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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: a obesidade está associada ao crescente aumento do consumo de alimentos 

ricos em energia vazia e com alto teor de gordura, bem como à inatividade física aliada aos 

hábitos sedentários. Diante disso, tem-se utilizado uma plataforma de jogo interativo chamada 

de videogame ativo, que pode ser utilizada como ferramenta tecnológica para promover a 

prática de atividade física e, dessa forma, afetar positivamente o consumo alimentar, ao 

estimular os hábitos saudáveis. OBJETIVO: avaliou-se o impacto do videogame ativo, com 

auxílio da gamificação, sobre a frequência de consumo de alimentos não saudáveis entre 

adolescentes com sobrepeso ou obesidade. MÉTODOS: estudo de intervenção controlado 

com dois grupos de comparação: um experimental e outro controle (sem intervenção), 

desenvolvido em duas escolas públicas (uma para cada grupo) de ensino fundamental do 

município de Campina Grande – PB. Os participantes do grupo experimental realizaram 

atividade física com auxílio de um exergame (XBOX 360), três vezes por semana, com 

duração de 50 minutos cada sessão, no período de oito semanas, associado à gamificação. Os 

dados foram coletados antes e após a intervenção, nos dois grupos, sendo: estado nutricional 

(índice de massa corporal e adiposidade abdominal), alimentares (frequência de consumo de 

alimentos não saudáveis), de estilo de vida (nível de atividade física, hábito sedentário), 

sociodemográficos (classe econômica, escolaridade materna, sexo, idade, cor da pele). Os 

dados foram avaliados através do teste do qui-quadrado e McNemar através do SPSS 22.0 e 

foi adotado o nível de significância de 5%. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

(84019518.3.0000.5187), REBEC (RBC-2xn3g6) e Clinical Trials (NCT03532659). 

RESULTADOS: do total, 76 adolescentes completaram o estudo, sendo 40 pertencentes ao 

grupo controle e 36 ao experimental. Quanto ao sexo, 51,3% eram do sexo feminino; o maior 

percentual encontrava-se na faixa etária igual ou superior a 12 anos (71,1%). O tempo de tela 

superior a duas horas diárias foi relatado por 86,8% dos adolescentes e um estilo de vida 

inativo por 34,2%. Foram classificados com sobrepeso 52,6% e 68,5% dos adolescentes 

apresentaram adiposidade abdominal. Na comparação entre os grupos, não se verificou 

diferença estatisticamente significante relativa à frequência do consumo de alimentos não 

saudáveis após a intervenção. Entretanto, ao se comparar os adolescentes consigo mesmos, 

antes e depois da intervenção (comparação intragrupos), verificou-se uma redução na 

frequência semanal para o consumo de alguns alimentos. CONCLUSÃO: foi possível 

verificar que o uso do videogame ativo, como ferramenta de prática de AF, causou impacto 



sobre o consumo de alguns alimentos não saudáveis, como achocolatado, refrigerante, picolé.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade Infantil. Consumo alimentar. Atividade Física. Jogos 

experimentais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

INTRODUTION: Obesity is associated with a growing increase in the consumption of foods 

rich in empty energy and with a high fat content, as well as physical inactivity combined with 

sedentary habits. Therefore, an interactive game platform called an active video game has 

been used, which can be used as a technological tool to promote the practice of physical 

activity and, thus, positively affect food consumption by stimulating healthy habits. 

OBJECTIVE: evaluated the impact of active video games, with the aid of gamification, on 

the frequency of consumption of unhealthy foods among overweight or obese teenagers. It is 

a controlled intervention study with two comparison groups: an experimental and a control 

group (without intervention), developed in two public schools (one for each group) of 

elementary education in the city of Campina Grande - PB. The participants of the 

experimental group performed physical activity with the aid of an exergame (XBOX 360), 

three times a week, with a duration of 50 minutes each session, in the period of eight weeks, 

associated with gamification. The data were collected before and after the intervention, in 

both groups, being: nutritional status (body mass index and abdominal adiposity), food 

(frequency of consumption of unhealthy foods), lifestyle (level of physical activity, sedentary 

habit), sociodemographic (economic class, maternal education, sex, age, skin color). The data 

were evaluated using the chi-square test and McNemar using SPSS 22.0 and a significance 

level of 5% was adopted. The study was approved by the Ethics Committee 

(84019518.3.0000.5187), REBEC (RBC-2xn3g6) and Clinical Trials (NCT03532659). 

