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Resumo

Objetivo: Analisar o efeito de 12 semanas de intervenção 
envolvendo prática de atividade física, orientações alimentar 
e psicológica sobre fatores de risco para o desenvolvimento da 
síndrome metabólica em crianças e adolescentes obesos. 

Métodos: Estudo longitudinal com 23 crianças e ado-
lescentes obesos, com idade entre seis e 16 anos (12,0±3,2 
anos). Foram mensurados: gordura corporal total e de tron-
co, glicemia, colesterol total e triglicérides, pressão arterial 
sistólica e diastólica. Os jovens foram submetidos a três 
sessões semanais de 60 minutos de exercício físico (atividades 
esportivas recreativas, ginástica, circuitos e caminhadas), 
durante 12 semanas. O teste do qui-quadrado foi usado 
para comparar dados categóricos daqueles que apresentaram 
valores acima das recomendações para cada fator de risco. O  
teste t para dados pareados foi aplicado para comparar os dois 
momentos do estudo. 

Resultados: Em indivíduos com alterações metabóli-
cas no início do estudo, observou-se, após a intervenção, 
a diminuição de 11,6% na glicemia (105 para 93mg/dL; 
p=0,046) e de 24,9% no triglicérides (217 para 163mg/dL; 
p=0,013); porém, não houve diferenças na pressão arterial e 
no colesterol total.

Conclusões: O programa de exercício físico aplicado nas 
crianças e adolescentes foi eficiente para melhorar os valores 
de glicemia e triglicérides.

Palavras-chave: síndrome X metabólica; obesidade; 
fatores de risco; atividade motora; criança; adolescente.

Abstract 

Objective: To analyze the effects of a 12-week intervention 
program based on physical activity practice, alimentary and 
psychological orientation on the risk factors for the development 
of metabolic syndrome in obese children and adolescents. 

Methods: A longitudinal study was conducted with 
23 obese children and adolescents, aged six to 16 years 
(12.0±3.2 years). Total body and trunk fat mass, glycemia, 
total cholesterol, triglycerides, systolic and diastolic blood 
pressure were measured. The children were submitted to 
physical activity three times a week during 12 weeks. Each 
session of 60 minutes consisted of recreational sports activi-
ties, gymnastics, circuits and track-walking. Chi-square test 
was used to compare categorical data for those patients who 
had values above the recommendations for each risk factor 
and Student’s t-test for paired data was used to compare the 
two moments of the study.

Results: In subjects who had altered baseline values in the 
beginning of the study, the glycemia levels decreased 11.6% 
(from 105 to 93mg/dL; p=0.046) and the triglycerides decreased 
24.9% (from 217 to 163mg/dL; p=0.013) after the intervention. 
On the other hand, no differences were noted for blood pressure 
and total cholesterol after the intervention. 
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Conclusions: The intervention was effective in improv-
ing blood glucose and triglycerides levels in children and 
adolescents enrolled in the study.

Key-words: metabolic syndrome X; obesity; risk factors; 
motor activity; child; adolescent.

Introdução

As recentes e profundas alterações nos hábitos de vida, 
incluindo o consumo de alimentos com densidade calórica 
elevada, somado aos baixos níveis de atividade física diária, 
são fatores determinantes para o aumento da obesidade na 
população, transformando-a em um dos problemas mais 
preocupantes em termos de Saúde Pública(1).

Essa preocupação ocorre porque a obesidade é um potencial 
desencadeante de diversas doenças(2), incluindo-se as metabóli-
cas, que acometem cada vez mais crianças e adolescentes. Entre 
essa população, encontra-se a síndrome metabólica (SM)(3), 
caracterizada pela presença de fatores de risco cardiovascular 
como hipertensão arterial, resistência à insulina, hiperinsuli-
nemia, intolerância à glicose, obesidade central e dislipidemia 
(valores anormais de LDL, HDL-colesterol e triglicérides)(1).

