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RESUMO 

 

FARIA, Ricardo Campos de, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, março de 2014. 

Impacto da atividade física habitual sobre os componentes da Síndrome 

Metabólica em adolescentes. Orientador: Paulo Roberto dos Santos Amorim 

Coorientadores: Sílvia Eloiza Priore e João Carlos Bouzas Marins. 

 

O constante aumento na prevalência de obesidade e hipertensão entre crianças e 

adolescentes tem favorecido o surgimento da Síndrome Metabólica (SM) neste grupo 

populacional. O comportamento sedentário e o baixo nível de atividade física têm sido 

associados a doenças cardiovasculares e SM. A escola é um local privilegiado para 

promover o aumento da prática de atividade física, especialmente por meio de 

atividades esportivas recreativas. O objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto de 

um programa de atividades esportivas sobre o perfil metabólico em adolescentes. 

Avaliou-se amostras de sangue, pressão arterial, massa corporal, estatura, índice de 

massa corporal (IMC), circunferência de cintura, percentual de gordura corporal, 

questionário de frequência de consumo alimentar e tempo diário em atividade física 

moderada a vigorosa (AFMV) de 92 adolescentes do sexo masculino com idade entre 

14 e 18 anos (16,07 ±0,93). Dessa amostra inicial 36 (39,1%) revelaram diagnóstico 

positivo para Pré ou SM. Dentre os 36 adolescentes com diagnostico positivo, 25 

completaram a segunda etapa, os quais estavam divididos em grupo controle (n=13) e 

grupo intervenção (n=12) que participaram de um programa de atividades esportivas 

recreativas com duração de 14 semanas. A análise dos dados foi realizada por meio de 

estatística descritiva, regressão linear, teste t Student, teste t pareado ou seus respectivos 

correspondentes não paramétricos quando necessário. Os resultados revelaram a 

circunferência de cintura no ponto de menor circunferência como bom preditor de 

alterações metabólicas e promissor substituto ao IMC. A comparação pré e pós-

programa esportivo mostrou redução no colesterol total, lipoproteína de baixa densidade 

(LDL-c) e Não-HDL, aumento na lipoproteína de alta densidade (HDL-c) e tempo de 

AFMV no grupo intervenção. O grupo controle após 14 semanas reduziu o 

comportamento sedentário (CS), triglicerídeos, LDL-c e Não-HDL, e aumentou o HDL-

c. O FCA não apresentou alteração entre os períodos avaliados. As atividades esportivas 

contribuíram com 42% da recomendação diária de AFMV. Os componentes 

antropométricos não apresentaram alteração após 14 semanas de atividades esportivas. 

Em conclusão este estudo revela que as atividades esportivas recreativas impactaram de 

forma positiva no perfil lipídico e contribuíram para elevar o tempo gasto em AFMV. A 
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redução no CS também promoveu melhora nos parâmetros metabólicos e deve ser 

estimulada como parte de um estilo de vida saudável. Novos estudos com maior tempo 

de intervenção devem ser realizados, no intuito de obter maiores efeitos sobre os 

parâmetros antropométricos relacionados ao risco cardiovascular. 
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ABSTRACT 

 

FARIA, Ricardo Campos de, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, March of 2014. 

Impact of physical activity on components of metabolic syndrome in adolescents.  

Advisor: Paulo Roberto dos Santos Amorim. Co-advisors: Sílvia Eloiza Priore and João 

Carlos Bouzas Marins 

 

The steady increase in the prevalence of obesity and hypertension among children and 

adolescents has favored the emergence of the metabolic syndrome (MS) in this 

population. Sedentary behavior and low levels of physical activity have been associated 

with cardiovascular diseases and SM. The school is a privileged place to promote 

increased physical activity, especially through recreational sports site. The purpose of 

this study was to evaluate the impact of a program of sports activities on the metabolic 

profile in adolescents. We evaluated blood samples, blood pressure, body weight, 

height, body mass index (BMI), waist circumference, percent body fat, food intake 

frequency questionnaire (FFQ) and daily time in moderate to vigorous physical activity 

(MVPA) of 92 male adolescents aged 14 to 18 years old (16.07 ± 0.93). From the initial 

sample, 36 (39.1%) showed positive diagnosis or preview SM. Among the 36 

adolescents with a positive diagnosis, 25 completed the second stage, which were 

divided into control group (n=13) and intervention group (n=12), who participated in a 

program of recreational sports activities lasting 14 weeks. Data analysis was performed 

using descriptive statistics, linear regression, Student t test, paired t test or its 

corresponding nonparametric when needed. The results revealed the waist 

circumference at the point of smaller circumference as a good predictor of metabolic 

and promising substitute of BMI. The pre-and post-sports program evaluation showed a 

reduction in total cholesterol, low density lipoprotein (LDL-c) and non-HDL 

cholesterol, increased high-density lipoprotein (HDL-c) and MVPA time in the 

intervention group. The control group after 14 weeks reduced sedentary behavior (SB), 

triglycerides, LDL-C and non-HDL cholesterol, and increased HDL-c. The FFQ did not 

change between periods. Sports activities contributed with 42% of the daily 

recommendation of MVPA. Anthropometric components did not change after 14 weeks 

of sporting activities. In conclusion this study shows that recreational sports activities 

impacted positively on lipid profile and helped increase the time spent in MVPA. The 

reduction in SB also promoted improvement in metabolic parameters and should be 

encouraged as part of a healthy lifestyle. Further studies with longer intervention should 

be performed in order to obtain larger effects on anthropometric parameters related to 

cardiovascular risk. 
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1. INTRODUÇÃO 

A síndrome metabólica (SM) é a interação de um conjunto de fatores de risco 

para doenças cardiovasculares e diabetes tipo II, atingindo atualmente cerca de 25% da 

população mundial (ALBERTI et al., 2009). Dados brasileiros apontam que 

aproximadamente 30% das pessoas adultas são acometidas por esse conjunto de 

alterações (VIDIGAL et al., 2013). O constante aumento na prevalência de obesidade e 

hipertensão entre crianças e adolescentes é considerado um problema de saúde com 

severas implicações epidemiológicas e econômicas (OGDEN et al., 2006; ZIMMET et 

al., 2007a), e consequentemente tem favorecido o surgimento da Síndrome Metabólica 

(SM) neste grupo populacional (COOK et al., 2003). Embora os dados sobre a 

prevalência em adolescentes sejam inconsistentes, estudos indicam que mais de 10% de 

tal grupo etário apresenta diagnóstico positivo para SM (ZIMMET et al., 2007b; 

MORAES et al., 2009; NGUYEN et al., 2010). No Brasil esses valores apresentam 

variações de 2% a 30% de acordo com o critério de diagnóstico utilizado e estado 

nutricional (FERREIRA et al., 2010; ALVAREZ et al., 2011). 

O diagnóstico da SM se dá pela alteração de pelo menos três dos seguintes 

distúrbios metabólicos: elevada glicose sanguínea de jejum ou diabetes, reduzido valor 

de lipoproteína de alta densidade (HDL), triglicerídeos aumentados, hipertensão e 

obesidade (ALBERTI et al., 2009). Em adultos está bem caracterizado o ponto de corte 

para cada distúrbio metabólico, porém esta situação ainda carece de melhor 

padronização em crianças e adolescentes, o que dificulta a análise comparativa entre 

diferentes estudos (NGUYEN et al., 2010; PACIFICO et al., 2011; SANGUN et al., 

2011; ANDAKI et al., 2012a). Algumas iniciativas se apresentam no intuito de 

minimizar as discrepâncias metodológicas e a consequente inconsistência de resultados, 

utilizando percentil referente aos valores de adultos (COOK et al., 2003; GOODMAN 

et al., 2007; ZIMMET et al., 2007a), ou foram elaborados a partir do desenvolvimento 

de curvas de crescimento específicas para idade e sexo em cada parâmetro avaliado na 

SM para adolescentes (JOLLIFFE e JANSSEN, 2007). 

A respeito da obesidade a literatura recomenda a utilização da medida de 

circunferência de cintura, uma vez que esta apresenta melhores correlações com a 

gordura abdominal e alterações metabólicas (COOK et al., 2003; ZIMMET et al., 

2007a; ALVAREZ et al., 2008; BRUFANI et al., 2011), porém o ponto de medida para 

esta variável antropométrica apresenta grandes variações, o que dificulta a identificação 

do risco (ALVAREZ et al., 2008). Contudo, vale ressaltar uma convergência à 

utilização do ponto de menor circunferência da região abdominal pela capacidade 
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preditiva em relação à SM e facilidade de mensuração (ALVAREZ et al., 2008; 

ANDAKI et al., 2012b). 

A obesidade, a gordura centralizada e a prevalência de resistência insulínica (RI) 

apresentam grande correlação em crianças e adolescentes (TEN e MACLAREN, 2004; 

ZIMMET et al., 2007a; SERRANO et al., 2010), e embora sejam escassos os estudos 

sobre SM em adolescentes eutróficos (ALMEIDA et al., 2008); a resistência insulínica 

também está presente em indivíduos com este perfil (TEN e MACLAREN, 2004; 

ALMEIDA et al., 2008; KOTRONEN e YKI-JARVINEN, 2008; DAMIANI et al., 

2011). Esta situação tem levado a recomendação da utilização da avaliação da 

resistência insulínica como critério adicional na SM em crianças e adolescentes 

(D'ADAMO et al., 2010), ou mesmo como substituto à glicemia de jejum (D'ADAMO 

et al., 2010; SHARMA et al., 2011). A indicação de substituição ocorre devido ao 

aumento glicêmico ser o componente menos sensível às alterações provocadas pela SM 

(COOK et al., 2003; NGUYEN et al., 2010; ANDAKI et al., 2012a). A maior 

correlação da RI com os outros componentes da SM, em relação à glicemia de jejum, 

também tem sido ponto preponderante para a indicação de substituição desta medida 

(SHARMA et al., 2011). 

 A RI é definida como a ação ineficaz da insulina plasmática, em níveis normais, 

na captação periférica da glicose (MADEIRA et al., 2008). Adicionalmente 

pesquisadores revelam a possibilidade de cirrose hepática não alcoólica como 

consequência de complicações advindas da RI e SM (KOTRONEN e YKI-JARVINEN, 

2008; D'ADAMO et al., 2010; TARGHER et al., 2010). 

Os distúrbios metabólicos têm ocorrido de forma cada vez mais prematura em 

crianças e adolescentes, indicando assim uma necessidade de detecção precoce destas 

manifestações no intuito de se evitar as futuras complicações na saúde em geral (DE 

ALCANTARA NETO et al., 2012; ARAKI et al., 2013; CONCEIÇÃO-MACHADO et 

al., 2013). Neste sentido uma nova abordagem em relação ao perfil metabólico tem sido 

sugerida: a pré-síndrome metabólica (DE LAS FUENTES et al., 2007; KIM et al., 2011; 

MISAWA et al., 2011; YIN et al., 2013), que se caracteriza pela alteração em dois 

parâmetros dentre aqueles estabelecidos para diagnóstico da SM (DE LAS FUENTES et 

al., 2007; YIN et al., 2013), ou ainda, indicam a obrigatoriedade da alteração na gordura 

abdominal adicionada a outro qualquer fator (KIM et al., 2011; MISAWA et al., 2011). 

 As alterações mais marcantes em crianças e adolescentes têm sido o baixo valor 

de HDL-c (DE FERRANTI et al., 2004; CHINALI et al., 2008; ANDAKI et al., 2012a), 

em segundo a hipertrigliceridemia (DE FERRANTI et al., 2004; ANDAKI et al., 2012a) 
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seguido pela gordura centralizada (CHINALI et al., 2008; SANGUN et al., 2011). Por 

conseguinte, indivíduos nesta faixa etária, apresentando pré ou SM, possuem perfil 

antropométrico desfavorável, com elevações no índice de massa corporal (IMC), e 

gordura corporal, tendo implicações na pressão arterial (CHINALI et al., 2008), sendo 

demonstradas ainda alterações cardíacas revelando uma preocupação com possíveis 

doenças cardíacas futuras. 

Outro aspecto importante ressaltado na literatura é o comportamento sedentário, 

que pode ser definido como conjunto de atividades que revelam um gasto energético 

próximo aos valores de repouso (1,0-1,5 METs), e são realizadas em sua maioria na 

posição sentada (PATE et al., 2008). Assim como em adultos, o comportamento 

sedentário em crianças e adolescentes tem sido associado, independente do nível de 

atividade física, com baixa autoestima, pouca sociabilidade, composição corporal 

desfavorável e elevação dos fatores de risco cardiovascular e SM (PEDROSA et al., 

2011; TREMBLAY et al., 2011). Este quadro eleva o comportamento sedentário à 

condição de fator de risco, independente do nível de atividade física habitual (FARIAS 

JÚNIOR, 2011), e evidencia a necessidade de se quantificá-lo de forma objetiva 

(EDWARDSON et al., 2012), bem como associar este tipo de comportamento com 

parâmetros de saúde em crianças e adolescentes em idade escolar (TREMBLAY et al., 

2011).  

