
0021-7557/09/85-01/28
Jornal de Pediatria
Copyright © 2009 by Sociedade Brasileira de Pediatria ARTIGOORIGINAL

Influence of programmed physical activity on body

composition among adolescent students

Efeito da atividade física programada sobre a composição corporal em
escolares adolescentes

Edson S. Farias1, Flaviano Paula2, Wellington R. G. Carvalho3, Ezequiel M. Gonçalves3,

Alexandre D. Baldin3, Gil Guerra-Júnior4

Resumo

Objetivo: Verificar o efeito da atividade física programada na
escola sobre a composição corporal em escolares adolescentes
durante 1 ano letivo.

Métodos: Amostra foi composta por 383 alunos, divididos em
dois grupos: caso com 186 (96 meninos e 90 meninas) e controle
com197 (108meninos e89meninas), com idadeentre10e15anos.
Trata-se de estudo de intervenção com pré e pós-teste, no qual o
grupo caso foi submetido a atividade física programada e o
grupo-controle a aulas convencionais de educação física escolar. A
composição corporal foi avaliada por medidas antropométricas e
cálculosde índicedemassacorporal, percentual degorduraemassas
gorda e magra.

Resultados: O grupo caso apresentou estabilidade na prega
cutânea subescapular, índice de massa corporal, percentual de
gordura e na massa gorda; redução significativa na prega cutânea
triciptal, perímetro do abdome nas meninas e aumento significativo
dos perímetros do braço, cintura e panturrilha e damassamagra. No
grupo-controle houve aumento do índice de massa corporal, prega
cutânea triciptal, perímetro do abdome e da massa gorda nas
meninas. O grupo caso apresentou diminuição significativa na
proporção de sobrepesos e obesos no pós em relação ao pré-teste, o
mesmo não ocorrendo no grupo-controle.

Conclusão:Aatividade físicaprogramada resultouemmelhoria
e manutenção nas variáveis da composição corporal e redução da
frequência de sobrepeso e obesidade no grupo que sofreu
intervenção.
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Abstract

Objective: To verify the influence of programmed physical

activity on body composition among adolescent students during 1

school year.

Methods: The sample included 383 students (age range: 10 to

15 years) separated into two groups: 186 cases (96 male and 90

female) and 197 controls (108 male and 89 female). This was an

intervention study with pre- and post-test assessments in which

interventions consisted of programmedphysical activity; the control

grouphadconventional school physical education.Body composition

was assessed by anthropometric measurements, body mass index

(BMI), body fat percentage and fat and lean body mass.

Results: In the casegroup, subscapular skinfold thickness,BMI,

body fat percentage and fat bodymass remained stable; there were

significant reductions in tricipital skinfold thickness and in abdominal

perimeter among girls and significant increases in arm, waist and

calf perimeters and in lean body mass. In the control group, there

were significant increases in BMI, tricipital skinfold thickness,

abdominal perimeter and fat body mass among girls. At post-test,

overweight and obesity significantly decreased among case group

subjects, but not among controls.

Conclusion: Programmed physical activity resulted in

improvement or maintenance of body composition parameters and

in reduction of overweight and obesity in the intervention group.

J Pediatr (Rio J). 2009;85(1):28-34: Motor activity, school health,
body composition, obesity, overweight.
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Introdução

Com a evolução tecnológica nas últimas décadas, crian-

ças e adolescentes tornaram-semenos ativos, o que temcon-

tribuído para o aumento da prevalência de sobrepeso e

obesidade entre crianças e adolescentes1,2. A etiologia da

obesidade émultifatorial; no entanto, a fisiopatologia princi-

pal é a relação entremais calorias consumidas do que gastas.

Esse desequilíbrio energético leva ao acúmulo de energia nos

adipócitos, com consequente hipertrofia, hiperplasia e anor-

malidades da função do adipócito, em especial do retículo

endoplasmático e da função mitocondrial. As consequências

intracelulares e sistêmicas são a resistência insulínica, a pro-

dução de adipocinas, ácidos graxos livres e de mediadores

inflamatórios e a promoção de uma disfunção sistêmica que

se apresenta com as manifestações clínicas e sequelares da

obesidade3.