RESULTS: of the total, 76 teenagers completed the study, 40 belonging to the control group 

and 36 to the experimental group. As for sex, 51.3% were female; the highest percentage was 

in the age group equal to or greater than 12 years (71.1%). Screening time over two hours a 

day was reported by 86.8% of teenagers and an inactive lifestyle by 34.2%. 52.6% were 

classified as overweight and 68.5% of the teenagers had abdominal adiposity. In the 

comparison between the groups, there was no statistically significant difference regarding the 

frequency of consumption of unhealthy foods after the intervention. However, when 

comparing teenagers with themselves, before and after the intervention (intra-group 

comparison), there was a reduction in the weekly frequency for the consumption of some 

foods. CONCLUSION: It was possible to verify that the use of the active video game, as a 

PA practice tool, had an impact on the consumption of some unhealthy foods, such as 

chocolate, soft drink and popsicles. 

Key words: Pediatric Obesity. Food Consumption. Motor Activity. Games. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Uma das causas da obesidade consiste no crescente aumento do consumo de alimentos 

ricos em energia e com alto teor de gordura. Adicionado a isso, tem-se o aumento dos índices 

de inatividade física advindos dos hábitos sedentários atrelados às variadas formas de 

trabalho, mudanças nos meios de transporte utilizados pelas pessoas, além do aumento da 

urbanização (WHO, 2018a). 

 Segundo a Word Heatlh Organization (WHO), as doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT), têm se tornado atualmente um dos problemas de saúde mais abrangentes. Pois, de 

acordo com estimativas da própria instituição, as DCNT responsabilizaram-se por 71% de um 

total de 57 milhões de mortes que aconteceram no mundo em 2016 (WHO, 2018a, 2018b). 

Alguns dos fatores de risco responsáveis por esse aumento das DCNT são, o tabagismo, 

consumo alimentar inadequado, inatividade física e o consumo excessivo de bebidas 

alcoólicas (WHO, 2014).  

 Por conseguinte, na adolescência além destes fatores de risco, registra-se a ocorrência 

de múltiplas transformações corporais e alterações psicossociais que geram influência direta 

sobre os hábitos e as indicações alimentares, tornando essa fase ainda mais desafiadora 

(PINHO et al., 2014). 

 Devido ao predomínio de fatores de risco modificáveis na determinação de DCNTs, 

observa-se a necessidade da realização de intervenções, sobretudo com o público jovem. Ou 

seja, uma abordagem envolvendo mudanças no estilo de vida, incluindo alimentação e 

atividade física, torna-se necessária para que se tenha a prevenção e tratamento do excesso de 

peso em crianças e adolescentes (FARIAS et al., 2015).  

 Na atualidade tem sido utilizada uma plataforma de jogo interativo chamada de 

exergame ou videogame ativo. Caracteriza-se como uma tecnologia emergente que utiliza 

jogos interativos com o objetivo de aumentar o desempenho do exercício, fazendo com que os 

jogadores interatuem fisicamente com os avatares que aparecem na tela por meio de diversos 

movimentos corporais, como chutar, pular, dar socos e abaixar, proporcionando que os 

jogadores se tornem fisicamente ativos, além de aumentar os níveis de atividade física dos 

jogadores e promover a saúde no geral (GAO et al., 2015).   

 

 

 

 



15 

 

1.1 OBESIDADE INFANTOJUVENIL NA CONTEMPORANEIDADE  

 

 O excesso de peso tem afetado de forma inquietante indivíduos em idades 

consideravelmente precoces, especialmente na adolescência (NETO, 2015). De acordo com a 

World Health Organization (WHO, 2020), o sobrepeso e a obesidade se caracterizam como 

sendo ocasionados pelo acúmulo anormal e/ou excessivo de gordura corporal, podendo causar 

prejuízos à saúde dos indivíduos.  

 O número de crianças e adolescentes que estavam acima do peso ou obesos em 2016, 

na faixa etária de 5 a 19 anos, ultrapassou os 340 milhões. O índice de prevalência referente 

ao sobrepeso e obesidade desses indivíduos, na mesma faixa etária, aumentou drasticamente: 

de apenas 4% em 1975, para um percentual de um pouco mais de 18%, em 2016, sendo esse 

aumento parecido em ambos os sexos, tendo os meninos apresentado uma prevalência de 

sobrepeso 1% maior que as meninas no ano de 2016 (WHO, 2020).  