O tratamento da obesidade e, consequentemente, dos com-
ponentes da SM, torna-se mais eficaz quando há associação 
entre o estabelecimento de hábitos relacionados ao estilo de 
vida(4) e a prática de exercício físico, promovendo melhora do 
metabolismo da glicose(5) e do perfil lipídico(6), com diminuição 
da pressão arterial(7). Dessa forma, o tratamento deve contar 
com a atuação integrada de uma equipe multidisciplinar, 
formada por educadores físicos, médicos endocrinologistas e 
pediatras, nutricionistas, fisioterapeutas e psicólogos.

Embora existam evidências de que a prevalência da SM 
em crianças e adolescentes está sofrendo importante au-
mento, ainda são escassos, no Brasil, estudos que abordem 
os efeitos de uma intervenção que inclua exercícios físicos 
e orientação alimentar sobre os componentes da SM nessa 
população. Desse modo, o objetivo do presente estudo foi 
analisar o efeito de 12 semanas de intervenção por meio da 
prática de atividade física e orientação nutricional sobre 
fatores de risco para o desenvolvimento da SM em crianças 
e adolescentes obesos.

Método

O presente estudo segue um delineamento longitudinal 
e foi realizado durante o ano de 2009. Os participantes 

tomaram conhecimento do programa SuperAção, que trata da 
obesidade em crianças e adolescentes por meio de divulgação 
em jornais, rádios e TV da cidade de Presidente Prudente 
(SP). Todas as atividades foram conduzidas nas dependências 
da Faculdade de Ciências e Tecnologia (FCT) da Universidade 
Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (Unesp), campus 
de Presidente Prudente. 

Após essa fase inicial de divulgação do programa, os 
indivíduos interessados em participar e que tinham idade 
entre cinco e 16 anos foram submetidos a uma triagem 
inicial para classificar seu estado nutricional. Nessa fase, 
os mesmos eram convidados a participar da presente pes-
quisa. Os critérios de inclusão foram: ser classificado como 
obeso pelo critério de Cole et al(8); ter recebido autorização 
médica para participar das atividades práticas; não apre-
sentar nenhum problema que impossibilitasse a prática 
de atividades motoras; ter disponibilidade e assumir o 
compromisso de frequentar as atividades propostas para o 
grupo; ser sedentário e ter assinado, juntamente com os pais 
ou responsáveis legais, o termo de consentimento formal. 
A intervenção multiprofissional foi realizada envolvendo 
a atuação de médico, nutricionista, psicólogo e educador 
físico. O médico endócrino-pediatra realizou as avaliações 
clínicas dos participantes e a interpretação dos resultados 
dos exames; a nutricionista e o psicólogo supervisionaram 
o trabalho de orientação alimentar e psicológica, realizado 
pelos próprios monitores do projeto. Essas intervenções 
eram feitas uma vez por semana cada, com duração de 60 
minutos. A prática de atividades físicas foi realizada três 
dias por semana.

Assim, fizeram parte da pesquisa 24 crianças e adoles-
centes, com idade variando entre seis e 16 anos (12,0±3,2 
anos). A coleta dos dados foi realizada no Centro de Estudos e 
Laboratório de Avaliação e Prescrição de Atividades Motoras 
(Celapam), também situado na FCT/Unesp. O participante 
que faltou a mais de duas semanas ininterruptas durante as 
atividades práticas e das atividades de orientação psicológica e 
nutricional foi considerado desistente, sendo esse fato motivo 
de exclusão do programa.

Dessa forma, cada sujeito foi convidado a participar 
voluntariamente do estudo e informado detalhadamente 
sobre objetivos e também como os dados seriam coletados. 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da FCT/Unesp.