Com isso, as crianças e adolescentes com sobrepeso/

obesidade vêm apresentando doenças de adultos: algumas

precoces, como distúrbios psicossociais, depressão, isola-

mento, baixa autoestima, e outras tardias, como hiperten-

são, diabetes e doenças cardiovasculares3-6. Ferreira et al.7

verificaram relação da síndrome metabólica e dos fatores de

risco para desenvolvimento de doenças cardiovasculares de

acordo coma resistência à insulina emcrianças obesas, dados

confirmados pela revisão de Lottenberg et al.8.

A atividade física pode provocar importantes modifica-

ções na composição corporal e namassamagra, sendo assim

um importante fator no controle do sobrepeso/obesidade em

crianças e adolescentes. Metanálise avaliando o tratamento

da obesidade pediátrica mostrou uma limitação dos efeitos

das intervenções medicamentosas e das mudanças de estilo

de vida realizadas emcurto prazo (menos que6meses de tra-

tamento)9. No entanto, revisões com estudos a longo prazo

(acimade12meses deprática) têmmostrado resultados pro-

missoresda influência daatividade físicanamudançadeestilo

de vida e, consequentemente, da composição corporal, tanto

para a prevenção como para o tratamento do sobrepeso/

obesidade em crianças e adolescentes10-12.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da ati-

vidade física programada na escola sobre a composição cor-

poral em adolescentes, durante 1 ano de período letivo.

Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa da FaculdadedeCiênciasMédicas daUniversidadeEsta-

dual de Campinas (UNICAMP) (Parecer nº 218/2005) e

realizado em Porto Velho (RO), com a aprovação dos direto-

res das escolas e dos responsáveis dos escolares envolvidos.

Todos os alunos incluídos no estudo estavam matricula-

dos e frequentando regularmente as aulas de 5ª a 8ª séries

do ensino fundamental no ano letivo de 2006. Foram excluí-

dosdoestudoos escolares comdeficiências físicas permanen-

tes ou temporárias que impossibilitassem as medidas

antropométricas e aqueles que se ausentaram em mais de

25% das aulas de educação física durante o estudo. No início

do estudo, a amostra era composta de 497 alunos, mas foi

reduzida em função das intercorrências de ordem pessoal

(perda = 53 alunos) e da necessidade ao final do estudo de

ajustar o tamanho da amostra para aumentar o poder esta-

tístico discriminatório das variáveis (perda = 61 alunos). A

amostra foi finalizada com 383 alunos, todos entre 10 e 15

anos de idade.

Trata-se de estudo longitudinal de intervenção com pré e

pós-teste, onde os escolares foram divididos de forma inten-

cional emdois grupos: os alunos do Colégio Adventista foram

colocados no grupo caso (n = 186) e os do Colégio Objetivo

no grupo-controle (n = 197).

Ambos os grupos foram submetidos a duas aulas de edu-

cação física semanais, com duração de 60 minutos cada ses-

são, e a 68 aulas anuais. Os escolares do grupo-controle

realizaram atividade física considerada habitual na escola,

como recreação e jogos através de brincadeiras, exercícios

de calistenia, aprendizagem de fundamentos das modalida-

des esportivas e jogos esportivos.Os escolares dogrupo caso,

por sua vez, foram submetidos a atividade física progra-

mada, sendo monitorizada a frequência cardíaca máxima13

de cada aluno com monitores de frequência cardíaca (Geo-

naute® CW 500.0). Inicialmente, para o grupo caso, a ativi-

dade física foi de leve intensidade, com 40 a 55% da

frequência cardíaca máxima13, durante um período máximo

de 1/3 do estudo, tempo necessário para que se pudesse

intensificá-la para 55 a 75%13. As aulas foram compostas de

três partes: a primeira, com atividade aeróbia (exercícios de

flexibilidade, pular corda, caminhadas, corridas alternadas,

saltos em ritmo contínuo e jogos recreativos) com duração

de 30 minutos; a segunda, com jogos esportivos (voleibol,

futebol de salão, handebol e natação) com duração de 20

minutos; e a terceira, com alongamento, com duração de 10

minutos.