 A obesidade e o excesso de peso podem desencadear diversos agravos no organismo 

dos indivíduos, como doenças cardiovasculares, diabetes, distúrbios musculoesqueléticos, 

além de alguns tipos de câncer (WHO, 2020). Isto sucede devido ao balanço energético 

positivo originado pelo acúmulo excessivo de gordura corporal em detrimento ao tamanho do 

corpo, podendo proporcionar ao longo do tempo o surgimento de comorbidades, tais como 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemias e hiperglicemia (CAMPAGNOLO; 

VITOLO, 2015).  

 Não existe um único fator desencadeante da obesidade, já que se trata de uma 

morbidade de etiologia multicausal. Além disso, entre os adolescentes, os comportamentos 

que geram o acúmulo de adiposidade podem estar entrelaçados com comportamentos de 

promoção da saúde, sobretudo nessa fase, tendo em vista que este é um período em que os 

jovens são adeptos a diversos comportamentos (WADOLOWSKA et al., 2018).  

 A prevalência do sobrepeso e obesidade tem crescido em proporção mundial com 

tempo menor que o referente a uma geração (ABARCA-GÓMEZ et al., 2017). Nos Estados 

Unidos, a obesidade tem sido caracterizada como um importante problema de saúde pública 

entre as crianças e adolescentes (OGDEN et al., 2012). Nesse país ela atingiu altas taxas, 

estando as meninas no ranking da 15ª taxa mais elevada de obesidade e os meninos na 12ª 

mais elevada, em todo o mundo. Ademais, quando comparado com os outros países de renda 

mais elevada, os EUA apresentam os maiores percentuais de obesidade entre meninos e 

meninas (WHO, 2017).  
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 Na China, no ano de 2013, a prevalência de obesidade e sobrepeso entre os meninos e 

meninas com idade entre dois e 19 anos era de cerca de 23,0% e 14,0%, respectivamente 

(CAI et al., 2018). Em algumas regiões do Brasil, como por exemplo, no Centro-Oeste, 

identificou-se através da realização da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar-PENSE 

(IBGE, 2016), uma prevalência de excesso de peso de 25,8% entre os escolares com faixa 

etária de 13 a 15 anos. Já na região Norte a prevalência entre os indivíduos da mesma idade 

foi de 23,2%.  

 Já de acordo com as prevalências observadas no Nordeste brasileiro, os níveis de 

sobrepeso e obesidade entre adolescentes foram de 11,5% e 6,8%, respectivamente (NETO et 

al, 2015). Não obstante, Pedraza et al (2017) verificaram, na Paraíba, no município de 

Campina Grande, em seu estudo com 1754 escolares na faixa etária de cinco a 10 anos de 

idade das escolas de ensino público da cidade, que a prevalência de excesso de peso foi de 

21,5%, sendo que 12,3% possuíam excesso de peso e 9,2% obesidade.  

 Em outras faixas etárias as prevalências de obesidade também estão presentes de 

forma elevada entre os escolares da referida cidade. Ramos et al (2015) verificou em seu 

estudo de corte transversal realizado com 512 alunos de escolas da rede municipal de ensino 

de Campina Grande- PB, na faixa etária entre 15 e 19 anos, que 18% da amostra era composta 

por indivíduos que apresentavam sobrepeso ou obesidade. 

 Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) e segundo um estudo gerenciado 

pelo Imperial College London, afirmam que se as atuais prevalências de obesidade 

persistirem, a tendência é que até 2022 tenha-se um aumento considerável do número de 

crianças e adolescentes obesos em relação aos índices de indivíduos nessa faixa etária 

moderadamente ou gravemente abaixo do peso (WHO, 2017).  

 

1.2 CONSUMO ALIMENTAR DOS ADOLESCENTES  

 

 O padrão alimentar da população brasileira tem mudado nos últimos anos, estando 

esse fato atrelado à transição nutricional e a um aumento da prevalência do sobrepeso e 

obesidade, inclusive precocemente (PINHO et al., 2014). 