Em contrapartida os principais fatores de proteção à SM estão relacionados ao 

estilo de vida (LOTTENBERG et al., 2007; SPIOTTA e LUMA, 2008), que adotados 

na infância e adolescência tendem a se estabilizar na vida adulta, especialmente ao que 

se refere à alimentação e atividade física habitual e redução no comportamento 

sedentário (LOTTENBERG et al., 2007; SPIOTTA e LUMA, 2008).  

A prática habitual de atividade física tem sido apresentada como importante 

fator na prevenção de diversas doenças crônicas não transmissíveis como diabetes e 

doenças cardiovasculares em todos os grupos populacionais (DHHS, 2008; WHO, 

2010). Entre os adolescentes verifica-se que o menor tempo gasto em atividades físicas 

com intensidade moderada ou vigorosa associa-se com a maior prevalência de doenças 

metabólicas (NGUYEN et al., 2010; GUINHOUYA et al., 2013).  

Neste intuito, as recomendações mundiais preconizam o acúmulo de no mínimo 

60 minutos diários de atividade física na intensidade moderada a vigorosa, para que os 

efeitos protetores oriundos desta prática sejam alcançados em sua totalidade (DHHS, 

2008; WHO, 2010), independentemente de serem realizadas de forma esporádica ou em 

momentos contínuos durante o dia (HOLMAN et al., 2011). Entretanto, o que se 
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observa em estudos atuais é a redução no envolvimento em atividades físicas com o 

avanço da idade na adolescência (TUDOR-LOCKE et al., 2011), fato este também 

identificado no Brasil (RIBEIRO e FLORINDO, 2010; BACIL et al., 2013).  

Tendo em vista que a escola é um local em que os alunos passam boa parte do 

seu tempo diário observa-se uma grande oportunidade e também a necessidade da 

intervenção no tocante à prática de atividade física ocorrer dentro do ambiente escolar 

(AMORIM et al., 2012; FARIA et al., 2013), especialmente por meio de atividades 

esportivas, pois estas se mostram como uma das principais formas de atividade física 

neste grupo específico (DOMINGUES, 2012; BACIL et al., 2013; STABELINI NETO 

et al., 2014).  

Assim ressalta-se a importância de se avaliar e intervir junto aos hábitos diários 

como forma de prevenir e minimizar os efeitos deletérios na saúde de criança e 

adolescentes (MORAES et al., 2009; CONCEIÇÃO-MACHADO et al., 2013). 

Entretanto, os estudos de intervenção apresentam em sua maioria abordagens 

metodológicas multidisciplinares, direcionadas ao aspecto cognitivo e motivacional na 

adoção de um estilo de vida saudável (PEDROSA et al., 2011; KELISHADI et al., 

2012; BARROS et al., 2013), ou avaliam comparativamente os efeitos de exercícios 

aeróbicos e resistidos sobre os componentes da SM (WICKHAM et al., 2009; 

BATEMAN et al., 2011; DE MELLO et al., 2011), e raros são os que apresentam 

atividades esportivas como parte do programa de intervenção (RIBEIRO e FLORINDO, 

2010; BIANCHINI et al., 2013). Deste modo revela-se uma lacuna na literatura sobre o 

impacto das atividades esportivas, especialmente de forma recreativa sobre os 

componentes da síndrome metabólica. 
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2. OBJETIVOS 

Geral: 

 Avaliar o impacto de um programa de atividades esportivas sobre os 

parâmetros de determinação da síndrome metabólica em adolescentes 

Específicos: 

 Verificar a prevalência de pré e síndrome metabólica em adolescentes do 

sexo masculino; 

 Avaliar as relações entre medidas antropométricas indicadores de 

obesidade e parâmetros metabólicos e hemodinâmicos; 

 Comparar o perfil metabólico, antropométrico e de atividade física em 

adolescentes com diagnóstico positivo e negativo para pré ou SM; 

 Determinar o tempo de envolvimento diário em atividade física 

moderada a vigorosa em adolescentes do sexo masculino; 

 Verificar o tempo diário em comportamento sedentário de adolescentes 

em situação escolar de período integral; 

 Verificar alterações nos hábitos alimentares de adolescentes em situação 

de internato; 

 Verificar a intensidade de atividades esportivas recreativas. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1. Amostra 

A amostra de conveniência foi obtida no Instituto Federal de Educação, Ciência 

e Tecnologia Sudeste de Minas Gerais – Campus Rio Pomba, que possui alunos 

oriundos de diversas regiões do estado de Minas Gerais. Existem neste local cerca de 

500 alunos (masculino e feminino), sendo 140 internos do sexo masculino. O estudo foi 

realizado com 92 alunos internos com idade de 14 a 18 anos.  

Para participar do estudo, foram adotados como critérios de inclusão ser aluno 

interno, com idade entre 14 e 18 anos e ser do sexo masculino. Os critérios de exclusão 

incluíam o uso de medicamentos, doenças metabólicas previamente diagnosticadas, 

estarem realizando dieta de restrição calórica e não completarem as etapas do estudo.  

A participação foi feita de forma voluntária e autorizada por meio da assinatura 

do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice 1), que no caso dos 

menores de 18 anos foi assinada pelos pais ou responsáveis. 

O estudo foi submetido e aprovado junto ao comitê de ética em pesquisas com 

seres humanos da Universidade Federal de Viçosa sob o Of. Nº 0100/2012 (Anexo 1), 

conforme normas para realização de pesquisas com seres humanos do Conselho 

Nacional de Saúde, resolução 196 Versão 2012. 

A figura 1 apresenta o fluxograma da amostra deste estudo. 

Figura 1. Fluxograma da Amostra 

TOTAL de ALUNOS 

 N≈ 500 

Critérios de Exclusão 

Sexo Feminino 

Alunos Externos 

Elegíveis 

n=140 

 

AMOSTRA 

n=92 

Maiores de 18 anos 

1ª Etapa 

incompleta 
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A figura 2 apresenta os procedimentos realizados durante o estudo. 

 
TCLE 

CCEB 

Col Sangue 

Acelerometria 

Antrop 

QFCA 

Atividades 

Esportivas 

Atividades 

Esportivas 

QFCA 

Acelerometria 

Atividades 

Esportivas 

Col Sangue 

Antrop 

0 1 2 a 5 6 a 8 9 a 20 21 22 23 

Semanas 

Onde: TCLE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

 CCEB – Critério de Classificação Econômica Brasil 

 Col Sangue – Coleta Sanguínea 
 Antrop – Antropometria 

 QFCA – Questionário de Frequência e Consumo Alimentar 

Figura 2. Procedimentos realizados no estudo. 

 

3.2. Avaliação Antropométrica 

As medidas antropométricas foram realizadas em uma sala reservada no 

alojamento estudantil como forma de garantir a privacidade dos alunos, no período de 

14 às 18h. Foram tomadas as medidas de massa corporal (kg), estatura (m), menor 

circunferência de cintura (cm) e dobras cutâneas tricipital (mm) e panturrilha medial 

(mm), de acordo com os procedimentos padronizados pela International Society for the 

Advancement of Kinanthropometry (ISAK) (STEWART et al., 2011). A circunferência 

da cintura (cm) no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca conforme 

padronizado pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 2000).  

As medidas de circunferência foram feitas utilizando uma fita antropométrica 

metálica, flexível e inelástica com extensão de 2 m graduada em centímetros e 

subdividida em milímetros (Sanny
®
, São Bernardo do Campo) e para a realização das 

medidas de dobras cutâneas utilizou-se compasso de dobras cutâneas Lange com 

precisão de 1 mm e amplitude de 67 mm (TBW
®
, Maryland).  

Cada medida foi obtida em duplicata e uma terceira medida foi realizada caso o 

erro técnico de medição determinado pela ISAK fosse excedido. Todos os dados foram 

coletados por um antropometrista nível 1 credenciado pela ISAK. Para a medida da 

massa corporal e estatura, o avaliado estava trajando roupas leves e descalço. 

O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado pela equação de Slaughter 

et al. (1988), a partir das medidas de dobras cutâneas da panturrilha medial e tríceps. 

%GC = 0,735* (DCT + DCPM) + 1,0 

Onde: DCT= Dobra cutânea triciptal, DCPM= Dobra cutânea panturrilha medial. 

Utilizou-se o valor de 20% como indicador de excesso de gordura corporal 

conforme recomendado por Going et al. (2011). 
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A massa corporal foi aferida utilizando balança eletrônica digital (Líder P-200c, 

Líder
®
, Araçatuba) com capacidade máxima de 200 kg e precisão de 50 g, e a estatura 

medida por meio de um estadiômetro portátil (Personal Caprice, Sanny
®
, São Bernardo 

do Campo) com comprimento de 2 metros e escala de 0,1 cm.  As medidas de massa 

corporal e estatura foram utilizadas para cálculo do índice de massa corporal (IMC). 

Para a classificação do estado nutricional utilizando o IMC, foram adotados os pontos 

de corte estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde (DE ONIS et al., 2007). 

 

3.3. Avaliação Maturacional 

A avaliação maturacional foi obtida utilizando-se o método de pico de 

velocidade de estatura por meio da equação sugerida por MIRWALD et al. (2002). 

PVE= -9,236+0,0002708*(P*T)-0,001663*(I*P)+0,007216*(I*T)+0,02292*(MC/E) 

Onde: P=comprimento de perna (cm), T=comprimento do tronco (cm), I=idade 

(anos), MC=massa corporal (kg), E=estatura (m). 

O estágio maturacional dos indivíduos foi estabelecido de acordo com o valor 

obtido por meio da fórmula apresentada: 

PVE ≤ -1 (Pré-púbere) 

PVE = 0 (Púbere) 

PVE ≥ 1 (Pós-púbere) 

 

3.4 Classificação Socioeconômica 

A fim de caracterizar a amostra quanto ao nível socioeconômico, utilizou-se o 

Critério de Classificação Econômica Brasil (ABEP, 2012). O critério utiliza um 

questionário que atribui pontos de acordo com a característica domiciliar e realiza o 

somatório destes pontos. Assim, faixas de pontuação correspondem a estratos de 

classificação econômica definidos por A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E (Anexo 2). As 

subdivisões das classes foram agrupadas estabelecendo assim 5 estratos de classificação 

A, B, C, D, E, sendo A o maior nível econômico e E o menor. 

 

3.5. Pressão Arterial 

A pressão arterial foi aferida três vezes, entre as 18 e 20 horas, com descanso 

mínimo de 4h da última sessão de atividade física moderada a vigorosa.  Durante a 

medida respeitou-se um período de 5 a 10 minutos em repouso e o intervalo de no 

mínimo 1 minuto entre as aferições. Considerou-se a pressão arterial o valor médio das 
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duas últimas aferições, de acordo com o protocolo proposto pela I Diretriz de Prevenção 

da Aterosclerose na Infância e na Adolescência (GIULIANO et al., 2005).  

A pressão sistólica foi determinada no momento Ι da Fase de Korotkoff e a 

pressão diastólica na fase V de Korotkoff (GIULIANO et al., 2005). Aqueles 

voluntários que apresentaram valores pressóricos alterados tiveram sua pressão arterial 

aferida em outros dois dias distintos. Caso a alteração persistisse, os mesmos recebiam 

recomendação para avaliação clinica. 

O equipamento utilizado foi esfigmomanômetro tipo coluna de mercúrio com 

variação de 10 a 300mmHg e precisão de 2mmHg (Unitec
®
, Jabaquara) e estetoscópio 

Rapport (Premium
®
, Duque de Caxias) e manguito de adequado para adolescentes. 

A medida foi tomada por um avaliador habilitado e treinado para o 

procedimento de coleta de dados. 

 

3.6. Análise Sanguínea 

Amostras sanguíneas foram coletadas após jejum de 12 a 14 horas, entre 6 e 7 

horas da manhã, no setor de saúde da própria instituição, por profissionais habilitados e 

treinados designados pelo laboratório credenciado para a execução das análises. Foram 

coletados 5 ml de sangue da veia cubital e posteriormente centrifugados a 3400 rpm 

durante cinco minutos para separar o soro dos demais componentes do sangue. As 

dosagens de glicose, colesterol total, HDL-c e triglicérides foram determinadas com 

metodologia de ensaio colorimétrico enzimático, a dosagem de insulina foi analisada 

utilizando a metodologia de eletroquimiolumionescência. 