No início do estudo, os grupos caso e controle eramseme-

lhantes em relação a idade, gênero e ao nível socioeconô-

mico (avaliado por meio de questionário, utilizando-se a

classificação da Associação Brasileira de Empresas de Pes-

quisa – ABEP)14 (Tabela 1) e ao grau de desenvolvimento

puberal (verificado por autoavaliação, de acordo com o esta-

diamento de mamas para as meninas15 e genitais para os

meninos16) (Tabela 2). Esses dados não diferiram significati-

vamente ao final do estudo.

A composição corporal foi avaliada por medidas antropo-

métricas depeso (kg), estatura (cm), pregas cutâneas subes-

capular (cm) e triciptal (cm) e perímetros do braço (cm),

cintura (cm), abdome (cm) e da panturrilha (cm), seguindo a

padronização de Petroski17. Todas essas medidas foram fei-

tas no início e no final do estudo.

A partir das medidas de composição corporal, foram

calculados:
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- Índice de massa corporal ou IMC (kg/m2), dado transfor-
mado em escore z18 e os escolares classificados em nor-
mais se z IMC ≤ 1,0, em sobrepesos se z IMC > 1,0 e < 2,0
e em obesos se z IMC ≥ 2,0.

- Percentual de gordura corporal (percentual de gordura) a
partir dasequaçõeselaboradasporSlaughter et al.19. Essas
equações utilizam as pregas cutâneas triciptal e subesca-
pular, levando em consideração gênero, raça (brancos e
negros) e maturação sexual.

- Massas gorda (kg) e magra (kg), utilizando a fórmula de
Behnke &Wilmore20: massa gorda = peso (kg) x (percen-
tual de gordura/100) emassamagra (MM) = peso -massa
gorda.

Para a determinação do poder estatístico da amostra,

utilizou-se umprogramado softwareSAS®, denominado fpo-

wer. Esse programa calcula o tamanho da amostra necessá-

ria para se obter um determinado poder. Com o tamanho da

amostra conseguido, todas as variáveis apresentaram um

poder de discriminação acimade80%, sendo amaioria acima

de 90%.

Para verificar a semelhança entre as duas escolas quanto

ao gênero e nível socioeconômico, foi utilizado o teste do qui-

quadrado e para a idade e puberdade, o teste de Mann-

Whitney. A análise de variância (ANOVA), corrigida para a

idade e nível socioeconômico, foi utilizada para a comparação

dasmedidasentreosgrupos (casoe controle), ogênero (mas-

culino e feminino) e o tempo (pré e pós-teste). Para a compa-

ração do escore z do IMCentre as avaliações, foramutilizados

os testes de simetria e de McNemar. O nível de significância

adotado para os testes estatísticos foi de 5%.

Resultados

A Tabela 3 mostra os dados das variáveis de peso, esta-

tura, IMC, prega cutânea subescapular e triciptal, perímetros

dobraço, cintura, abdomeedapanturrilha, percentual degor-

dura e massas gorda e magra. Tais dados foram avaliados de

acordo comgênero (masculino e feminino), tipo (grupos caso

e controle) e tempo (pré e pós-teste) e ajustados para a idade

e nível socioeconômico (ANOVA para medidas repetidas).

O peso foi significativamentemaior nosmeninos em rela-

ção às meninas (p = 0,02) e no pós-teste em relação ao pré-

teste (p < 0,01). A estatura foi significativamente maior no

pós-teste em relação ao pré-teste somente no grupo caso (p

= 0,01) e nos meninos em relação às meninas somente no

pós-teste (p < 0,01). O IMC foi significativamente maior no

pós-teste emrelaçãoaopré-teste somentenogrupo-controle

(p = 0,03).