A massa corporal foi aferida com balança mecânica da 
marca Filizola, com precisão de 0,1kg e capacidade máxima 
de 150kg. A estatura foi aferida por estadiômetro fixo de 
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madeira, com precisão de 0,1cm e extensão máxima de 2m, 
de acordo com a metodologia proposta por Freitas Jr.(9). Foi 
calculado o índice de massa corporal (IMC) por meio da 
equação: massa corporal em kg, dividida pela estatura em 
metros, elevada ao quadrado. A idade cronológica dos par-
ticipantes foi determinada em forma centesimal, utilizando 
a data de nascimento e o dia da avaliação. O valor do IMC, 
para cada sexo e idade, foi utilizado para classificar o estado 
nutricional, seguindo os valores de referência propostos por 
Cole et al(8).

A avaliação da gordura corporal total e do tronco foi 
efetuada por meio da Absorciometria com Raios X de Du-
pla Energia (DEXA), com o equipamento Lunar DPX-NT 
(Lunar/GE Corp, Madison, Wisconsin). Os participantes 
foram posicionados em decúbito dorsal, sem se movimentar 
no aparelho durante a realização da medida. Os resultados 
foram transmitidos ao computador interligado ao aparelho, 
para análise posterior. Todas as medidas foram realizadas por 
avaliadores previamente treinados.

Para caracterizar os fatores de risco para SM, foram adota-
dos os pontos de corte propostos pela I Diretriz de Prevenção 
de Aterosclerose na Infância e na Adolescência(10), com ex-
ceção da gordura de tronco, para a qual foram utilizados os 
valores propostos por Taylor et al(11), por fornecerem valores 
de referência dos componentes dosados no presente estudo 
especificamente para crianças e adolescentes brasileiros. A 
classificação de cada fator de risco para SM foi efetuada de 
acordo com os seguintes valores:
•		 Gordura de tronco: a estimativa da gordura corporal total 

e do tronco foi realizada por meio da DEXA. A classifi-
cação da massa gorda do tronco foi feita de acordo com 
idade e sexo, seguindo os valores de referência propostos 
por Taylor et al(11).

•		 Glicemia: realizada no sangue venoso, após jejum de quatro 
horas, por meio da metodologia de reflectância e expressa 
em mg/dL. Foi utilizado aparelho portátil, modelo One 
Touch Ultra 2 (Johnson & Johnson), com lancetas descar-
táveis e tiras reagentes One Touch UltraSoft. Adotou-se, 
como ponto de corte, nível de glicemia >100 mg/dL.

•		 Colesterol total e triglicérides: utilizaram-se os mesmos 
procedimentos da medida da glicemia, porém com apare-
lho portátil modelo Accutrend GCT (Roche Diagnostics, 
Mannheim, Germany), com tiras reagentes Accutrend 
e expressas em mg/dL. Foram classificados como porta-
dores de perfil lipídico desfavorável os indivíduos que 
apresentaram valores de colesterol total >150mg/dL e 
de triglicérides >100 mg/dL.

•		 Pressão arterial: a aferição da pressão arterial sistólica 
(PAS) e diastólica (PAD) foi feita com monitor digital e 
automático Omron, modelo HEM742 INT (Omron He-
althcare, Inc., Intellisense, Bannockburn, Illinois, USA) 
e manguitos de tamanho apropriado à circunferência do 
braço dos jovens avaliados (6x12mm – tamanho infantil, 
para indivíduos com idade até 13 anos; e 9x18mm para 
adolescentes de 14 a 18 anos e crianças obesas com cir-
cunferências de braço de tamanho grande). As aferições 
foram feitas no braço direito, após repouso de aproxima-
damente 15 minutos, estando os avaliados na posição 
supina. Foram consideradas hipertensas as crianças com 
valores de PAS e PAD ≥ percentil (P) 95, para sexo, idade 
e percentil de altura.