O equipamento utilizado para as análises sanguíneas foi o analisador bioquímico 

modelo ChemWell
® 

- T (Awareness Technology
®
, Palm City). 

 

3.7. Síndrome Metabólica 

A síndrome metabólica (SM), bem como os pontos de corte utilizados para cada 

um de seus componentes foi definida segundo De Ferranti (2004). Enquanto a pré-

síndrome metabólica (Pré-SM) foi definida como sendo a presença de dois parâmetros 

alterados (YIN et al., 2013). 

Adicionalmente, avaliou-se a resistência insulínica pelo índice HOMA-IR 

conforme equação proposta por (MATTHEWS et al., 1985) e o colesterol de baixa 

densidade (LDL-c) por meio da equação de Friedewald et al. (1972). Para a 

determinação do não-HDL-c utilizou-se a fórmula apresentada por Srinivasan et al. 

(2002). Os pontos de corte adotados para o índice HOMA-IR e LDL-c foram os 
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recomendados pela I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e na 

Adolescência (GIULIANO et al., 2005), enquanto para insulina utilizou-se os valores 

referendados por Ten e Maclaren (2004), e para o não-HDL adotou-se a recomendação 

de Srinivasan et al. (2002). 

 

3.8. Nível de Atividade Física e Gasto Energético 

A acelerometria tem sido recomendada pela literatura como método padrão para 

medida de atividade física na população em geral (ROWLANDS, 2007). Por isso a 

atividade física habitual foi obtida de maneira objetiva por meio de acelerometria com 

monitoração dos movimentos realizados durante todo o dia, (exceto os períodos de sono 

e atividades em água), e a proporção do tempo gasto em atividades leves, moderadas e 

vigorosas utilizando-se como ponto de corte para cada intensidade de atividade física os 

valores estabelecidos por Puyau (2002). Cada participante utilizou um sensor GT3X 

(Actigraph
®
, Pensacola), acoplado à cintura, por meio de fita ajustável durante sete dias 

consecutivos e foram orientados a colocá-los ao acordar e retirá-los somente ao deitar 

ou em atividades aquáticas (banho, piscina e outras), recolocando-o ao cessar esta 

atividade. A coleta foi considerada válida para aqueles indivíduos que apresentaram 

tempo de uso ≥ 10h/dia em no mínimo 5 dias da semana (RICH et al., 2013).  

O GT3X é compacto, com as dimensões de 3,8cm x 3,7cm x 1,8cm e pesa 27 

gramas. É um monitor de atividade que mede com precisão e grava acelerações que 

variam em magnitudes de aproximadamente 0,05 a 2,5G’s. Os resultados do 

acelerômetro são digitalizados por um conversor analógico para digital de 12 bits a uma 

razão de 30 vezes por segundo (30 Hertz). Uma vez digitalizado, o sinal passa através 

de um filtro digital que limita o acelerômetro a uma faixa de frequência de 0,25 a 2,5 

Hz. Essa faixa de frequência tem sido cuidadosamente escolhida para detectar o 

movimento humano normal e rejeitar mudanças de aceleração que a ultrapassam. Cada 

amostra coletada é somada numa faixa específica de intervalo de tempo de gravação 

denominada “epoch”. As análises foram realizadas utilizando-se o software Actilife5 

(Actigraph
®
, Pensacola). 

A medida do gasto energético diário total (GET) foi estimada pela equação 

proposta pelo National Academy of Sciences Institute of Medicine (IOM) Food and 

Nutrition Board para garotos de 3 a 18 anos de idade (BROOKS et al., 2004).  

GET: 88.5 - 61.9 * (I) + NAF* [26.7 * (MC) + 903 * (E)] 
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Onde: I = Idade em anos, NAF= Classificação do nível de atividade física 

habitual de acordo com o quadro abaixo, MC = Massa Corporal em kilograma (kg), E= 

Estatura em metro (m). 

 Sedentário Pouco Ativo Ativo Muito Ativo 

Meninos 1,0 1,13 1,26 1,42 
Adaptado de Brooks et al. (2004) 

Para a estimativa da taxa metabólica basal foi utilizada a equação de Schofield 

(1985). 

TMB = 0,074 * (MC) + 2,754 

 

3.9. Comportamento Sedentário 

O comportamento sedentário foi mensurado por meio da acelerometria durante o 

tempo de vigília, que foi estabelecido considerando o tempo de uso do equipamento, o 

gráfico de inclinação de acordo com o posicionamento corporal, e também o gráfico de 

intensidade de acordo com a classificação sugerida por Puyau et al. (2002), conforme 

demonstrado no quadro abaixo. 

Sedentária < 800 cpm 

Leve 800 a 3199 cpm 

Moderada 3200 a 8199 cpm 

Vigorosa ≥ 8200 com 

 Assim como o tempo de atividade física moderada a vigorosa, o comportamento 

sedentário foi analisado no software Actilife5 (Actigraph
®

, Pensacola). 

 

3.10. Hábitos Alimentares 

O hábito alimentar dos participantes foi avaliado por meio do questionário de 

frequência de consumo alimentar (QFCA) (Apêndice 2), elaborado a partir de um 

modelo regional (BARBOSA, 2006) e acrescido dos alimentos fornecidos pelo 

refeitório da instituição. Durante a aplicação, para fins de melhora na qualidade da 

resposta, foi apresentada ao avaliado a frequência semanal de disponibilização de cada 

alimento fornecido no refeitório. O QFCA foi aplicado por duas nutricionistas da 

própria instituição, e os alunos foram instruídos a preencherem o número de vezes por 

semana e por dia em que consumiam determinado grupo alimentar, bem como 

alimentos específicos listados de acordo com o grupo ao qual pertenciam. Ao término 

da aplicação foi realizada a checagem do preenchimento no intuito de se evitar 

inconsistências de informações. 
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3.11. Frequência Cardíaca (FC) 

No dia anterior ao início das atividades de intervenção foi aferida a frequência 

cardíaca de repouso (FCrep) de cada participante do grupo experimental. Para a 

realização da medida, cada aluno foi conduzido à sala de avaliação e orientado a 

permanecer em repouso, na posição deitada, durante 10 minutos. O menor valor de FC 

registrado neste período foi utilizado como frequência cardíaca de repouso. 

A frequência cardíaca máxima (FCmax), foi estimada por meio da fórmula 

proposta por Tanaka (2001). 

FCmax = 208-0,7*(idade) 

 

Durante as atividades, os voluntários usaram monitores de frequência cardíaca 

com Global Positioning System (GPS) modelo Forerunner 610 (Garmin
®
, Kansas City), 

durante todo o tempo de atividade para verificar o comportamento da frequência 

cardíaca durante o exercício, e caso fossem registrados valores máximos acima daqueles 

estimados pela fórmula utilizada estes eram adotados como valores de frequência 

cardíaca máxima. 

A frequência cardíaca de reserva (FCres), foi calculada utilizando-se a fórmula: 

FCres = FCmax – FCrep 

 

O percentual da FCres foi utilizado para verificar a intensidade atingida por cada 

participante dentro das atividades realizadas, utilizando-se a fórmula a seguir: 

%FCres = ((FCa - FCrep)/FCres)*100 

Onde: FCa = Frequência cardíaca média durante a atividade 

 

3.12. Procedimentos 

3.12.1 1ª Etapa: 

De um total de 140 alunos internos da instituição, 109 cumpriam os critérios de 

inclusão e foram convidados a participar do estudo. Destes, 93 aceitaram a participação 

e 92 completaram a 1ª etapa da pesquisa, que consistia no preenchimento do 

questionário de classificação econômica, avaliação antropométrica, coleta de amostras 

sanguíneas, medidas de pressão arterial e avaliação do nível de atividade física. Dos 92 

participantes, 36 foram diagnosticados com pré ou síndrome metabólica e selecionados 

para a 2ª etapa da pesquisa. 
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 3.12.2 2ª Etapa: 

Os adolescentes com diagnóstico positivo para pré-SM foram alocados em grupo 

experimental (n=20) e grupo controle (n=16). Ao final do programa 25 indivíduos 

realizaram todas as avaliações propostas, sendo 12 do grupo intervenção e 13 do grupo 

controle. Os indivíduos foram distribuídos nos grupos de acordo com a preferência de 

cada participante, uma vez que a montagem randomizada inviabilizou-se devido à 

impossibilidade de participação de muitos alunos, especialmente aqueles que se 

preparavam para o Exame Nacional do Ensino Médio (ENEM), no horário estipulado 

para a realização das atividades esportivas recreativas. 

Os alunos participavam de suas atividades escolares normalmente, inclusive as 

aluas de educação que ocorriam uma vez por semana sendo alocadas em dois horários 

consecutivos. As atividades do programa de intervenção foram executadas à noite, no 

período posterior ao horário escolar e foi constituído por atividades esportivas 

recreativas nas modalidades voleibol, basquete, futebol society e futsal, que eram 

desenvolvidas com frequência semanal de 4 dias e sessões de uma hora de duração. A 

modalidade de futsal era oferecida em 2 sessões semanais, o voleibol e o basquete eram 

oferecidos na mesma sessão com tempo de duração semelhante entre elas, e com 

frequência de duas vezes semanais. A cada 15 dias uma sessão de voleibol/basquete era 

substituída por uma sessão de futebol society. As modalidades em alguns momentos 

sofreram adaptações de regras (ex: número de jogadores), para que pudessem atender de 

forma mais satisfatória ao grupo participante e quando necessário ocorria o revezamento 

entre equipes a cada determinado período de tempo. 

A intervenção do pesquisador se restringia à divisão das equipes quando 

necessário e ao controle do tempo para revezamento das mesmas, ou ainda em casos 

extraordinários (ex: lesões e/ou atritos entre os participantes). 

O programa teve duração de 14 semanas perfazendo um total de 42 sessões, uma 

vez que somente 3 sessões semanais eram computadas para os critérios de frequência. 

Os adolescentes que cumpriram o mínimo de 70% da carga total (29 sessões) foram 

considerados como concluintes do programa esportivo. 

Durante a penúltima semana de intervenção, os componentes de ambos os 

grupos (controle e intervenção) tiveram novamente o seu nível de atividade física 

avaliado por meio da acelerometria, e na última semana foram submetidos às demais 

avaliações realizadas antes da execução do programa.  

A figura 3 apresenta de forma simplificada a divisão dos grupos e execução da 2ª Etapa 
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PRÉ ou SM 

n=36 

Grupo Controle 

n=16 

Atividades esportivas 

14 semanas 

 

Futsal 

Grupo Intervenção 

n=20 

Vôlei-Basq Futsal Vôlei - 

Basquete 

ou Society 

Avaliação 

 Pós-intervenção 

n=12 

Avaliação 

 Pós - 14 semanas 

n=13 

Figura 3. Fluxograma de execução da 2ª Etapa 

 

3.13. Análise Estatística 

Inicialmente foi aplicado o teste de Kolmogorv-Smirnov (n>50) e Shapiro Wilk 

(n<50), para verificar a normalidade na distribuição dos dados. Posteriormente quando 

os dados foram considerados normais foi realizada a estatística descritiva utilizando 

média e desvio padrão, enquanto para as variáveis que não apresentaram distribuição 

normal utilizou-se a mediana, valores mínimo e máximo. Também foi calculada a 

distribuição percentual das prevalências de alteração para cada uma das variáveis 

investigadas. 

Avaliou-se a associação entre as variáveis antropométricas de adiposidade 

(independentes) e as variáveis metabólicas e hemodinâmicas (dependentes) por meio da 

regressão linear. As variáveis triglicerídeos, HOMA-IR e insulina foram transformadas 

em logaritmos por não apresentarem distribuição normal 

Para a comparação das variáveis coletadas entres os grupos positivo e negativo 

para o diagnóstico da pré-SM, aplicou-se o teste t student para medidas independentes 

quando as variáveis apresentaram distribuição normal e o teste de Mann-Whitney 

quando pelo menos um dos grupos não apresentou distribuição normal. Para analisar 
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diferenças nos valores pré e pós-intervenção foi empregado o teste t pareado para 

amostras pareadas e o teste de Wilcoxon, para dados com distribuição paramétrica e não 

paramétrica, respectivamente. 