Para as pregas cutâneas subescapular e triciptal, de forma

geral, os valores forammaiores nas meninas em relação aos

Tabela 1 - Dados de idade, gênero e nível socioeconômico nos grupos caso e controle

Casos (%) Controles (%) p

Idade (anos) 12,3±1,1 (10,4-14,5) 12,5±1,2 (10,4-14,7) 0,67

Gênero 0,53

Masculino 96 (51,6) 108 (54,8)

Feminino 90 (48,4) 89 (45,2)

Nível socioeconômico 0,21

A 72 (38,7) 84 (42,6)

B 100 (53,8) 106 (53,8)

C 14 (7,5) 7 (3,6)

Tabela 2 - Dados de puberdade entre os gêneros nos grupos caso e controle

Casos, IC95% idade (anos) Controles, IC95% idade (anos)

Puberdade15,16 Masculino (n) Feminino (n) Masculino (n) Feminino (n)

1 30 (11,2-11,6) 27 (11,0-11,7) 29 (10,8-11,2) 18 (10,8-11,3)

2 29 (11,8-12,5) 40 (11,7-12,1) 35 (12,2-12,6) 42 (11,0-11,6)

3 27 (13,1-13,4) 13 (12,9-13,3) 29 (13,2-13,7) 15 (12,8-13,2)

4 10 (14,1-14,5) 8 (13,9-14,2) 15 (14,0-14,3) 9 (13,6-13,9)

5 - 2 (13,8-14,7) - 5 (13,8-14,3)

IC95% = intervalo de confiança de 95%.
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Tabela 3 - Dados de média, desvio padrão, intervalo de confiança de 95% para peso, estatura, IMC, pregas cutâneas, perímetros do braço,

cintura, abdome e da panturrilha, % de gordura e massas magra e gorda em relação a gênero, grupos caso e controle e a pré e

pós-teste

Casos Controles

Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste

Variáveis Média ± DP IC95% Média ± DP IC95% Média ± DP IC95% Média ± DP IC95%

Peso (kg)

Masculino 48,7±10,9a,c 46,5-50,1 51,1±10,2a,c 49,0-53,1 51,8±12,9a,c 49,3-54,2 53,6±12,8a,c 51,2-56,0

Feminino 46,4±8,7a,c 44,2-48,1 48,4±8,1a,c 46,7-50,1 48,2±11,4a,c 45,7-50,5 50,0±10,8a,c 47,7-52,2

Estatura (cm)

Masculino 155,2±9,1* 153,3-157,0 158,7±9,4*† 156,8-160,6 157,6±11,1 155,4-159,7 160,1±11,2† 158,0-162,2

Feminino 153,2±8,3* 151,5-154,9 156,0±7,7*† 154,4-157,7 154,6±9,1 152,5-156,6 156,5±8,7† 154,7-158,3

IMC (kg/m2)

Masculino 20,1±3,4 19,4-20,8 20,2±3,2 19,7-20,9 20,6±3,4* 19,9-21,2 20,8±3,4* 20,2-20,4

Feminino 19,6±2,7 19,0-20,1 19,8±2,5 19,3-20,3 20,0±3,6* 19,2-20,7 20,4±3,3* 19,7-21,1

PCSE (mm)

Masculino 13,4±7,9 11,8-15,0 13,0±7,5b 11,5-14,5 14,9±7,8 13,4-16,4 15,1±7,7b 13,7-16,6

Feminino 14,7±5,7 19,0-20,2 14,4±5,1b 19,3-20,3 15,6±5,8 19,2-20,7 16,3±5,9b 19,7-21,1

PCTR (mm)

Masculino 15,9±7,2‡ 14,4-17,3 14,3±6,8‡ 13,7-15,7 16,2±7,2‡ 14,8-17,6 15,8±6,8‡ 14,4-17,0