O treinamento consistiu de atividades físicas gerais, com 
aproximadamente 70% do tempo de atividade aeróbia e 
30% de trabalho com sobrecarga, três vezes por semana, com 
duração de 60 minutos cada sessão, durante o período de 12 
semanas. As práticas consistiram de atividades lúdicas, jogos 
cooperativos e competitivos, caminhadas, circuitos e grandes 
jogos, com alongamentos no início e no final das atividades. 
A intensidade de esforço foi monitorada por meio de monitor 
de frequência cardíaca marca POLAR, modelo S810, usado 
por dez crianças escolhidas aleatoriamente em cada sessão 
de treino. O equipamento foi ajustado para garantir que os 
participantes permanecessem 70% do tempo dentro da zona 
aeróbia de treino.

Além das atividades físicas, cada grupo de crianças e ado-
lescentes participou, semanalmente, do grupo de vivências 
psicológicas. Nele, cada sujeito teve oportunidade de se 
manifestar de forma livre e espontânea, com a finalidade de 
expressar suas dificuldades, angústias e ansiedades, assim 
como seus prazeres e sucessos decorrentes de sua participação 
no projeto SuperAção. Essas vivências foram mediadas pelos 
monitores do projeto e supervisionadas por um psicólogo, 
docente do Departamento de Educação Física da FCT/Unesp. 
Além dessa atividade, também foram realizadas oficinas de 
orientação alimentar, desenvolvidas semanalmente pelos 
monitores do projeto e supervisionadas pelo coordenador 
do projeto SuperAção.

Os resultados foram apresentados de forma descritiva, com 
valores de média, desvio padrão e erro padrão. A aplicação do 
teste do qui-quadrado possibilitou a comparação dos dados 
categóricos (frequência daqueles que apresentaram valores 
acima das respectivas recomendações para os diferentes 
fatores de risco), bem como o teste t de Student para dados 
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pareados, que comparou os dois momentos de estudo, tanto 
para o sexo masculino como para o feminino. Em tratamento 
estatístico adicional, análises foram conduzidas apenas com 
aqueles indivíduos que, no momento inicial do estudo, apre-
sentavam valores acima dos recomendados para os diferentes 
fatores de risco. A análise utilizou o software Statistical Package 
for the Social Sciences, versão 13.0.

Resultados

Foram selecionados para participar do projeto e iniciaram as 
atividades propostas 24 pacientes (15 meninas), com idades entre 
seis e 16 anos, classificados como obesos. No entanto, uma partici-
pante foi excluída por extrapolar o limite de faltas permitido. Com 
isso, a amostra final foi composta por 23 crianças e adolescentes 
(14 meninas), com idade média de 12,0±3,2 anos.

Os valores apresentados na Tabela 1 referem-se à média 
e ao desvio padrão das características gerais da amostra e 
fatores de risco da SM em crianças e adolescentes do sexo 
feminino e masculino.

Na Tabela 2, são mostrados os valores percentuais dos 
indivíduos que apresentaram os fatores de risco para o de-
senvolvimento da SM. Observa-se que os valores de gordura 

do tronco, triglicérides e colesterol total foram os mais 
alterados, quando comparados aos considerados normais 
pela I Diretriz de Prevenção de Aterosclerose na infância e 
na Adolescência(10).

No que se refere às variáveis investigadas, a Tabela 3 apre-
senta a média das diferenças entre o momento inicial e o final 
do estudo. Considerando a amostra total, os valores de PAS e 
de triglicérides apresentaram modificações significantes. Na 
análise por gênero, o grupo masculino apresentou diferença 
na PAS e o feminino, nos triglicérides.

Na Tabela 4, são apresentados os valores correspondentes 
ao período pré e pós-intervenção dos indivíduos com valores 
alterados dos componentes da SM. Ao analisar somente os in-
divíduos que apresentaram alterações dos componentes da SM, 
os valores de PAD, glicose e triglicérides tiveram redução após 
a intervenção. No entanto, somente a glicemia e os triglicérides 
apresentaram diferenças significantes entre os dois períodos.

Discussão

O presente estudo investigou crianças e adolescentes 
obesos para analisar os efeitos de 12 semanas de intervenção 
multidisciplinar sobre fatores de risco da SM e identificou 

Tabela 1 – Características iniciais de crianças e adolescentes 
obesos em média desvio padrão

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; TCO 
MG: quantidade de massa gorda no tronco; GC: gordura corporal total; 
GLI: glicose; TG: triglicerídeos; COL: colesterol.