O tamanho do efeito para os testes de comparações entre e intra-grupos, para 

testes não paramétricos e paramétricos foi feito por meio das seguintes fórmulas, 

respectivamente:  

      

Onde: Z = valor de Z conforme output estatístico, N = número total de casos 

analisados. 

x1= média variável 1, x2= média variável 2, σ
2

1= desvio padrão variável 1, σ
2

2= 

desvio padrão variável 2. 

O quadro abaixo apresenta a classificação do tamanho do efeito 

0,1 Pequeno 

0,3 Médio 

0,5 Grande 

 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o software SPSS versão 

20.0 (SPSS
®
, Chicago, IL, USA), e adotou-se um nível de significância de p < 0,05.
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4. RESULTADOS 

4.1. Avaliação Diagnóstica 

Dentre o total de adolescentes participantes da pesquisa, n=32 (34,8%) 

apresentaram pré-síndrome metabólica e n=4 (4,3%) foram diagnosticados com 

síndrome metabólica (Tabela 1). Os 36 sujeitos diagnosticados com pré ou SM 

obtiveram as seguintes distribuições absolutas e relativas respectivamente de alterações 

para cada componente da SM: HDL-c n=34 (94,4%), TG n=27 (75,0%), Pressão 

Arterial n=9 (25,0%), HOMA-IR n=5 (13,9%), CC n=4 (11,1%), enquanto a glicemia 

não se mostrou alterada em nenhum dos avaliados. 

Tabela 1. Distribuição do número de parâmetros alterados da síndrome metabólica em 

adolescentes do sexo masculino 

Nº de Parâmetros 
Total (92) 

n (%) 

GI – Pré (12) 

n (%) 

GC – Pré (13) 

n (%) 

0 17 (18,5%) _ _ 

1 39 (42,4%) _ _ 

Pré-SM (≥2) 32 (34,8%) 10 (83,3%) 11 (91,7%) 

SM 4 (4,3%) 2 (16,7%) 1 (8,3%) 

GI-pré = grupo intervenção antes da execução do programa de atividades esportivas recreativas, 

GC-pré = grupo controle antes da execução do programa de atividades esportivas recreativas. 

 

Os indivíduos caracterizados com a pré ou síndrome metabólica apresentaram-se 

em sua grande maioria (72,2%), em estágio maturacional pós-púbere, (27,8%) foram 

classificados como púberes e nenhum indivíduo foi classificado como pré-púbere. 

O questionário de classificação econômica apresentou n=86 (93,5%), indivíduos 

nas classes C e D, 6 (6,5%) indivíduos na classe B, enquanto as classes A (maior nível) 

e E (menor nível) não exibiram representantes. As distribuições percentuais 

permaneceram similarmente equilibradas de acordo com o diagnóstico positivo ou 

negativo para pré ou SM. 

As Tabelas 2 e 3 apresentam os dados dos parâmetros inicialmente avaliados da 

amostra, bem como as análises comparativas entre os adolescentes com ausência de pré-

SM e aqueles diagnosticados com pré ou síndrome metabólica. Os sujeitos classificados 

com pré ou SM apresentaram valores estatisticamente superiores (p<0,05), aos 

indivíduos não diagnosticados nas variáveis antropométricas de massa corporal, IMC, 

CCPM e CCMC, no entanto as variáveis estatura, ICE e %GC não apresentaram 

diferença entre os grupos.  
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Em relação às variáveis metabólicas e hemodinâmicas, a PAS, PAD, insulina, 

HOMA-IR, CT e LDL-c (p<0,05), bem como as variáveis HDL-c, TG e Não-HDL 

(p<0,001) apresentaram diferença estatisticamente significante, em todas as 

comparações os valores foram mais elevados no grupo pré e SM (Tabela 2).  

Na análise da estimativa de gasto energético total e do tempo em atividades 

físicas de intensidades moderadas a vigorosas não houve diferença significante entre os 

grupos, enquanto a taxa metabólica de repouso foi significantemente maior nos 

indivíduos com pré ou síndrome metabólica (p=0,004) Tabela 3. 

 

Tabela 2. Distribuição das variáveis antropométricas e metabólicas entre os indivíduos 

de acordo com o diagnóstico positivo ou negativo para pré ou síndrome metabólica. 

Variável Total (n=92) Sem Pré-SM (n=56) Pré ou SM (n=36) p TE 

Idade 

(anos)* 
16,0 (14,0-18,0) 16,0 (14,0-18,0) 16,0 (14,0-18,0) 0,287 0,11 

MC (kg)* 61,3 (39,1-105) 60,6 (39,1-84,1) 65,1 (48,8-105) 0,004† 0,30 

Estatura 

(m) 
1,74 (±0,06) 1,73 (±0,06) 1,75 (±0,06) 0,214 0,33 

IMC 

(kg/m
2
)* 

20,5 (15,1-33,9) 20,2 (15,1-25,1) 21,2 (16,8-33,9) 0,021† 0,24 

ICE* 0,4 (0,36-0,56) 0,4 (0,36-0,5) 0,41 (0,36-0,56) 0,139 0,15 

% GC* 13,4 (7,2-41,4) 13,5 (7,9-26,6) 12,5 (7,2-41,4) 0,914 0,01 

CCPM 

(cm)* 
72,1 (63,0-99,4) 71,7 (63,0-86,8) 74,7 (64,5-99,4) 0,030† 0,23 

CCMC 

(cm)* 
71,4 (61,4-97,1) 70,9 (61,4-84,0) 73,0 (63,6-97,1) 0,025† 0,23 

PAS 

(mmHg) 
111,6 (±10,8) 109,1 (±10,2) 115,5 (±10,7) 0,005† 0,61 

PAD 

(mmHg) 
72,5 (±7,7) 70,5 (±7,3) 75,6 (±7,3) 0,002† 0,70 

HDL-c 

(mg/dl) 
42,9 (±8,6) 45,8 (±8,9) 38,3 (±5,9) 0,000‡ 1,00 

TG 

(mg/dl)* 
85 (36-288) 75,5 (36-110) 111 (65-288) 0,000‡ 0,64 

Glicemia 

(mg/dl) 
77,8 (±7,5) 77,1 (±7,1) 78,9 (±8,0) 0,248 0,25 

Insulina 4,8 (1,4-28,5) 4,4 (1,4-21,0) 6,09 (1,9-28,5) 0,049† 0,21 
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(mU/l)* 

HOMA* 0,98 (0,27-5,44) 0,85 (0,27-4,58) 1,13 (0,36-5,44) 0,045† 0,21 

CT (mg/dl) 159,6 (±23,6) 155,4 (±22,8) 166,2 (±23,5) 0,031† 0,47 

LDL-c 

(mg/dl) 
97,6 (±19,4) 94,4 (±18,3) 102,6 (±20,4) 0,048† 0,42 

Não-HDL 116,7 (±22,6) 109,5 (±19,4) 127,8 (±23,1) 0,000‡ 0,86 

*Variáveis apresentadas com mediana (mínimo e máximo), demais variáveis média (±desvio 

padrão). MC = massa corporal, IMC = índice de massa corporal, ICE = índice cintura/estatura, 

%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferência de cintura ponto médio, CCMC = 

circunferência de cintura menor circunferência, PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão 

arterial diastólica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerídeos, HOMA = 

homeostatic model assessment, CT = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein 

cholesterol, Não-HDL = não HDL colesterol. †Diferença estatisticamente significante (p<0,05). 

‡ Diferença estatisticamente significante (p<0,001). TE = tamanho do efeito. 

 

Tabela 3. Atividade física moderada a vigorosa e gasto energético entre os indivíduos 

sem pré-síndrome metabólica e aqueles com diagnóstico de pré ou síndrome metabólica. 

Variável n Total n Sem Pré-SM n Pré ou SM p TE 

AFMV (min.) 

Semana 
83 70,3 (±19,8) 51 71,4 (±21,3) 32 68,6 (±17,2) 0,542 0,14 

AFMV (min.) 

Dias úteis 
83 76,5 (±20,8) 51 77,3 (±22,0) 32 75,3 (±19,2) 0,666 0,10 

AFMV (min.) 

FDS* 
80 

48,5 

(1,5-149,5) 
49 

51,5 

(1,5-149,5) 
31 48 (4,5-113) 0,608 0,05 

GET 

(kcal/dia) 
83 3095 (±582) 51 3004 (±472) 32 3240 (±708) 0,106 0,40 

TMR* 

(kcal/dia) 
92 

1743 

(1350-2516) 
56 

1730 

(1350-2145) 
36 

1810 

(1521-2516) 
0,004† 0,30 

*Variáveis apresentadas com mediana (mínimo e máximo), demais variáveis média (±desvio 

padrão). AFMV = atividade física moderada a vigorosa, FDS = fim de semana (sábado e 

domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabólica de repouso. †Diferença 

estatisticamente significante (p<0,01). TE = tamanho do efeito. 

 

Na avaliação sobre a recomendação de 60 minutos diários de atividade física 

moderada a vigorosa (AFMV), os resultados revelam que 4,8% da amostra total (n=92) 

atingiram as recomendações em todos os dias da semana, sendo que a maior incidência 

ocorreu em 4 dias da semana para ambos os grupos. A análise comparativa entre os 

grupos (pré-SM e não diagnosticados) mostrou valores percentuais semelhantes nos 

períodos entre 0 (zero) e 3 dias, porém entre 4 e 7 dias esses valores se apresentaram 

mais discrepantes. Os percentuais de adolescentes com pré ou SM que atingiram 60 min 
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de AFMV em 5 a 7 dias por semana foi de aproximadamente 25%, enquanto no grupo 

não diagnosticado este percentual foi superior a 35% (Figura 4). 

 

 
Figura 4. Frequência relativa dos adolescentes em relação ao número de dias da semana 

em que alcançaram de 60 minutos de AFMV. 

 

A Tabela 4 exibe os valores de regressão linear entre as medidas de adiposidade 

central e as variáveis metabólicas. A CCMC apresentou os melhores valores de 

associação com HDL-c em relação às demais medidas de adiposidade, sendo capaz de 

explicar 11,5% da variação deste componente sanguíneo. A PAS e PAD se associaram 

de maneira positiva e significante com todas as medidas de gordura central, embora a 

associação tenha sido mais forte para IMC, CCMC e CCPM, com R
2
 variando de 0,18 a 

0,13 e 0,14 a 0,08 para PAS e PAD respectivamente. A CCMC ainda revelou as maiores 

associações com o IMC sendo capaz de explicar 74,1% das alterações ocorridas nesta 

variável. 
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Tabela 4. Coeficiente de regressão linear (β) e R
2
 para indicadores antropométricos de 

obesidade e variáveis metabólicas em adolescentes do sexo masculino 

  CCPM CCMC %GC IMC ICE 

TG** 
β 

R
2
 

0,004 

0,027 

0,005 

0,034 

0,000 

0,000 

0,011 

0,039 

0,564 

0,016 

HOMA** 
β 

R
2
 

0,003 

0,003 

0,003 

0,004 

-0,001 

0,000 

0,009 

0,006 

1,027 

0,014 

Insulina** 
β 

R
2
 

0,003 

0,003 

0,003 

0,004 

0,000 

0,000 

0,009 

0,007 

1,075 

0,016 

CT 
β 

R
2
 

-0,676 

0,036 

-0,654 

0,028 

-0,491 

0,019 

-0,950 

0,014 

-72,872 

0,012 

HDL-c 
β 

R
2
 

-0,428* 

0,106 

-0,487* 

0,115 

-0,129 

0,010 

-0,860* 

0,082 

-53,344† 

0,048 

Não-HDL 
β 

R
2
 

-0,248 

0,005 

-0,167 

0,002 

-0,362 

0,011 

-0,090 

0,000 

-19,528 

0,001 

LDL-c 
β 

R
2
 

-0,444 

0,023 

-0,408 

0,016 

-0,367 

0,016 

-0,648 

0,009 

-43,374 

0,006 

Glicemia 
β 

R
2
 

-0,002 

0,000 

-0,008 

0,000 

-0,099 

0,008 

-0,081 

0,001 

-10,497 

0,002 

PAS 
β 

R
2
 

0,604* 

0,136 

0,670* 

0,140 

0,535* 

0,108 

1,601* 

0,183 

93,779* 

0,095 

PAD 
β 

R
2
 

0,335* 

0,082 

0,391* 

0,094 

0,234† 

0,041 

0,996* 

0,140 

59,009* 

0,074 

IMC** 
β 

R
2
 

0,007* 

0,722 

0,008* 

0,741 

0,006* 

0,458 

_ 

_ 

1,384* 

0,736 

** transformados em log – *p<0,001 - †p<0,05. IMC = índice de massa corporal, ICE = índice 

cintura/estatura, %GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferência de cintura ponto 

médio, CCMC = circunferência de cintura menor circunferência, PAS = pressão arterial 

sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG = 

triglicerídeos, HOMA = homeostatic model assessment, CT = colesterol total, LDL-c = low-

density lipoprotein cholesterol, Não-HDL = não HDL colesterol. 
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4.2. Grupo controle e Grupo intervenção antes do programa de atividades 

esportivas recreativas 

4.2.1 Componentes antropométricos e metabólicos 

As análises do grupo controle e grupo intervenção antes da execução do 

programa de atividades esportivas recreativas apresentadas na Tabela 5 revelaram 

diferença estatisticamente significante para o TG (p=0,032), onde o grupo controle 

exibiu valores superiores ao grupo intervenção. As demais comparações não mostraram 

variações significantes entre os grupos avaliados. 