Feminino 18,4±5,1‡ 17,3-19,4 16,6±4,6‡ 15,7-17,6 17,5±4,9‡ 16,5-18,5 18,1±5,2‡ 17,0-19,2

Pbra (mm)

Masculino 23,4±2,9* 22,8-24,0 23,8±2,6* 23,2-24,3 24,1±3,1 23,5-24,7 24,6±3,3 23,9-25,2

Feminino 23,3±2,7* 22,7-23,8 23,3±2,8* 22,8-23,9 23,0±3,1 22,4-23,7 23,5±3,0 22,9-24,1

Cintura (cm)

Masculino 68,8±7,7a,c 67,2-70,4 69,0±7,0a,c 67,6-70,4 70,4±8,0a,c 68,8-71,9 70,6±7,7a,c 69,2-72,1

Feminino 64,9±5,5a,c 63,8-66,1 64,9±5,5a,c 63,8-66,1 64,9±6,3a,c 63,6-66,3 65,8±6,1a,c 64,5-67,1

Abdome (cm)

Masculino 73,3±9,0b,c 71,5-75,1 73,6±8,3b,c 71,9-75,2 75,2±9,6b,c 73,4-77,0 75,3±9,3b,c 73,6-77,1

Feminino 72,1±7,0b,c 70,6-73,6 71,7±6,5b,c 70,4-73,1 72,5±8,2b,c 70,8-74,3 73,4±7,5b,c 71,8-75,0

Panturrilha (cm)

Masculino 31,9±3,8a,c 31,1-32,7 32,6±3,1a,c 32,0-33,3 32,9±3,8a,c 32,2-33,6 33,3±3,3a,c 32,6-33,9

Feminino 31,6±2,7a,c 31,0-32,2 32,2±2,4a,c 31,7-32,7 31,4±3,4a,c 30,7-32,1 32,1±3,1a,c 31,5-32,8

Gordura (%)

Masculino 25,3±11,1a 23,0-27,5 23,8±10,8a 21,7-26,0 26,6±11,3a 24,4-28,8 26,5±10,7a 24,4-28,5

Feminino 27,2±6,3a 25,6-28,5 25,9±5,6a 24,7-27,1 27,2±6,3a 25,8-28,5 28,0±6,6a 26,6-29,4

(cont.)

DP = desvio padrão; IC95% = intervalo de confiança de 95%; IMC = índice de massa corporal; PBra = perímetro do braço; PCSE = prega cutânea
subescapular; PCTR = prega cutânea triciptal.
p < 0,05 para a = tempo, b = tipo, c = gênero.
Interações:
* a + b = tempo + tipo.
† a + c = tempo + gênero.
‡ a + b + c = tempo + tipo + gênero.
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meninos, no pré-teste em relação ao pós-teste e no grupo-
controle em relação ao grupo caso. A prega cutânea subesca-
pular foi significativamente maior no pós-teste no grupo-
controle emrelaçãoaogrupo caso (p<0,01). Aprega cutânea
triciptal foi significativamentemaior nasmeninas em relação
aos meninos (p = 0,04), no pré-teste em relação ao pós-
teste (p<0,01) enogrupo-controle em relação aogrupo caso
(p = 0,04).

Para os perímetros do braço, cintura, abdome e da pan-
turrilha, de forma geral, os valores forammaiores nos meni-
nos em relação às meninas, no pós-teste em relação ao pré-
teste e no grupo-controle em relação ao grupo caso. Nogrupo
caso, o perímetro do braço foi significativamente maior no

pós-teste em relação ao pré-teste (p = 0,04). O perímetro da

cintura foi significativamente maior nos meninos em relação

àsmeninas (p< 0,01) e no pós-teste em relação ao pré-teste

(p < 0,01). O perímetro do abdome foi significativamente

maior nos meninos em relação às meninas (p = 0,03) e no

grupo-controle em relação ao grupo caso (p = 0,03). O perí-

metro da panturrilha foi significativamente maior nos meni-

nos em relação às meninas (p = 0,03) e no pós-teste em

relação ao pré-teste (p = 0,02).