Indicadores Masculino Feminino Valor p
Hemodinâmicos

PAS (mmHg) 115±13 113±13 0,57
PAD (mmHg) 69±9 66±8 0,83

Adiposidade
TCO MG (kg) 17±9 14±3 0,56
GC (%) 44±6 44±4 1,00

Sanguíneos
GLI (mg/dL) 89±17 93±7 0,69
TG (mL/dL) 185±95 209±91 0,56
COL (mL/dL) 166±15 175±25 0,54

Tabela 2 – Percentual de crianças e adolescentes obesos com alterações em fatores de risco para síndrome metabólica
G TCO PAS PAD GLI TG COL

Masculino 100 33 22 33 78 100
Feminino 93 36 7 21 93 100
Valor p 1,00 1,00 0,54 0,66 0,54 1,00

G TCO: massa gorda no tronco; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; GLI: glicemia; TG: triglicerídeos; COL: colesterol total.

Tabela 3 – Média (erro padrão) das diferenças observadas após 
12 semanas de intervenção com exercícios físicos em crianças 
e adolescentes obesos
Indicadores Total Masculino Feminino
Hemodinâmicos

PAS (mmHg) 5,9 (2,4)* 12,2 (3,8)* 2,1 (2,7)
PAD (mmHg) 1,9 (1,7) 0,4 (2,9) 2,8 (2,2)

Adiposidade
TCO MG (kg) 2,6 (0,3) -0,6 (0,5) 0,5 (0,4)
GC (%) -0,4 (0,3) -0,8 (0,5) -0,2 (0,4)

Sanguíneos
GLI (mg/dL) 5,2 (3,4) 10,1 (6,9) 1,8 (3,1)
TG (mL/dL) -47,5 (17,1)* -35,1 (26,7) -55,1 (22,9)*
COL (mL/dL) 3,0 (4,1) 7,8 (6,0) 0,4 (5,4)

*p<0,05.PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; 
TCO MG: quantidade de massa gorda no tronco; GC: gordura corporal 
total; GLI: glicose; TG: triglicerídeos; COL: colesterol.
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que, para os jovens obesos que apresentavam valores alterados 
dos fatores de risco de desenvolver a síndrome, a intervenção 
realizada proporcionou melhora discreta sobre os parâmetros 
estudados. A intervenção promoveu leve diminuição na adi-
posidade total e na gordura de tronco, mas tal diferença não 
foi estatisticamente significante, fato que pode ser atribuído 
ao tempo de intervenção empregado e à falta de um contro-
le mais rígido, tanto do gasto energético realizado fora do 
horário da intervenção, quanto da ingestão alimentar. Em 
estudo semelhante, com adolescentes, Dâmaso(12) aponta a 
necessidade de períodos de intervenção multidisciplinar de, 
pelo menos, 16 semanas, para que se obtenham resultados 
mais expressivos.

Todos os meninos apresentaram excesso de gordura de 
tronco e o mesmo não ocorreu em apenas uma menina – fato 
bastante preocupante, uma vez que o acúmulo excessivo de 
gordura nessa região está relacionado ao desenvolvimento de 
doença cardiovascular e morte prematura(13). Estudos revelam 
que o acúmulo de gordura na região abdominal, ou gordura 
visceral, contribui para a fisiopatogenia da SM(13), sendo 
considerado como o melhor preditor do risco cardiovascular 
por sua associação à diabetes melito tipo 2, hipertensão e 
dislipidemia, além de ser o fator de maior prevalência em 
indivíduos com SM(14).