 

Tabela 5. Distribuição das variáveis antropométricas e metabólicas antes da execução 

do programa de atividades esportivas 

Variável 
Grupo Controle 

n=13 

Grupo Intervenção 

n=12 
p TE 

Idade (anos)* 16 (15-18) 15,5 (14-17) 0,062 0,37 

MC (kg) 67,2 (±8,8) 65,8 (±11,9) 0,743 0,13 

Estatura (m) 1,77 (±0,05) 1,73 (±0,07) 0,100 0,67 

IMC (kg/m
2
) 21,2 (±2,6) 21,9 (±3,9) 0,626 0,20 

ICE* 0,41 (0,36-0,47) 0,42 (0,39-0,56) 0,384 0,17 

% GC 16,1 (±8,0) 18,1 (±10,2) 0,602 0,21 

CCPM (cm) 75,1 (±6,1) 77,3 (±9,3) 0,485 0,29 

CCMC (cm) 73,7 (±5,7) 75,1 (±7,5) 0,605 0,21 

PAS (mmHg) 114,6 (±12,5) 114,5 (±12,1) 0,969 0,01 

PAD (mmHg) 75,0 (±7,9) 75,4 (±8,3) 0,918 0,04 

HDL-c (mg/dl) 37,9 (± 6,6) 38,5 (±6,1) 0,822 0,09 

TG (mg/dl)* 138 (85-288) 101 (65-286) 0,032† 0,43 

Glicemia 

(mg/dl) 
80,6 (±8,6) 78,0 (±8,5) 0,462 0,30 

Insulina (mU/l) 8,1 (±7,1) 9,5 (±8,2) 0,727 0,19 

HOMA 1,61 (±1,37) 1,77 (±1,39) 0,805 0,12 
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CT (mg/dl) 165 (±20,5) 164 (±27,1) 0,919 0,04 

LDL-c (mg/dl) 98,9 (±17,6) 103,7 (±24,4) 0,575 0,23 

Não-HDL 127 (±22) 125,4 (±26,9) 0,874 0,06 

*Variáveis apresentadas com mediana (mínimo e máximo), demais variáveis média (±desvio 

padrão). MC = massa corporal, IMC = índice de massa corporal, ICE = índice cintura/estatura, 

%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferência de cintura ponto médio, CCMC = 

circunferência de cintura menor circunferência, PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão 

arterial diastólica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerídeos, HOMA = 

homeostatic model assessment, CT = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein 

cholesterol, Não-HDL = não HDL colesterol. †Diferença estatisticamente significante (p<0,05). 

TE = tamanho do efeito. 

 

4.2.2 Atividade física moderada a vigorosa (AFMV) e gasto energético 

Conforme demonstrado na Tabela 6 o grupo intervenção revelou-se com maior 

tempo gasto em AFMV em relação ao grupo controle (p<0,01), tanto em dias úteis, 

quanto no período semanal completo. Contrariamente a estes resultados, o período de 

FDS, bem como o GET e TMR não apresentaram diferença estatística entre os grupos 

avaliados. O tempo semanal em comportamento sedentário corroborando com o tempo 

gasto em AFMV exibiu tendência de ser maior no grupo controle (p=0,068). 

Ambos os grupos apresentaram maior tempo de AFMV em dias úteis quando 

comparados com período de FDS com p<0,001 para o grupo controle enquanto o grupo 

intervenção demonstrou p=0,004. 

Tabela 6. Atividade física moderada a vigorosa e gasto energético antes da execução do 

programa de atividades esportivas. 

Variável N Grupo Controle n 
Grupo 

Intervenção 
p TE 

AFMV (min.) 

Semana 
12 59,0 (±12,6) 11 78,0 (±16,8) 0,006† 1,30 

AFMV (min.) 

Dias úteis 
12 67,1 (±14,1) 11 88,0 (±19,9) 0,008† 1,20 

AFMV (min.) FDS 11 36,1 (±17,9) 11 54,0 (±28,8) 0,096 0,77 

GET* (kcal/dia) 12 3149 (2210 - 4033) 11 2963 (2511 - 4423) 0,580 0,12 

TMR 

(kcal/dia) 
13 1847 (±156) 12 1822 (±212) 0,743 0,14 

CS (min.) Semana 12 644,2 (±54,7) 11 597,7 (±61,1) 0,068 0,80 

CS (min.) Dias 12 
672,5 (562,6 - 

791,8) 
11 650,2 (464 - 682,6) 0,148 0,30 
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úteis* 

CS (min.) FDS 11 555,5 (±87,9) 11 534,4 (±102,0) 0,609 0,22 

*Variável apresentada com mediana (mínimo e máximo), demais variáveis média (±desvio 

padrão). AFMV = atividade física moderada a vigorosa, FDS = fim de semana (sábado e 

domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabólica de repouso, CS = 

Comportamento Sedentário. †Diferença estatisticamente significante (p <0,01). TE = tamanho 

do efeito. 

4.2.3 Frequência Alimentar 

De acordo com os resultados do questionário de frequência alimentar os grupos 

avaliados não apresentaram diferença estatisticamente significante na quantidade de 

vezes semanais no consumo de nenhum dos grupos alimentares avaliados. 

 

4.3. Grupo controle e Grupo intervenção após o programa de atividades 

esportivas recreativas 

4.3.1 Componentes antropométricos e metabólicos 

Quando realizadas as comparações entre o grupo controle e o grupo intervenção 

após as 14 semanas de atividades (Tabela 7), observa-se que somente a variável idade 

demonstrou diferença estatisticamente significante, sendo o grupo controle mais velho 

em relação ao grupo intervenção (p=0,040), efetivando assim uma tendência ocorrida 

durante as análises precedentes ao programa esportivo conforme apresentado na Tabela 

5. 

 

Tabela 7. Distribuição das variáveis antropométricas e metabólicas pós-execução do 

programa de atividades esportivas 

Variável Grupo Controle n=13 Grupo Intervenção n=12 p TE 

Idade (anos)* 17,0 (15,0-18,0) 15,5 (15,0-18,0) 0,040† 0,43 

MC (kg) 68,4 (±9,6) 66,6 (±11,4) 0,684 0,17 

Estatura (m) 1,80 (±0,06) 1,76 (±0,07) 0,129 0,62 

IMC (kg/m
2
) 21,0 (±3,1) 21,7 (±3,8) 0,633 0,19 

ICE 0,40 (±0,04) 0,42 (±0,04) 0,333 0,50 

% GC 16,3 (±8,2) 18,31 (±9,72) 0,595 0,22 

CCPM (cm)* 71,45 (65,5-85,5) 72,57 (69,1-92,8) 0,437 0,16 

CCMC (cm) 73,78 (±7,15) 75,09 (±7,14) 0,635 0,18 

PAS (mmHg) 109,92 (±10,82) 111,25 (±10,20) 0,756 0,13 
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PAD 

(mmHg) 
74,15 (±8,63) 76,00 (±6,79) 0,561 0,24 

HDL-c 

(mg/dl) 
52,75 (±12,67) 52,10 (±14,25) 0,906 0,04 

TG (mg/dl)* 96,0 (56,8-256,50) 77,6 (49,0-112,5) 0,137 0,30 

Glicemia 

(mg/dl) 
86,2 (±7,01) 83,86 (±5,92) 0,379 0,36 

Insulina 

(mU/l)* 
6,2 (2,52-26,0) 9,6 (2,58-19,7) 0,894 0,02 

HOMA* 1,41 (0,54-5,24) 1,35 (0,6-3,95) 0,810 0,05 

CT (mg/dl) 158,07 (±25,82) 148,01 (±24,2) 0,327 0,4 

LDL-c 

(mg/dl) 
83,47 (±23,44) 79,68 (±19,53) 0,666 0,18 

Não-HDL 105,32 (±26,26) 95,9 (±21,83) 0,342 0,39 

*Variáveis apresentadas com mediana (mínimo e máximo), demais variáveis média (±desvio 

padrão). MC = massa corporal, IMC = índice de massa corporal, ICE = índice cintura/estatura, 

%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferência de cintura ponto médio, CCMC = 

circunferência de cintura menor circunferência, PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão 

arterial diastólica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerídeos, HOMA = 

homeostatic model assessment, CT = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein 

cholesterol, Não HDL-c = não HDL colesterol. †Diferença estatisticamente significante 

(p<0,05). TE = tamanho do efeito. 

 

4.3.2 Atividade física moderada a vigorosa (AFMV) e gasto energético 

A Tabela 8 explicita que a respeito do tempo gasto em AFMV o grupo 

intervenção obteve valores significativamente maiores em relação ao grupo controle, 

tanto em dias úteis (p<0,001), quanto no período completo da semana (p=0,002), 

entretanto o período de FDS não apresentou diferença estatisticamente significante, 

assim como a TMR e todas as comparações em relação ao tempo de CS. Sobre o GET 

vale ressaltar a tendência de maiores valores no grupo intervenção (p=0,061). 

Tabela 8. Atividade física moderada a vigorosa e gasto energético pós-execução do 

programa de atividades esportivas. 

Variável n Grupo Controle n 
Grupo 

Intervenção 
p TE 

AFMV (min.) 

Semana* 
13 56,2 (28 - 93,8) 12 82 (73 - 137) 0,002† 0,62 

AFMV (min.) 

Dias úteis* 
13 

56,2 

(35,7 - 100) 
12 

97,1  

(88,8 - 146,4) 
0,000‡ 0,75 
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AFMV (min.) FDS* 9 27 (6 - 123) 11 33 (10 – 91) 0,569 0,13 

GET (kcal/dia) 13 3090 (±739) 12 3634 (±633) 0,061 0,79 

TMR 

(kcal/dia) 
13 1868 (±171) 12 1837 (±203) 0,684 0,17 

CS (min.) Semana* 13 598 (526,8 - 688,8) 12 590 (498 - 922,6) 0,384 0,17 

CS (min.) Dias 

úteis* 
13 

613,4  

(520,3 - 688,8) 
12 

611,8  

(488,8 -1054) 
0,663 0,08 

CS (min.) FDS 9 553 (115 - 738) 10 487 (265 - 552) 0,111 0,37 

*Variáveis apresentadas com mediana (mínimo e máximo), demais variáveis média (±desvio 

padrão). AFMV = atividade física moderada a vigorosa, FDS = fim de semana (sábado e 

domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabólica de repouso, CS = 

Comportamento Sedentário. †Diferença estatisticamente significante (p<0,01). ‡ Diferença 

estatisticamente significante (p<0,001). TE = tamanho do efeito. 

 

4.3.3 Frequência Alimentar 

Do mesmo modo ocorrido nas avaliações anteriores à realização do programa 

esportivo, os resultados do questionário de frequência alimentar não revelaram 

diferença estatisticamente significantes entre o grupo controle e o grupo intervenção. 

 

4.4. Grupo Intervenção antes e após o programa de atividades esportivas 

recreativas 

4.4.1 Componentes antropométricos e metabólicos 

De acordo com os dados apresentados na Tabela 9 nenhuma das variáveis 

antropométricas sofreu modificações significantes, exceto a estatura que foi 

estatisticamente maior na avaliação pós-programa esportivo em relação aos resultados 

obtidos na avaliação prévia ao programa (p<0,001). No entanto as variáveis metabólicas 

CT, LDL-c e Não-HDL-c foram estatisticamente menores (p<0,05) na avaliação após o 

programa esportivo em relação à avaliação inicial. Contrariamente as variáveis, idade, 

glicemia e HDL-c, demonstraram aumento estatisticamente significante (p<0,05) 

quando comparados os dois momentos de investigação. 

