais no 

comportamento da AF em crianças apresentou que, em geral, meninos receberam 

mais apoio parental do que as meninas (GUSTAFSON; RHODES, 2006). A mudança 

de comportamento de crianças é um fator que dependente do controle realizado pelos 

pais o que representa uma chave importante no envolvimento em uma vida ativa 

(RHODES et al., 2020). Em nosso estudo, após a intervenção, as diferenças entre os 

sexos sobre o apoio parental para AF não foram encontradas para nenhum dos 

grupos, o que sugere que os pais das crianças do sexo feminino que participaram da 

intervenção diminuíram a diferença do apoio parental para as crianças do sexo 

masculino. O aconselhamento em saúde voltado para os pais/responsáveis pode 

explicar esse comportamento.   

Nossos achados mostraram que os escores de apoio parental total e as 

questões “quantas vezes na última semana fez exercício físico ou jogou com seu filho 

junto” e “quantas vezes na última semana elogiou o seu filho enquanto jogava” após 

intervenção apresentaram correlação positiva e forte com a AFMV das crianças. 

Resultados que corroboram com estudo prévio em adolescentes chineses com média 

de idade de 13,06 ± 2,49 anos. Observaram que os diferentes tipos de apoio como 

incentivar a prática de AF, observar seu filho a praticar AF, praticar AF junto ao seu 

filho e fornecer transporte apresentou correlação significativa e positiva na participação 

em AFMV. Além disso, foram reportados maiores níveis de AFMV em meninos (50,70 

± 29,30 min/dia) quando comparado às meninas (47,01 ± 27,93 min/dia), diferença que 
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não aconteceu em nosso estudo, e concluíram que o apoio parental foi um facilitador 

para o aumento do tempo em AFMV independente do sexo (LIU et al., 2017). Os 

resultados do presente estudo apresentaram forte correlação do apoio parental sobre a 

AFMV de crianças com excesso de peso.  

Foi encontrado no estudo correlação positiva e forte entre AFL e média de 

passos diários com diferentes questões do apoio parental, tanto no momento pré como 

no momento pós-intervenção e para os diferentes grupos. Resultado esse que 

corroboram com revisão sistemática que incluiu 30 estudos, com o objetivo de associar 

a influência dos pais com AF e tempo de tela de crianças. Concluíram que o incentivo e 

o apoio dos pais podem aumentar a AF dos filhos (GUSTAFSON; RHODES, 2006). 

Além disso, os pais que reportaram maior envolvimento direto na AF de crianças, ou 

seja, um maior engajamento e participação nas atividades das crianças pode ser um 

fator para o aumento do NAF de crianças (LIU et al., 2017).  

Em um estudo realizado com escolares portugueses entre 10 a 16 anos 

alocados em dois grupos, intervenção e controle, onde o grupo intervenção, além de 

participar das atividades nas aulas de educação física, também receberam lições de 

casa relacionadas à alimentação saudável, vida ativa e estilo de vida saudável para 

serem concluídas com a ajuda dos pais. Identificou-se que houve um aumento do 

suporte social e motivações intrínsecas dos pais e que o apoio parental forneceu uma 

autonomia no aumento do NAF (QUARESMA et al., 2014). Diante disso, intervenções 

que envolvam o contexto familiar devem ser incentivadas para a eficácia na promoção 

de um estilo de vida saudável em crianças. 

A intervenção com exercício físico e aconselhamento não foi eficiente para 

apresentar aumento do NAF de crianças com excesso de peso pós-intervenção. 

Contudo, uma meta análise que avaliou os efeitos de intervenções que incluíam 

crianças entre cinco a 11 anos de idade, com mais de quatro semanas de atividade, 

realizadas em ambiente escolar e mensuradas com medidas objetivas de AF e CS com 

o objetivo de aumentar o NAF e reduzir o CS, não verificou. O estudo concluiu que as 

intervenções não provocaram efeito no aumento da AFMV e apresentou efeitos 

inconclusivos sobre o CS em crianças, ressaltaram que elaborar estratégias para 

aumentar a AFMV e reduzir o CS são essenciais (PYPER; HARRINGTON; MANSON, 

2016). Contudo, crianças obesas despendem menor tempo em AFMV do que crianças 

eutróficas (SCHWARZFISCHER et al., 2017). De fato, aumentar a AFMV dessa 

população apresenta-se como um grande desafio.  
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Este estudo apresenta algumas limitações a serem pautadas. Houve perdas 

amostrais da acelerometria, o que pode favorecer o erro do tipo II e explicar a ausência 

de diferença significativa. Os pontos fortes do nosso estudo devem ser destacados. A 

utilização do acelerômetro como uma medida objetiva e padrão ouro para mensurar o 

NAF e permite maior fidedignidade dos dados. A proposta do aconselhamento em 

saúde para as crianças como estratégia no aumento da AF e a redução do CS deve 

ser destacada, com o objetivo de estimular mudanças de comportamento, como 

aumentar a prática de AF com os pais ou colegas e, ingerir de alimentos saudáveis. 