Apesar de não ter ocorrido redução na massa corporal e 
na gordura de tronco durante o período da intervenção re-
alizada, houve melhora do perfil lipídico e no metabolismo 
de glicose, corroborando o estudo de Sudi et al(15), que obser-
vou diminuição de valores séricos de lipídeos e de insulina, 

independentemente da quantidade de gordura subcutânea 
e visceral em meninas obesas. Constatou-se que todos os 
avaliados apresentaram valores alterados de triglicérides e 
colesterol total. 

Em relação ao colesterol total, todas as crianças e adoles-
centes apresentaram valores elevados, tanto no período pré 
como no pós-intervenção. O ligeiro aumento do colesterol 
total após o período de intervenção corrobora os achados de 
Chang et al(16), que observou um aumento do colesterol após 
três meses de práticas esportivas supervisionadas, porém sem 
diferença estatística entre os períodos. A ausência de dimi-
nuição do valor sérico do colesterol total provavelmente se 
originou do fato de que, na prática, as crianças e os adoles-
centes não diminuíram a ingestão de gordura ou passaram a 
ingerir mais carboidratos. Além disso, estudos envolvendo 
a resposta do organismo frente à ingestão de alimentos ricos 
em colesterol indicam existir um limiar de resposta plasmá-
tica ao colesterol ingerido, controlado endogenamente pelo 
fator de transcrição Sterol Regulatory Element–Binding Proteins 
(SREBP)(17), adicionado a outros fatores externos relacionados 
à homeostase do colesterol, como o ritmo circadiano, o peso 
corporal e a terapia medicamentosa(18).

Quanto ao valor de triglicérides, no início da interven-
ção, 79,1% dos jovens avaliados apresentaram-se acima do 
recomendado(10), com maior prevalência entre as meninas 
(92,9%), quando comparadas aos meninos (77,8%). Ao final 
do período de intervenção, 77,8% dos meninos e 71,1% 
das meninas mostravam valores alterados, o que sugere que 
a intervenção promoveu melhora nesse componente nas 
meninas. Talvez, um período mais longo de intervenção seja 
necessário para que ocorram melhoras significativas. Desses 
indivíduos, considerando-se apenas aqueles que apresentaram 
valores alterados no início do programa, os níveis médios de 
triglicérides sofreram expressiva redução após a intervenção, 
passando de 217 para 163mg/dL. Essa diferença foi estatis-
ticamente significante (p<0,013). 

Está bem documentado que o estado hiperglicêmico é um 
forte indicativo de menor sensibilidade à ação da insulina. 
Estudos têm revelado que indivíduos com níveis glicêmicos 
alterados podem desenvolver diabetes melito tipo 2 em um 
período de cinco a 10 anos(19). As concentrações séricas de 
glicemia apresentaram-se alteradas em 33,3% dos meni-
nos e em 21,4% das meninas e, após a intervenção, houve 
diminuição significante apenas nos indivíduos com valores 
alterados desse componente ao início do estudo (p=0,05). 
Dos seis indivíduos que apresentaram alteração na glicemia 
antes da intervenção, somente um permaneceu alterado. 

Indicadores Início Final Valor p
Hemodinâmicos

PAS (mmHg) 128±5 134±10 0,17
PAD (mmHg) 83±3 80±9 0,66

Adiposidade
TCO MG (kg) 15±6 15±7 0,50
GC (%) 44±5 44±6 0,22

Sanguíneos
GLI (mg/dL) 105±5 93±8 0,05
TG (mL/dL) 217±85 163±61 0,01
COL (mL/dL) 172±23 175±21 0,33

Tabela 4 – Média (desvio padrão) das diferenças após 12 
semanas de intervenção com exercícios dos indivíduos que 
apresentaram valores alterados dos fatores de risco da sín-
drome metabólica

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; TCO 
MG: quantidade de massa gorda no tronco; GC: gordura corporal total; 
GLI: glicose; TG: triglicerídeos; COL: colesterol.
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A resposta à intervenção corrobora os achados de Chang et 
al(16), que constatou melhora da glicemia sanguínea após três 
e nove meses de práticas esportivas supervisionadas, sendo 
mais expressiva após nove meses.