Tabela 9. Variáveis antropométricas e metabólicas do grupo intervenção nos períodos 

pré e pós-programa de atividades esportivas recreativas 

Variável 
Pré-intervenção 

n=12 

Pós-intervenção 

n=12 
p TE 

Idade 

(anos)* 
15,5 (14,0-17,0) 15,5 (15,0-18,0) 0,025† 0,45 
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MC (kg) 65,85 (±11,99) 66,65 (±11,48) 0,164 0,06 

Estatura 

(m) 
1,73 (±0,07) 1,76 (±0,07) 0,000‡ 0,43 

IMC (kg/m
2
) 21,92 (±3,94) 21,70 (±3,87) 0,494 0,05 

ICE* 0,42 (0,39-0,56) 0,42 (0,37-0,53) 0,071 0,36 

% GC 18,11 (±10,25) 18,31 (±9,72) 0,771 0,02 

CCPM 

(cm)* 
74,47 (67,5-99,0) 72,57 (69,1-92,8) 0,875 0,03 

CCMC (cm) 75,17 (±7,55) 75,09 (±7,14) 0,896 0,01 

PAS 

(mmHg) 
114,5 (±12,19) 111,25 (±10,2) 0,082 0,29 

PAD 

(mmHg) 
75,41 (±8,37) 76,0 (±6,79) 0,737 0,07 

HDL-c 

(mg/dl) 
38,53 (±6,19) 52,10 (±14,25) 0,004† 1,30 

TG (mg/dl)* 101,0 (65,0-286,0) 77,6 (49,0-112,5) 0,117 0,31 

Glicemia 

(mg/dl) 
78,02 (±8,55) 83,86 (±5,92) 0,005† 0,81 

Insulina 

(mU/l)* 
5,91 (1,91-25,4) 6,90 (2,58-19,7) 0,347 0,19 

HOMA* 1,12 (0,36-4,35) 1,35 (0,6-3,95) 0,638 0,09 

CT (mg/dl) 164,01 (±27,18) 148,01 (±24,2) 0,024† 0,62 

LDL-c 

(mg/dl) 
103,76 (±24,44) 79,68 (±19,53) 0,002† 1,1 

Não-HDL 125,48 (±26,96) 95,90 (±21,83) 0,001† 1,2 

*Variáveis apresentadas com mediana (mínimo e máximo), demais variáveis média (±desvio 

padrão). MC = massa corporal, IMC = índice de massa corporal, ICE = índice cintura/estatura, 

%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferência de cintura ponto médio, CCMC = 

circunferência de cintura menor circunferência, PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão 

arterial diastólica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerídeos, HOMA = 

homeostatic model assessment, CT = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein 

cholesterol, Não-HDL = não HDL colesterol. †Diferença estatisticamente significante (p<0,05). 

‡ Diferença estatisticamente significante (p<0,001). TE = tamanho do efeito. 

 

4.4.2 Atividade física moderada a vigorosa (AFMV) e gasto energético 

A análise comparativa do grupo de intervenção nos momentos pré e pós-

programa esportivo revelaram um aumento estatisticamente significante (p<0,05), no 

tempo semanal gasto em AFMV e no GET, no entanto o tempo em AFMV no período 
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de FDS juntamente com a TMR não sofreram alterações significativas, enquanto a 

AFMV avaliada em dias úteis (p=0,070), revelou tendência a aumento no período após 

o programa esportivo quando comparado com o momento anterior ao programa. Em 

relação ao comportamento sedentário não houve nenhuma modificação significativa 

entre os momentos de avaliação (Tabela 10). 

Tabela 10. Atividade física moderada a vigorosa e gasto energético do grupo 

intervenção pré e pós-programa de atividades esportivas 

Variável n Pré-intervenção Pós-intervenção p TE 

AFMV (min.) 

Semana* 
11 72,5 (56,5 - 108,5) 81,4 (73 - 137) 0,016† 0,51 

AFMV (min.) 

Dias úteis 
11 88 (±19,9) 100,6 (±19,5) 0,070 0,64 

AFMV (min.) FDS 10 50,4 (±27,6) 39,9 (±29,8) 0,291 0,37 

GET* (kcal/dia) 11 2963 (2511 - 4423) 3494 (2886 - 4752) 0,010† 0,55 

TMR 

(kcal/dia) 
12 1822 (±212) 1837 (±203) 0,164 0,07 

CS (min.) 

Semana* 
11 598,4 (492,7 - 673,3) 587,8 (498 - 922,6) 0,929 0,01 

CS (min.) Dias 

úteis* 
11 650,2 (464 - 682,6) 596,7 (488,8 - 1054) 0,929 0,01 

CS (min.) FDS* 9 520,5 (380 - 668,5) 498 (265 - 552) 0,594 0,13 

*Variáveis apresentadas com mediana (mínimo e máximo), demais variáveis média (±desvio 

padrão). AFMV = atividade física moderada a vigorosa, FDS = fim de semana (sábado e 

domingo), GET = gasto energético total, TMR = taxa metabólica de repouso, CS = 

Comportamento Sedentário. †Diferença estatisticamente significante (p<0,05). TE = tamanho 

do efeito. 

 

4.4.3 Frequência Alimentar 

Acompanhando a tendência apresentada nas demais comparações, a avaliação do 

questionário de frequência alimentar no grupo intervenção não mostrou diferença 

estatisticamente significante entre os períodos pré e pós-programa esportivo. 
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4.5. Grupo Controle antes e após o programa de atividades esportivas 

recreativas 

4.5.1 Componentes antropométricos e metabólicos 

A Tabela 11 mostra os dados comparativos dos períodos pré e pós-programa de 

atividades esportivas no grupo controle. Dentre os resultados destaca-se o aumento da 

estatura (p=0,028), como única variável antropométrica estatisticamente diferente entre 

os momentos analisados. Adicionalmente, a idade e as variáveis metabólicas HDL-c e 

glicemia revelaram aumento estatisticamente significante (p<0,01), na avaliação 

posterior. Em contrapartida os valores de TG (p=0,028), LDL-c (p<0,001) e Não-HDL-

c (p=0,002), apresentaram redução significante na avaliação após o período de 14 

semanas. 

Tabela 11. Variáveis antropométricas e metabólicas do grupo controle nos períodos pré 

e pós-programa de atividades esportivas recreativas 

Variável Pré-Atividades n=13 Pós-Atividades n=13 p TE 

Idade 

(anos)* 
16,0 (15,0-18,0) 17,0 (15,0-18,0) 0,005† 0,55 

MC (kg) 67,2 (±8,8) 68,4 (±9,6) 0,274 0,13 

Estatura (m) 1,77 (±0,05) 1,8 (±0,06) 0,028† 0,55 

IMC (kg/m
2
) 21,2 (±2,6) 21,0 (±3,1) 0,562 0,07 

ICE 0,41 (±0,03) 0,40 (±0,04) 0,381 0,29 

% GC 16,1 (±8,0) 16,3 (±8,2) 0,811 0,02 

CCPM (cm) 75,1 (±6,1) 74,8 (±7,8) 0,786 0,04 

CCMC (cm) 73,7 (±5,7) 73,7 (±7,1) 0,978 0,0 

PAS 

(mmHg) 
114,6 (±12,5) 109,9 (±10,8) 0,128 0,40 

PAD 

(mmHg) 
75,0 (±7,9) 74,1 (±8,6) 0,686 0,11 

HDL-c 

(mg/dl) 
37,9 (±6,6) 52,7 (±12,6) 0,002† 1,5 

TG (mg/dl)* 138 (85-288) 96 (56,8-256,5) 0,028† 0,43 

Glicemia 

(mg/dl) 
80,6(±2,4) 86,2 (±7,0) 0,009† 1,2 
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Insulina 

(mU/l)* 
6,2 (2,5-28,5) 6,2 (2,5-6)± 0,422 0,16 

HOMA* 1,1 (0,4-5,4) 1,4 (0,5-5,2) 0,701 0,07 

CT (mg/dl) 165 (±20,5) 158 (±25,8) 0,261 0,30 

LDL-c 

(mg/dl) 
98,9 (±17,6) 83,4 (±23,4) 0,000‡ 0,76 

Não-HDL 127 (±22) 105,3 (±26,2) 0,002† 0,90 

*Variáveis apresentadas com mediana (mínimo e máximo), demais variáveis média (±desvio 

padrão). MC = massa corporal, IMC = índice de massa corporal, ICE = índice cintura/estatura, 

%GC = % de gordura corporal, CCPM = circunferência de cintura ponto médio, CCMC = 

circunferência de cintura menor circunferência, PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão 

arterial diastólica, HDL-c = high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerídeos, HOMA = 

homeostatic model assessment, Col. Total = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein 

cholesterol, Não-HDL = não HDL colesterol. †Diferença estatisticamente significante (p<0,05). 

‡ Diferença estatisticamente significante (p<0,001). TE = tamanho do efeito. 

 

4.5.2 Atividade física moderada a vigorosa (AFMV) e gasto energético 

Todas as análises do tempo gasto em AFMV, bem como as comparações de 

GET e TMR não apresentaram diferenças estatisticamente significante entre os distintos 

momentos de medidas. Entretanto o CS mostrou redução estatisticamente significante 

no período pós-programa medido nos dias úteis (p=0,043), e convergência a menores 

valores quando avaliado o período semanal completo (p=0,054), (Tabela 12). 

 

Tabela 12. Atividade física moderada a vigorosa e gasto energético do grupo controle 

pré e pós-programa de atividades esportivas. Dados apresentados com média (±desvio 

padrão) 

Variável n Pré-Atividades Pós-Atividades p TE 

AFMV (min.) Semana 12 59,0 (±12,6) 57,6 (±21,5) 0,760 0,08 

AFMV (min.) Dias úteis 12 67,1 (±14,1) 60,5 (±19,0) 0,167 0,40 

AFMV (min.) FDS 7 31,1 (±17,8) 28,7 (21,3) 0,776 0,12 

GET (kcal/dia) 11 3077 (±552) 2969 (±698) 0,408 0,17 

TMR (kcal/dia) 13 1847 (±156) 1868 (±171) 0,274 0,13 

CS (min.) Semana 12 644,2 (±54,7) 608,6 (±47,3) 0,054 0,70 

CS (min.) Dias úteis 12 674 (±63,3) 619,5 (±50,7) 0,043† 0,96 
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CS (min.) FDS 7 555,2 (±107,8) 523,5 (±208,3) 0,735 0,20 

AFMV = atividade física moderada a vigorosa, FDS = fim de semana (sábado e domingo), GET 

= gasto energético total, TMR = taxa metabólica de repouso, CS = Comportamento Sedentário. 

†Diferença estatisticamente significante (p<0,05). TE = tamanho do efeito. 

 

4.5.3 Frequência Alimentar 

Os resultados do questionário de frequência alimentar no grupo controle não 

mostraram diferenças estatisticamente significantes entre os períodos avaliados. O QFA 

revelou este comportamento em todas as suas análises, ou seja, não houve diferença 

estatística em nenhuma das comparações. 

 

4.6. Acelerometria e Frequência Cardíaca (FC), nas atividades esportivas 

recreativas 

As atividades esportivas recreativas tiveram duração de 14 semanas, totalizando 

42 sessões. Anterior ao início do programa o grupo em estudo apresentou frequência 

cardíaca de repouso com valores médios de 62 bpm. Os sujeitos apresentaram como 

média de presença durante o programa 32,6 (77,6%) sessões. 

O acompanhamento das 14 semanas de intervenção por meio da FC exibiu um 

valor médio para o grupo de 134 ±11,2 bpm, enquanto que para frequência cardíaca 

máxima obtida neste período o valor foi 178 ±7,5 bpm. A FC média exibida (134 ±11,2 

bpm) significa 62,5% da frequência cardíaca de reserva dos adolescentes envolvidos no 

programa esportivo. 

O grupo de estudo, segundo os valores de FC, permaneceu em média 25,0 

minutos do tempo de duração da atividade (60 min.) dentro da intensidade moderada-

vigorosa, com uma média de FC 157 ±3,8 bpm. 