  Isto tem motivado a se ter maior dedicação e atenção à avaliação do consumo 

alimentar durante o período da adolescência (ARAÚJO et al., 2010). Por esse motivo, a 

alimentação dos adolescentes necessita ter como características principais ser quanti e 

qualitativamente adequada, buscando atender às carências nutricionais específicas nesse 

período da vida (CHIARELLI; ULBRICH; BERTIN, 2011). 
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 Porém, devido às diversas modificações advindas mediante o processo de 

globalização, tem-se o acesso facilitado aos alimentos devido à abundância dos mesmos, além 

das dietas modernas que têm como base os fastfoods, alimentos de conveniência, lanches com 

alta densidade energética, refrigerantes. Tudo isso associado ao estilo de vida sedentário e ao 

uso de aparelhos eletrônicos de entretenimento, ocasionaram graves problemas de sobrepeso e 

obesidade (MASLIN et al., 2015).   

 Através do monitoramento da obesidade ao longo do tempo, percebe-se que os hábitos 

desenvolvidos durante a infância podem perdurar até a fase adulta. Isso também se aplica ao 

consumo alimentar que, ao longo do tempo, pode acarretar diversos impactos para a saúde, 

compreendendo inclusive riscos ao desenvolvimento da obesidade (LIU et al., 2019;  NAJA 

et al., 2015).   

 Uma alimentação inadequada na adolescência pode afetar o crescimento do indivíduo, 

gerando um retardo na estatura e maturação sexual do mesmo, sobretudo quando combinada 

com um estilo de vida sedentário (ZIMBERG et al,  2012). Ademais, uma dieta não saudável 

também está associada ao maior risco pra o desenvolvimento de doenças de cunho 

psicológico como depressão e ansiedade (MILANESCHI et al., 2019). Sendo assim, uma 

correta nutrição durante o período da adolescência é fundamental para o adequado 

desenvolvimento fisiológico (DAS et al., 2017).  

 Diversos fatores influenciam na alimentação dos brasileiros. Os países da América 

Latina de forma geral, com o passar dos anos tiveram mudanças abrangentes no que diz 

respeito à ingestão de alimentos e bebidas açucaradas com baixa densidade de nutrientes e 

consequentemente menos saudáveis, além de alterações nas refeições e lanches realizados 

fora de casa, gerando assim, elevados níveis de sobrepeso e obesidade nas diversas idades 

(POPKIM; REARDOM, 2018).  

 Já há algum tempo, o padrão de consumo alimentar apresenta variações de acordo com 

o grupo etário, sendo os adolescentes os que têm apresentado o pior perfil de dieta, com 

baixas frequências de consumo de feijão, saladas e verduras (BRASIL, 2013). Dados de 1977 

a 2014 demonstram que o consumo de lanches feito pelos adolescentes aumentou no decorrer 

das últimas quatro décadas, ademais, foi observado que as calorias advindas de alimentos não 

saudáveis, como lanches salgados, bebidas açucaradas, sobremesas e doces, permanecem 

sendo uma das principais fontes de calorias escolhidas por essa faixa etária (DUNFORD; 

POPKIN, 2018).   

 Segundo dados da Pesquisa Global de Saúde do Estudante (GSHS), desenvolvida pela 

OMS e outras instituições, os países em desenvolvimento apresentam um perfil ainda mais 
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preocupante de consumo alimentar inadequado (CDC, 2018). De acordo com dados obtidos 

nessa pesquisa, mais da metade dos adolescentes (54,3%) consumiam refrigerante e mais de 

70% não consumiam quantidade suficiente de frutas e legumes (YANG; BOVET; LIU, 2017; 

DARFOUR-ODURO et al., 2018). 

 Dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), realizada nas regiões do 

Brasil com adolescentes escolares na faixa etária de 13 a 17 anos, mostrou que o consumo 

semanal igual ou superior a cinco dias de alimentos marcadores de alimentação não saudável, 

entre os estudantes brasileiros do 9° ano, em 2015, atingiram 13,7% para salgados fritos, 

41,6% para guloseimas, 26,7% para refrigerantes e 31,3% para ultraprocessados salgados. 

Ademais, na Região Nordeste, particularmente no estado de Pernambuco, obteve-se o maior 

percentual estadual de consumo de ultraprocessados salgados (IBGE, 2016), o que mostra 

altos percentuais de consumo de alimentos considerados não saudáveis. 

 Um dos motivos, segundo a literatura, que ocasiona esse aumento do consumo de 

alimentos não saudáveis é o fato de que estes inibem os mecanismos de regulação do apetite, 

levando o indivíduo a comer mais. As regiões do corpo que são responsáveis por manter o 

processo de alimentação homeostática são os centros hipotalâmicos e as redes periféricas 

cerebrais, que são encarregadas de gerar um equilíbrio entre o quantitativo de energia que é 

absorvida por meio do consumo de alimento e as exigências metabólicas do corpo (FARR et 

al., 2016). 