A hipertensão arterial é outro componente da SM, sendo 
fator de risco para eventos coronarianos em adultos(20). O 
excesso de gordura corporal em crianças está associado à 
disfunção endotelial, que influencia negativamente a PA(21). 
Dos 23 jovens obesos avaliados, 33,3 e 22,2% dos meninos 
e 35,7 e 7,1% das meninas revelaram valores alterados, 
respectivamente, da PAS e da PAD. Após a intervenção, o 
grupo masculino apresentou aumento significativo na PAS, 
fato que não ocorreu no grupo feminino. Esses resultados 
não estão de acordo com a literatura, que indica que a in-
tervenção por meio de atividades aeróbias é eficiente para a 
melhora da PA(22). Duas possíveis explicações para tal fato 
são: (i) o pouco tempo de intervenção e (ii) a discreta redução 
da gordura corporal, uma vez que esse é um fator que tem 
forte associação com a hipertensão(23). Assim, para reduzir 
de maneira significativa a PA de indivíduos hipertensos, 
parece que um tempo maior de prática de atividades físicas 
é necessário(24).

Diversos são os estudos(15,16,25,26) indicativos de que 
melhores resultados são alcançados quando há associação 
entre a modificação dos hábitos alimentares e a prática 
de exercícios físicos, seja em curto ou longo prazo. Tal 
associação promove melhora significativa da composição 
corporal, com diminuição do IMC e da circunferência de 
cintura, resultando em desaparecimento dos fatores de 
risco da SM, diminuição do risco de diabetes e melhora 
no perfil dos marcadores inflamatórios. A intervenção 
multiprofissional descrita no presente estudo teve como 
objetivo atuar não só na melhoria da capacidade motora, 
por meio dos exercícios físicos, mas também na orientação 
sobre como melhorar a qualidade alimentar e interferir em 
aspectos que poderiam contribuir para ansiedade, depressão, 

isolamento social, os quais podem fazer com que os jovens 
permaneçam mais tempo com estilo de vida sedentário e 
se alimentando em excesso(27). Esse tipo de intervenção, 
segundo Biro e Wien(28), é considerada a mais efetiva no 
tratamento da obesidade e das múltiplas comorbidades 
relacionadas justamente por atuar não só no aspecto físi-
co, mas no psicológico e alimentar que, somados, são os 
fatores ambientais que mais contribuem para o aumento 
da prevalência da obesidade, principalmente em crianças 
e adolescentes. 

Os dados do presente estudo são importantes para elucidar 
os efeitos da intervenção de uma equipe multidisciplinar so-
bre fatores de risco da SM. No entanto, é preciso mencionar 
algumas limitações da pesquisa, como o período curto de 
intervenção, e o número pequeno de crianças e adolescentes 
que compuseram a amostra, indicando cautela para genera-
lizar as conclusões. Deve-se lembrar ainda que as variáveis 
bioquímicas analisadas não afirmam o diagnóstico de SM, 
embora outros autores façam uso das mesmas definições aqui 
empregadas(15).

Os resultados mostram elevada prevalência nos fatores de 
risco de SM nas crianças e adolescentes, havendo necessidade 
de vigilância mais rigorosa sobre essa população e de trata-
mento por meio de atividade física e reeducação nutricional 
por períodos longos, estimulando mudanças profundas e 
duradouras no estilo de vida. Estudos longitudinais apontam 
para a tendência de jovens com SM se tornarem adultos com 
essa síndrome(29).

Dessa forma, conclui-se que a intervenção de 12 semanas, 
com equipe multidisciplinar, aplicada em crianças e ado-
lescentes obesos, foi eficiente para promover melhorias nos 
valores de glicemia e triglicérides. Contudo, os valores de 
PAS, PAD, colesterol total, bem como a composição corpo-
ral não sofreram modificações significantes, sugerindo que 
intervenções por período prolongado devam ser realizadas 
para que modificações mais substanciais ocorram.
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