Na penúltima semana de atividades, além do monitor cardíaco, os adolescentes 

utilizaram o acelerômetro durante as sessões. Os resultados da acelerometria revelaram 

um valor médio de 4122,4 ±605,4 cpm e a FC média obtida neste  período foi de 142 

±12,2 bpm. A análise do tempo de atividade na intensidade moderada-vigorosa entre 

acelerometria e FC revelou diferença estatisticamente significante (p=0,02), onde os 

maiores valores médios se mostraram na acelerometria  39,5 minutos, enquanto a FC 

apresentou 33,4 minutos. 
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4.7 Frequência absoluta e relativa dos parâmetros avaliados 

A tabela 13 apresenta as frequências relativa e absoluta de indivíduos com 

alterações em cada parâmetro avaliado antes e depois do programa de atividades 

esportivas recreativas. O grupo intervenção reduziu o percentual de elementos com 

alterações para a maioria dos parâmetros avaliados exceto os indicadores 

antropométricos IMC, ICE, %GC, CCMC os quais apresentaram os mesmos valores 

antes e após o programa esportivo. O grupo controle revelou aumento na quantidade de 

indivíduos com alterações nos indicadores antropométricos ICE, %GC, CCPM e 

CCMC, enquanto o IMC permaneceu como o mesmo percentual e os demais parâmetros 

tiveram seus valores reduzidos quando reavaliados após o período de 14 semanas. 

 

Tabela 13. Distribuição dos parâmetros alterados nos grupos intervenção e 

controle antes e após a execução do programa de atividades esportivas recreativas 

Variável 
GI - Pré 

n=12 

GI - Pós 

n=12 

GC - Pré 

n=13 

GC - Pós 

n=13 

IMC (kg/m
2
) 4 (33,3%) 4 (33,3%) 2 (15,4%) 2 (15,4%) 

ICE 1 (8,3%) 1 (8,3%) _ 1 (7,7%) 

% GC 5 (41,7%) 5 (41,7%) 3 (23,1%) 4 (30,8%) 

CCPM (cm) 3 (25,0%) 4 (33,3%) _ 2 (15,4%) 

CCMC (cm) 3 (25,0%) 3 (25,0%) _ 2 (15,4%) 

PAS (mmHg) 1 (8,3%) _ 1 (7,7%) _ 

PAD (mmHg) 5 (41,7%) 4 (33,3%) 3 (23,1%) 2 (15,4%) 

HDL-c (mg/dl) 11 (91,7%) 5 (41,7%) 12 (92,3%) 5 (38,5%) 

TG (mg/dl) 7 (58,3%) 4 (33,3%) 10 (76,9%) 6 (46,2%) 

Glicemia (mg/dl) _ _ _ _ 

Insulina (mU/l) 3 (25,0%) 2 (16,7%) 1 (7,7%) 2 (15,4%) 

HOMA 3 (25,0%) 2 (16,7%) 1 (7,7%) 2 (15,4%) 

CT (mg/dl) 10 (83,3%) 5 (41,7%) 11 (84,6%) 6 (46,2%) 

LDL-c (mg/dl) 7 (58,3%) 2 (16,7%) 6 (46,2%) 2 (15,4%) 
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Não-HDL 8 (66,7%) 1 (8,3%) 7 (53,8%) 3 (23,1%) 

IMC = índice de massa corporal, ICE = índice cintura/estatura, %GC = % de gordura corporal, 

CCPM = circunferência de cintura ponto médio, CCMC = circunferência de cintura menor 
circunferência, PAS = pressão arterial sistólica, PAD = pressão arterial diastólica, HDL-c = 

high-density lipoprotein cholesterol, TG = triglicerídeos, HOMA = homeostatic model 

assessment, Col. Total = colesterol total, LDL-c = low-density lipoprotein cholesterol, Não-

HDL = não HDL colesterol. 
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5. DISCUSSÃO 

5.1. Características diagnósticas 

A definição de um critério internacionalmente aceito para diagnóstico da 

síndrome metabólica em crianças e adolescentes é objeto de inquietação de muitos 

autores (MORAES et al., 2009; WICKHAM et al., 2009; DAMIANI et al., 2011; 

ANDAKI et al., 2012), pois a diversidade de critérios e pontos de corte para cada 

componente da síndrome tem fornecido prevalências muito discrepantes ao redor do 

mundo (COOK et al., 2003; DE FERRANTI et al., 2004; ZIMMET et al., 2007a; 

FERREIRA et al., 2010; NGUYEN et al., 2010). No entanto os efeitos deletérios à 

saúde cardiovascular de crianças e adolescentes, bem como os desdobramentos para a 

vida adulta são bem conhecidos (STEINBERGER et al., 2009; ARAKI et al., 2013; 

BARZIN et al., 2013). 

O presente estudo identificou 4,3% da amostra com diagnóstico positivo para 

SM, este percentual é bem semelhante ao encontrado entre estudos com crianças e 

adolescentes (MORAES et al., 2009; ALVAREZ et al., 2011; SANGUN et al., 2011), 

apesar das diferenças metodológicas argumentadas anteriormente.  Devido à 

importância do diagnóstico precoce das alterações lipídicas, hemodinâmicas e 

antropométricas em crianças e adolescentes (ALVAREZ et al., 2011; DE 

ALCANTARA NETO et al., 2012), o perfil metabólico definido por pré-síndrome 

metabólica tem sido abordado (YIN et al., 2013). Neste trabalho a prevalência de 

adolescentes com pré-SM foi 34,8%, porém não se encontrou dados na literatura para 

efeito de comparação. 

Em relação à prevalência dentre os componentes da SM, os resultados exibidos 

foram o baixo valor de HDL-c (94,4%), e elevado valor de TG (75%) como os 

principais parâmetros alterados, enquanto a glicemia não se mostrou alterada em 

nenhum dos avaliados. Este fato encontra respaldo em estudos no Brasil e também 

internacionais com sutis divergências, possivelmente por questões metodológicas de 

adoção de critérios (COOK et al., 2003; CARANTI et al., 2007; MORAES et al., 2009; 

NGUYEN et al., 2010; ALVAREZ et al., 2011; KELISHADI et al., 2012). 

A comparação entre os indivíduos de acordo com o diagnóstico positivo ou 

negativo para pré ou SM (Tabela2), revela com bastante segurança o aspecto global dos 

efeitos deletérios ocasionados pelas alterações metabólicas. Dentre 16 parâmetros de 

natureza lipídica, hemodinâmica, hormonal e antropométrica avaliados, os indivíduos 

com diagnóstico positivo apresentaram valores significativamente prejudicados em 13 



34 
 

análises em relação ao grupo com diagnóstico negativo. As exceções foram glicemia, 

ICE e %GC. 

A glicemia se justifica por sua resposta tardia em relação aos demais 

componentes da SM (SHARMA et al., 2011; CONCEIÇÃO-MACHADO et al., 2013), 

enquanto ICE e %GC revelaram como fracos preditores para alterações metabólicas 

neste estudo e também em outros (BOSY-WESTPHAL et al., 2006; ALVAREZ et al., 

2008), embora uma recente coorte em adolescentes iranianos revelasse significativo 

valor preditivo do ICE para SM (BARZIN et al., 2013). 

 A prática habitual de atividade física por crianças e adolescentes tem sido 

também assunto preocupante na literatura, pois se observa considerável redução deste 

comportamento especialmente com o avançar da idade em adolescentes (RIBEIRO e 

FLORINDO, 2010; TREMBLAY et al., 2011; TUDOR-LOCKE et al., 2011). Neste 

trabalho os resultados demonstraram que 4,8% da amostra investigada atingiram as 

recomendações de 60 min. de AFMV em todos os dias da semana, esses achados são 

convergentes aos determinados em outros estudos usando critérios semelhantes de 

avaliação (COLLEY et al., 2011; GUINHOUYA et al., 2013). As comparações do 

tempo médio gasto por dia em AFMV entre os grupos segundo o diagnóstico de pré-SM 

(Tabela 3), não apresentaram diferença estatisticamente significante. Contudo, as 

proporções do número de dias na semana que os indivíduos atingiram as recomendações 

de AFMV (Figura 2) aumentaram progressivamente de zero até 4 dias, quando houve 

uma redução até sete dias. A curva de evolução foi semelhante entre os grupos até 3 

dias, quando com 4 dias o aumento foi muito maior no grupo pré SM, ocorrendo 

também uma queda muito mais brusca para esse grupo com o aumento no número de 

dias. Estes resultados nos sugerem a importância da maior frequência semanal na 

prática de AFMV para aquisição de perfil metabólico saudável, conforme evidenciado 

na literatura (STABELINI NETO et al., 2014). É possível ainda ressaltar a importância 

do oferecimento de AFMV dentro do ambiente escolar, especialmente nas aulas de 

Educação Física, com maior frequência semanal oportunizando aos adolescentes maior 

possibilidade de alcançarem as recomendações sobre a prática de atividade física. 

Por fim, a avaliação socioeconômica revelou maior concentração de indivíduos 

nas classes C e D. Esses resultados se justificam pelo fato da amostra investigada ser 

composta por alunos internos que por sua vez passam por uma avaliação prévia 

semelhante para fazerem jus ao direito de moradia dentro da instituição. Devido a isto 

não foi possível estabelecer inferências a respeito dos resultados aqui encontrados em 

diferentes classes socioeconômicas 
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5.2. Relações entre indicadores antropométricos de obesidade e parâmetros 

da Síndrome Metabólica 

A literatura tem sido coesa ao tratar as variáveis antropométricas como 

preditores de alterações metabólicas e fatores de risco para doenças cardiovasculares em 

crianças e adolescentes brasileiros (DAMIANI et al., 2011; DE ALCANTARA NETO 

et al., 2012; ANDAKI et al., 2013; CONCEIÇÃO-MACHADO et al., 2013). A 

regressão linear executada neste estudo (Tabela 4) apresentou associações significantes 

entre o HDL-c e todas as variáveis antropométricas com exceção do %GC, no entanto o 

melhor preditor foi a CCMC explicando 11,5% das alterações naquele componente 

sanguíneo. 

A PAS e PAD tiveram associações significantes com todas as variáveis 

antropométricas, porém os melhores resultados foram obtidos com o IMC 

demonstrando ser eficaz em justificar 18,3% e 14% das alterações respectivamente. As 

associações mais fracas para estas variáveis hemodinâmicas ocorreram para ICE e %GC 

respectivamente. Dados referentes a adultos na Alemanha revelaram o %GC como o 

mais fraco preditor de risco metabólico em homens (BOSY-WESTPHAL et al., 2006), 

sendo a PAS considerada uma exceção, configurando fato semelhante ao discutido no 

presente estudo. Adicionalmente, outro estudo com adolescentes brasileiros suporta os 

resultados referentes ao IMC, pois indica maior associação da pressão arterial com a 

adiposidade total e não com a gordura abdominal (ALVAREZ et al., 2008).  

O IMC apresentou alta associação com a CCMC revelando que a capacidade 

explicativa desta variável nas variações de IMC chega a 74%. Isto nos aponta uma 

confiável utilização da CCMC como preditor de alterações metabólicas e substituto do 

IMC por sua precisão, baixo custo, facilidade de aferição e praticidade de localização do 

ponto de medida, corroborando deste modo com recente estudo de coorte em 

adolescentes (BARZIN et al., 2013).  

O tamanho da amostra pode ter influenciado os valores de associação das 

variáveis antropométricas com os componentes metabólicos, bem como o número de 

variáveis que apresentaram regressão significante, entretanto nossos resultados apoiam 

nos valores de coeficiente de determinação (R
2
), que se apresentaram próximos àqueles 

encontrados em estudo com amostra acima de 200 adolescentes do sexo masculino 

(ALVAREZ et al., 2008). 

5.3. Comparações entre grupos e questionário de frequência alimentar 

Os adolescentes divididos em dois grupos (controle e intervenção), na avaliação 

prévia à execução do programa de atividades esportivas recreativas (Tabela 5), não 
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apresentaram diferenças estatisticamente significantes em quase a totalidade dos 

parâmetros investigados, exceto o TG que foi maior no grupo controle e o tempo gasto 

em AFMV (Tabela 6), em que o grupo intervenção revelou maiores médias, o que se 

explica ao fato da formação de cada grupo ter sido realizada de acordo com a 

preferência dos alunos, uma vez que a montagem aleatória se inviabilizou devido à 

impossibilidade de participação de muitos indivíduos no horário disponibilizado para a 

execução das atividades. Adicionalmente, o grupo controle apresentou valores médios 

de tempo em AFMV durante os dias de semana (67,1 min.) acima das recomendações 

atuais (DHHS, 2008).   

Quando a comparação entre grupos foi executada após as 14 semanas de 

atividades esportivas (Tabela 7), nenhum dos componentes do perfil lipídico, 

hemodinâmico ou antropométrico revelaram diferença estatisticamente significante. No 

entanto, o tempo gasto em AFMV foi maior no grupo intervenção (Tabela 8), contudo 

os valores médios de AFMV no grupo controle (59,6 min.) revelaram-se próximos ao 

recomendado. 