  Todavia, o aumento do consumo de alimentos ultraprocessados e não saudáveis, 

sendo muitos deles considerados como alimentos palatáveis, por serem ricos em alto teor de 

gordura, açúcares e sal, tem acarretado, com o tempo, a inibição dos mecanismos de 

regulação do apetite (DE MACEDO et al., 2016; JOHNSON; WARDLE, 2014), além de 

promover a alimentação hedônica (LERMA-CABRERA et al., 2016), ou seja, uma 

alimentação puramente advinda do prazer de se alimentar, não sendo essa necessidade 

advinda do processo fisiológico da fome. 

 Além disso, o tempo de tela gasto pelos indivíduos tem-se mostrado um fator 

preponderante nesse aumento do consumo de alimentos, tendo em vista que se aumenta o 

engajamento dos mesmos no ato de comer sem pensar, aumentando as quantidades ingeridas 

em um quantitativo maior do que o que se havia planejado (POELMAN et al., 2014), 

desregulando o balanço energético e gerando a obesidade.  

 De acordo com um estudo realizado por Pedraza et al (2017), em Campina Grande-

PB, com escolares de 5 a 10 anos, o consumo de alimentos não saudáveis, inclusive dentro do 
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ambiente escolar, apresentou como características a ingesta alimentar excessiva de alimentos 

com alto teor de açúcar, como doces, guloseimas e refrigerantes. 

 Do mesmo modo, em um estudo realizado com adolescentes escolares do Nordeste 

brasileiro, observou-se que a frequência semanal com a qual esses adolescentes realizavam o 

consumo de refrigerantes, doces e frituras apresentavam proporções alarmantes, tendo em 

vista que 90,9%; 95,4% e 89,6% dos adolescentes estudados faziam uso ao menos uma vez na 

semana dos alimentos citados, respectivamente (ZANINI et a.l, 2013).   

 

1.3 ABORDAGEM DA MUDANÇA DE HÁBITOS: RELAÇÃO ENTRE CONSUMO 

ALIMENTAR E PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 

  

 Na área da alimentação e nutrição existe uma diferença entre hábitos alimentares e 

comportamento alimentar. O primeiro refere-se ao conceito de consumo alimentar ou ingestão 

alimentar, sendo ela referente à ingestão energética e de nutrientes, enquanto o 

comportamento alimentar geralmente está atrelado aos aspectos psicológicos da ingestão da 

comida (KLOTZ-SILVA; PRADO; SEIXAS, 2016). 

 Porém, comumente nota-se uma mudança negativa no que se refere ao comportamento 

alimentar saudável durante o período de transição da infância para adolescência, podendo essa 

prática acarretar diversos processos patológicos para a fase adulta desses indivíduos. Durante 

a adolescência, é importante ter-se consciência a respeito das escolhas alimentares, além da 

adoção de hábitos saudáveis (SIERRA et al., 2018). A literatura aponta que é a realização 

frequente de uma ação racional que desencadeia a formação de um hábito (LALLY et al., 

2010; LALLY; WARDLE; GARDNER, 2011). 

 A Teoria Cognitivo-Comportamental (TCC) apresenta uma concepção tradicionalista 

que afirma que as modificações referentes às crenças podem vincular o comportamento e, a 

partir de então, através da repetição, transformar-se em um hábito. Ou seja, segundo essa 

Teoria, um hábito surge a partir da repetição de um comportamento (KLOTZ-SILVA; 

PRADO; SEIXAS, 2016). 

 De acordo com Montaño et al (2015), os hábitos alimentares ao decorrer de uma idade 

específica são moldados, e a partir de então, são mantidos ao longo da vida adulta com a  

utilização de rastreamento ao longo do tempo. Além disso, a formação de bons hábitos, 

saudáveis, que auxiliem na manutenção da mudança de comportamento, caracteriza um 

objetivo real das campanhas de promoção da saúde (ROTHMAN; SHEERAN; WOOD, 

2009).  
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 Uma alternativa viável que promove o estímulo e a motivação da mudança de 

comportamento alimentar visando-se uma vida saudável é a realização de intervenções 

grupais (FRANÇA et al., 2012). Ottevaere et al (2011) apontam que os indivíduos que 

possuem comportamentos inadequados tentam equilibrar essas práticas por meio da adoção de 

outros comportamentos saudáveis.  