O percentual de gordura foi significativamente maior no

pré-teste em relação ao pós-teste (p<0,01) e amassa gorda

maior nopós-teste emrelação aopré-teste nogrupo-controle

(p = 0,04). A massa magra foi significativamente maior nos

meninos em relação àsmeninas (p< 0,01) e no pós-teste em

relação ao pré-teste (p < 0,01).

A Tabela 4 mostra a frequência de casos de obesidade e

não-obesidade (normais e sobrepeso) de acordo com o z

escore do IMC separados por caso e controle e pré e pós-

teste. No grupo caso, ocorreu diminuição significativa na pro-

porção de obesos no pós-teste (24,7%) em relação ao pré-

teste (29%) (p = 0,04), o mesmo não ocorrendo no grupo-

controle, 35,5% no pré e 32% no pós-teste (p = 0,09).

Discussão

Os programas regulares de atividade física estão sendo

estudados mais criteriosamente somente nos últimos anos.

No entanto, diversos estudos, ao longo do tempo, têm bus-

cado investigar oefeito desse tipode treinamentoparamelho-

ria de diferentes componentes da composição corporal9-12,21.

Tabela 3 - Dados de média, desvio padrão, intervalo de confiança de 95% para peso, estatura, IMC, pregas cutâneas, perímetros do braço,

cintura, abdome e da panturrilha, % de gordura e massas magra e gorda em relação a gênero, grupos caso e controle e a pré e

pós-teste (cont.)

Casos Controles

Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste

Variáveis Média ± DP IC95% Média ± DP IC95% Média ± DP IC95% Média ± DP IC95%

Massa magra (kg)

Masculino 35,6±6,5† 34,3-37,0 38,4±7,1† 36,9-39,8 37,2±8,1† 35,4-38,7 38,9±8,2† 37,3-40,4

Feminino 33,1±4,7† 32,2-34,1 35,5±4,6† 34,5-36,4 34,4±5,9† 33,2-35,7 35,4±5,6† 34,2-36,6

Massa gorda (kg)

Masculino 13,0±8,3 11,3-14,7 12,7±7,8 11,1-14,3 14,5±9,0* 12,8-16,2 15,0±8,7* 13,3-16,7

Feminino 13,0±4,8 12,0-14,0 12,9±4,6 11,9-13,8 13,6±5,8* 12,3-14,8 14,4±5,9* 13,2-15,6

DP = desvio padrão; IC95% = intervalo de confiança de 95%; IMC = índice de massa corporal; PBra = perímetro do braço; PCSE = prega cutânea
subescapular; PCTR = prega cutânea triciptal.
p < 0,05 para a = tempo, b = tipo, c = gênero.
Interações:
* a + b = tempo + tipo.
† a + c = tempo + gênero.
‡ a + b + c = tempo + tipo + gênero.

Tabela 4 - Dados da frequência de obesidade de acordo com o escore z do IMC em relação aos grupos caso e controle e ao pré e pós-teste

Pré-teste Pós-teste

Grupo Obeso, n (%) Não-obeso, n (%) Obeso, n (%) Não-obeso, n (%)

Casos 54 (29,0) 132 (71,0) 46 (24,7) 140 (75,3)

Controles 70 (35,5) 127 (64,5) 63 (32,0) 134 (68,0)

32 Jornal de Pediatria - Vol. 85, Nº 1, 2009 Atividade física e composição corporal em escolares - Farias ES et al.32



Os resultados observados, após ajuste para idade e nível

socioeconômico antes e após o período de intervenção, mos-

traram modificações nas variáveis da composição corporal,

com tendência de queda na adiposidade corporal verificada

no grupo caso e não se confirmando no controle, em especial

nas pregas cutâneas, percentual de gordura e na massa

gorda.