Destaca-se também o envolvimento dos pais no aconselhamento em saúde, com o 

objetivo de orienta-los sobre estratégias para lidar com os diferentes aspectos 

relacionados à saúde da crianças.    

 

 

CONCLUSÃO 

O estudo concluiu que a intervenção com exercício físico e aconselhamento em 

saúde em crianças com excesso de peso, apresentou redução no tempo em CS em dia 

de semana quando houve maior participação dos pais nas sessões de 

aconselhamento. Houve diferença no apoio parental das crianças dos grupos exercício 

físico no salão e na piscina, entre os sexos, no momento pré-intervenção, com maior 

apoio para os meninos e essa diferença não foi encontrada pós-intervenção. Além 

disso, foram obtidas importantes associações entre o apoio parental à prática de AF de 

crianças com AFMV no momento pós-intervenção das crianças dos grupos exercício 

físico no salão e na piscina. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo teve como hipótese que um programa com exercício físico e 

aconselhamento em saúde provocaria efeitos positivos nos fatores antropométricos, 

aptidão cardiorrespiratória, NAF, CS e bioquímica em crianças com sobrepeso ou 

obesidade. O artigo 1 concluiu que a intervenção com exercício físico, aconselhamento 

em saúde e destreino provocaram efeitos sobre os componentes da síndrome 

metabólica, entre eles a PAS, PAD, PC e HDL-c e sobre a estatura de crianças com 

sobrepeso ou obesidade. O artigo 2 concluiu que a intervenção com exercício físico e 

aconselhamento em saúde em crianças com excesso de peso, apresentou redução no 

tempo em CS em dia de semana quando houve maior participação dos pais nas 

sessões de aconselhamento. Houve diferença no apoio parental das crianças dos 

grupos exercício físico no salão e na piscina, entre os sexos, no momento pré-

intervenção, com maior apoio para os meninos e essa diferença não foi encontrada 

pós-intervenção. Além disso, foram obtidas importantes associações entre o apoio 

parental à prática de AF de crianças com AFMV no momento pós-intervenção das 

crianças dos grupos exercício físico no salão e na piscina. 

Um dos pontos fortes do nosso estudo foi um estudo de intervenção 

randomizado com diferentes tipos de exercício físico. Outro ponto forte, é que o 

programa com exercício físico longitudinal. Além disso, os pais receberam 

aconselhamento sobre hábitos de vida saudáveis em forma de palestras ou roda de 

conversas com diferentes profissionais da área da saúde. Uma das limitações foi que o 

experimento não acompanhou o consumo alimentar dessas crianças, contudo, foi 

realizado o aconselhamento em saúde. 

O projeto de extensão contribui sobre a saúde e lazer da comunidade. Nosso 

estudo foi aplicável para as crianças e os pais/responsáveis. A proposta de 

aconselhamento em saúde para crianças foi bem vista por eles e pelos pais, 

entretanto, ao longo das semanas ocorreu uma diminuição das crianças em realizar a 

tarefa que ganhava “estrela” em um cartaz. A proposta de aconselhamento em saúde 

para os pais é um ponto que chama a atenção. Os pais foram participativos nos 

encontros do aconselhamento em saúde, pode observar a quantidade de dúvidas que 

eles tiveram relacionada aos diferentes temas propostos. Uma coisa que chamou a 

atenção foi que os pais na maioria das vezes sempre pediam atividade física 

direcionada para eles também. A proposta do aconselhamento em saúde pode ter 
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ajudado os pais em entender a importância da atividade física relacionada à saúde.  A 

recomendação de novos estudos que envolvam atividade física para os pais, além do 

aconselhamento em saúde, em um contexto familiar, pode ser uma forma de um maior 

engajamento em toda a intervenção. 
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APÊNDICE A – Parecer de Aprovação do COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 
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APÊNDICE B – TERMO DE ESCLARECIMENTO DA PESQUISA
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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APÊNDICE D - CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E ANTROPOMÉTRICAS 
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ANEXO I – Questionário Socioneconômico (ABEP) 
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ANEXO II – Teste Shuttle Run 20m 
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ANEXO III – Escala de Apoio Parental (pais/responsáveis) 

 
 

 
 