Os resultados nos indicam que as modificações benéficas alcançadas pelo grupo 

intervenção por meio do aumento da AFMV promovido pelo programa esportivo podem 

também terem sido atingidas pelo grupo controle com a redução espontânea no tempo 

gasto em comportamento sedentário. 

As análises dos hábitos alimentares por meio do questionário de frequência de 

consumo alimentar não demonstraram diferença estatisticamente significante em 

nenhuma das comparações executadas, intra e entre grupos, antes e após a realização 

das atividades esportivas, enfatizando assim a padronização alimentar a que estão 

submetidos os adolescentes avaliados, proveniente da condição de internato escolar 

onde praticamente a totalidade de suas refeições são aquelas ofertadas pela instituição. 

O fato do QFCA não quantificar os macronutrientes pode ter limitado a 

observação de alterações alimentares mais sutis que poderiam aportar informações 

adicionais sobre os parâmetros analisados. Deste modo indica-se que novos estudos 

abordem de maneira mais profunda os aspectos nutricionais em adolescentes, 

especialmente em situação de internato escolar. 

5.4. Respostas metabólicas e antropométricas ao programa de atividades 

esportivas 

Os resultados (Tabela 9) revelam que o programa de atividades esportivas foi 

eficaz na melhora do perfil lipídico de adolescentes do sexo masculino diagnosticados 

com pré ou síndrome metabólica, apresentando melhora no HDL-c, CT, LDL-c e Não-
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HDL. Embora tenham utilizado metodologias diversas estes resultados são semelhantes 

a outros estudos de intervenção (WICKHAM et al., 2009; BARROS et al., 2013; 

BIANCHINI et al., 2013). No entanto a intervenção realizada não mostrou alterações 

nos componentes antropométricos avaliados, e isto sugere que o período de intervenção 

não foi duradouro o bastante para promover alterações nestes parâmetros, uma vez que a 

literatura evidencia melhorias nas variáveis antropométricas após períodos de 6 meses 

de intervenção (CARANTI et al., 2007; WICKHAM et al., 2009; DE MELLO et al., 

2011). 

Em Portugal, um estudo de intervenção com um ano de duração em adolescentes 

obesos (PEDROSA et al., 2011), revelou alterações positivas no perfil antropométrico 

com atividades em grupo, enquanto o acompanhamento individual apresentou melhoras 

significativas nos parâmetros metabólicos. Esses resultados são diferentes aos 

verificados no presente estudo, uma vez que as atividades eram realizadas 

essencialmente em grupo e os parâmetros antropométricos não apresentaram alterações. 

O fator tempo de intervenção pode novamente implicar nas diferenças de resultados, 

bem como a característica eutrófica da amostra de nosso estudo, considerando que 

apenas 4 indivíduos apresentaram valores elevados na circunferência de cintura de 

acordo com os critérios adotados. 

Estudos que se aproximam de 14 semanas de intervenção (GRONBAEK et al., 

2012; LEE et al., 2012; BIANCHINI et al., 2013) apresentam melhoras em 

componentes antropométricos, no entanto as atividades apresentavam exercícios 

aeróbicos e resistidos, e a amostra com alta prevalência de sobrepeso e obesidade. No 

presente estudo as atividades propostas apresentavam características fundamentalmente 

aeróbicas e a prevalência de sobrepeso e obesidade foi de apenas 9,7% dentre os 92 

indivíduos da amostra total. 

As modificações lipídicas ocorridas por meio das atividades confirmam a 

influência da AFMV na saúde metabólica dos adolescentes destacada na literatura 

(NGUYEN et al., 2010; REICHERT et al., 2012; GUINHOUYA et al., 2013). Os 

benefícios não se restringem ao mínimo recomendado, pois os indivíduos avaliados 

apresentavam valores basais médios maiores que 60 minutos diários, e após a 

intervenção aumentaram de modo significante o tempo de AFMV (Tabela 10), 

enfatizando que quanto maior o tempo de atividade física, melhor o resultado na saúde 

corroborando as afirmações de Martinez-Gomez et al. (2010) e WHO (2010).   

Os estudos de Mark e Janssen (2008) e Coombs (2013) ressaltam a importância 

da redução do comportamento sedentário independente do aumento na atividade, 
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objetivando um perfil metabólico saudável, o que se assemelha aos resultados 

encontrados no grupo controle deste estudo (Tabelas 11 e 12), que apresentou redução 

no comportamento sedentário durante os dias de semana, implicando em redução nos 

valores de TG, LDL-c e Não-HDL, enquanto o HDL-c aumentou de maneira 

significante.  

Ainda assim os adolescentes envolvidos em ambos os grupos (controle e 

intervenção) exibiram tempo médio diário de comportamento sedentário acima de 9 

horas, o que é condizente aos valores apresentados em recente revisão (TREMBLAY et 

al., 2011). Esses altos valores de tempo em comportamento sedentário nos alertam para 

as interações prejudiciais desta situação sobre a composição corporal e parâmetros 

metabólicos, uma vez que a literatura aponta para efeitos deletérios deste tipo de 

comportamento em crianças e adolescentes a partir de períodos maiores que 2 horas 

diárias (FARIAS JÚNIOR, 2011; TREMBLAY et al., 2011) indicando que os 

programas de intervenção em adolescentes, especialmente aqueles com horário escolar 

integral, devem abordar a redução deste tipo de comportamento. 

O aumento significante nos valores da glicemia de jejum após o programa 

esportivo nos grupos controle e intervenção (Tabelas 9 e 11) é estabelecido como 

evento comum no processo pubertário conforme os relatos de Spiotta e Luma (2008). 

Cabe destacar que mesmo com elevação dos valores de jejum, todos os indivíduos 

avaliados apresentaram glicemia normal de acordo com as recomendações, o que é 

consonante com a literatura que apresenta a glicemia sendo o parâmetro com menor 

prevalência de alteração dentre os componentes da SM em adolescentes (COOK et al., 

2003; NGUYEN et al., 2010; ANDAKI; TINOCO; MENDES; AMORIM, 2012). 

5.5. Intensidade das atividades 

O programa de intervenção não estabeleceu intensidades de esforço a serem 

mantidas pelos participantes, porém o grau de envolvimento dos mesmos com as 

atividades esportivas promoveu voluntariamente, tempo significativo em intensidade 

moderada a vigorosa. Aproximadamente 42% (25 min.) da recomendação diária de 

AFMV foi obtida dentro do programa esportivo investigado neste trabalho. Portanto, o 

aspecto lúdico da atividade física deve ser contemplado nos programas de intervenção, 

especialmente no ambiente escolar para que ocorra a manutenção e adoção permanente 

de um estilo de vida ativo (AMORIM et al., 2012; DOMINGUES, 2012; KELISHADI 

et al., 2012; FARIA et al., 2013). 

Adicionalmente, a frequência cardíaca média das atividades exibiu valores (138 

bpm) muito próximos ao estabelecido como intensidade moderada para adolescentes 
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(140 bpm), fortalecendo a evidência de melhora do perfil metabólico obtido por meio da 

prática esportiva recreativa. 

O acompanhamento da intensidade por meio da FC e acelerometria 

simultaneamente apresentou resultados divergentes em relação ao tempo de AFMV 

durante as atividades esportivas. Os valores revelados pela acelerometria foram 

significativamente superiores àqueles determinados pela monitoração da FC, esta 

situação pode estar relacionada às características de movimentação intermitente das 

modalidades esportivas, especialmente basquete e voleibol. Esta movimentação provoca 

uma elevada aceleração, mas sem ocorrer uma resposta similar da FC. 

5.6. Considerações 

Os estudos com desenhos experimentais têm sido exaltados na literatura, pois 

fornecem dados mais robustos para o desenvolvimento de inferências mais seguras. 

Deste modo, o programa de 14 semanas de intervenção fortalece os resultados aqui 

relatados. Atividades esportivas são utilizadas como ferramentas complementares em 

alguns estudos de intervenção. No entanto, este estudo se apresenta como uma iniciativa 

em investigar o efeito de atividades esportivas recreativas como forma de intervenção 

sobre os parâmetros da SM, uma vez que esta lacuna é percebida dentro da literatura. 

O baixo percentual de adolescentes neste estudo que atingem a recomendação 

diária de atividade física nos alerta à necessidade do acompanhar e oportunizar o 

aumento na prática de atividade física entre crianças e adolescentes, bem como a 

redução no tempo diário em comportamento sedentário a fim de promover uma melhora 

do perfil metabólico de adolescentes, contribuindo na redução da pré ou síndrome 

metabólica. Diante dos resultados apresentados após o programa de intervenção, as 

atividades esportivas recreativas se mostram como uma alternativa viável e eficaz para 

este fim entre os adolescentes do sexo masculino. 

Assim, a medida objetiva da atividade física e do comportamento sedentário 

tornam-se importantes ferramentas no entendimento do estilo de vida e comportamento 

das pessoas e também para possibilitar melhores análises da interação destes 

componentes com outras variáveis relacionadas à saúde. Neste sentido a acelerometria 

tem sido referida como método padrão para medida destas variáveis, portanto este 

procedimento metodológico utilizado confere robustez ao nosso estudo. Entretanto 

encontram-se limitações neste trabalho, e merece ser destacado o tamanho da amostra 

ao final da intervenção, pois provoca uma postura mais conservadora em relação à 

extrapolação destes resultados. Esta dificuldade é inerente a pesquisas com este desenho 

metodológico e não inviabiliza o estudo. Outra limitação se deve ao período de 14 
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semanas de intervenção, que possivelmente não foram suficientes para observarmos 

maiores alterações, especialmente relacionadas às medidas antropométricas.  

Diante do exposto sugere-se que futuros estudos com atividades esportivas 

abordem períodos superiores de intervenção, no intuito de elucidar os questionamentos 

levantados neste trabalho e busquem maior número amostral. Adicionalmente a 

investigação dos efeitos de atividades esportivas sobre adolescentes do sexo feminino, 

bem como aplicação deste modelo de pesquisa em escolares sem a condição de 

internato pode oferecer encaminhamentos adicionais sobre os questionamentos 

advindos dos efeitos da pré ou SM neste grupo populacional. 
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6. CONCLUSÃO 

A avaliação do perfil metabólico deve ser realizada também em adolescentes 

com alta prevalência eutrófica e economicamente vulneráveis, pois a prevalência de pré-

síndrome metabólica apresenta elevados percentuais neste público, atingindo 

aproximadamente 40% no presente estudo. 

Dentre os indicadores antropométricos de obesidade, a medida de cintura tomada 

no ponto de menor circunferência da região abdominal mostra-se como um bom 

preditor de alterações metabólicas em adolescentes e também um promissor substituto 

ao IMC pela sua facilidade e rapidez de aferição, baixo custo, aplicabilidade e 

confiabilidade. 

Adolescentes com diagnóstico positivo para pré-SM apresentam componentes 

lipídicos, hemodinâmicos e antropométricos prejudicados em relação aos indivíduos 

com diagnóstico negativo. 

O percentual de adolescentes que atingem as recomendações de atividade física 

moderada a vigorosa em todos os dias da semana foi de 4,8%, e é extremamente 

preocupante, devido aos riscos decorrentes da pouca prática de atividade física.  

O tempo diário despendido em comportamentos sedentários encontrado nos 

adolescentes deste trabalho se apresenta acima de 9h diárias. Este resultado nos alerta 

para a necessidade de intervenção sobre esse parâmetro entre adolescentes no intuito de 

minimizar seus efeitos deletérios a saúde. 

O questionário de frequência de consumo alimentar não apresentou nenhuma 

diferença dentre as diversas comparações realizadas, confirmando assim a padronização 

alimentar a que estão submetidos os adolescentes avaliados. 

As atividades esportivas recreativas oferecidas no presente estudo contribuíram 

positivamente para o alcance da recomendação diária de AFMV, uma vez que estas 

ofereceram 42% (25 minutos) de atividades nas intensidades recomendadas, 

fortalecendo a evidência de melhora do perfil metabólico obtido por meio da prática 

esportiva recreativa. 

Os componentes antropométricos não apresentaram alteração após 14 semanas 

de atividades esportivas, sugerindo a possibilidade de novas abordagens de intervenção 

no intuito de maiores análises e refino nas inferências sobre estas variáveis em 

adolescentes com características eutróficas. 



42 
 

Em suma, nosso estudo revela que a adoção de práticas esportivas recreativas 

deve ser estimulada como parte de um estilo de vida saudável, pois fornece estímulo 

suficiente para promover o aumento da AFMV. Estas atividades são facilmente 

aplicáveis no ambiente escolar e demonstram ser atrativas aos adolescentes, 

especialmente do sexo masculino. 
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