Em adolescentes, vale destacar que nem sempre as alte-

rações ocorrem de forma tão sensível, em razão das adapta-

ções metabólicas geradas durante o processo de

treinamento21 e, principalmente, devido às alterações de

crescimento e composição corporal próprias do estirão de

crescimento e damaturação sexual22, quando a regra é ter o

balanço energético positivo necessário para o acúmulo em

forma de gordura nessa fase da vida23.

As modificações observadas nas pregas cutâneas, em

especial na triciptal, com diminuição dos valores no pós-

teste, em especial no grupo caso, também foram observadas

por outros autores24,25. No presente estudo, o perímetro do

braço aumentou com diferença significativa em relação ao

tempo no grupo caso, enquanto que no controle se manteve

estável. Na panturrilha, houve diferença envolvendo tempo e

gênero para ambos os grupos. Os perímetros do braço e da

panturrilha aumentaram, com exceção do braço nos casos

femininos, com superioridade nos resultados para os meni-

nos, e talvez ocorra pela prevalência do desenvolvimento

muscular nessas regiões do corpo entre os homens. Os pos-

síveis fatores para tais resultados são: os trabalhos de força

dos membros superiores e inferiores (braço, coxa e perna),

através do treinamento físico desenvolvido durante a ativi-

dade física escolar, ocorrendo maior queima de gordura, e o

estímulo àmusculatura nessa região; a própria característica

masculina de possuir maior massa muscular do que as

meninas; e o fato de os meninos serem mais ativos que as

meninas, principalmente, em atividades físicas moderadas e

altas que exigemmaior potência de força.

Os perímetros da cintura e abdome são fortes indicadores

de adiposidade subcutânea e visceral e apresentam forte cor-

relação com a predisposição individual a doenças como dia-

betes e doenças cardiovasculares3-8. Observaram-se

diferenças significativas emambos os grupos de estudo (caso

e controle) na variável gênero, demonstrando um incre-

mento maior nos meninos que nas meninas em ambas as

medidas de cintura e abdome, do pré para o pós-teste. Tais

achados podemestar relacionados às características de com-

posição corporal determinadas por gênero durante a

puberdade.

Em relação ao percentual de gordura, no grupo caso em

ambososgêneroshouvediminuiçãonopósemrelaçãoaopré-

teste, o mesmo não ocorrendo no grupo-controle, em espe-

cial para asmeninas. Assim, ao fimdapuberdade, asmeninas

têm proporcionalmente o dobro de gordura que os meninos.

Alguns estudos de intervenção26,27 feitos com adolescentes

mostram resultados semelhantes em relação ao percentual

de gordura.

O estudomostrou aumento significativo damassamagra

em relação a tempo e gênero emambos os grupos de estudo.

Esse resultado também pode ser explicado pelas mudanças

corporais coincidentes comoestirãodo crescimentodapuber-

dade. No entanto, a massa gorda apresentou diminuição em

ambos os gêneros no grupo caso do pós em relação ao pré-

teste, o mesmo não ocorrendo no controle, que apresentou

aumento da massa gorda. Tal dado pode ser associado ao

efeito positivo que a intensidade da atividade física progra-

madacausoudiretamentenamassagorda.Asalteraçõesobti-

das com a atividade física com aumento da massa magra e

diminuição da massa gorda estão bem documentadas na

literatura28,29.

O presente estudo tambémmostrou a diminuição signifi-

cativa da frequência de obesidade no grupo caso (e não no

grupo-controle) no pós-teste em relação ao pré-teste. Por-

tanto, pode-se afirmar que a atividade física voltadapara pro-

moçãoda saúde, realizada durante a atividade escolar, se não

promover uma redução significativa da gordura corporal,

durante o período de aderência da atividade física, ao menos

previne seu aumento, inclusive na puberdade, fase da vida

em que as transformações da composição corporal predis-

põem mais frequentemente ao aumento da adiposidade

corporal.
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