 Eckhardt et al (2017) verificaram, a partir da associação entre padrões alimentares e 

níveis de atividade física (AF), que entre os padrões alimentares mais saudáveis encontrava-se 

também o maior quantitativo de sujeitos mais ativos fisicamente. Em contrapartida, no que se 

referia ao padrão de alimentos ultraprocessados, observou-se maior número de indivíduos 

sedentários. Diante disso, observa-se a importância da AF para a manutenção de hábitos 

saudáveis. Fisberg et al (2016) afirma que intervenções que aumentam a duração e a prática 

de AF recreativa demonstram ser essenciais para efetivar e sustentar hábitos saudáveis. Logo, 

existe a probabilidade da prática de AF impactar na diminuição do consumo de alimentos não 

saudáveis.  

 Além disso, opções de vida mais saudáveis podem fazer parte do dia-a-dia dos 

adolescentes, desde que o ambiente no qual eles estejam inseridos torne-se capaz de propiciar 

a adoção dessas práticas (ECKHARDT et al., 2017). Cuenca-García et al (2013) trazem 

evidências de que se o ambiente apresentar alterações positivas que gerem influência sobre os 

determinantes interpessoais de um comportamento, isso pode gerar uma indução semelhante, 

em relação a outro comportamento, como uma ação combinada.   

 A criação de hábitos que geram comportamentos capazes de promover saúde pode 

prevenir a realização de comportamentos não saudáveis, além de proporcionar auxilio para 

que haja uma continuação das mudanças de comportamento e do tempo de uma intervenção 

(VERPLANKEN; WOOD, 2006; ROTHMAN; SHEERAN; WOOD, 2009).    

 De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a atividade física é 

conceituada como qualquer movimento corporal realizado pelos músculos esqueléticos que 

exija gasto de energia, podendo ele ser decorrente de atividade física praticada durante o 

trabalho, viagens ou ações de lazer, jogos ou até na execução de tarefas domésticas (WHO, 

2015).  

 Diversas evidências apontam que a AF apresenta benefícios referentes ao 

melhoramento de aspectos fisiológicos e psicológicos, sendo atrelada à melhoria de aspectos 

cognitivos e função cerebral, além da saúde mental (DONNELLY et al, 2016).  

De acordo com a OMS, as atuais indicações internacionais relacionadas à prática 

diária de atividade física realizada por adolescentes afirmam que os mesmos devem realizar  
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60 minutos ou mais de AF de intensidade moderada a vigorosa, em maior parte dos dias da 

semana (WHO, 2010). Porém, embora se tenha essa recomendação, a diminuição da 

realização de atividade física entre os jovens está crescendo com o decorrer do tempo. 

Concomitantemente, tem-se notado que o tempo de tela disposto por crianças e jovens em 

frente a computadores, televisores, tablets, videogames e smarthphones tem aumentado (DE 

MORAIS FERRARI et al., 2019). Dessa maneira, não aproveitam os diversos benefícios que 

a AF proporciona para a redução de doenças crônicas, além da melhoria do bem-estar e de 

diferentes aspectos relacionados à saúde (WHO, 2018c). 

 As primeiras disposições globais avaliadas a respeito da atividade física insuficiente 

em adolescentes afirmam necessidade da realização, em caráter de urgência, de ações que 

promovam o aumento dos níveis de AF em adolescentes, de ambos os sexos, entre 11 e 17 

anos (OPAS, 2019). 

 Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar- PeNSE (IBGE, 2016), no 

qual se analisou a prática de atividade física realizada por escolares do 9º ano do ensino 

fundamental, de pelo menos uma hora por dia, concluiu-se que 34,4% desses adolescentes 

eram ativos, ou acumularam 300 minutos ou mais de atividade física nos últimos sete dias 

anteriores a pesquisa. Isso significa que mais de 60,0% dos adolescentes foram caracterizados 

como insuficientemente ativos. 

 Na literatura verifica-se a presença de estudos afirmando que, tanto na fase adulta 

quanto na fase correspondente à adolescência, o indivíduo está propenso a adquirir mais de 

um comportamento danoso à saúde, estando em destaque à inatividade física e o consumo 

inadequado de frutas, legumes e verduras (SILVA et al., 2012; SILVA et al., 2013). Klein e 

Fassina (2015) identificaram em seu estudo que a prática de atividade física associada com o 

consumo regular de alimentos funcionais como aveia, tomate, azeite de oliva, chocolate, 

dentre outros, pode produzir alterações fisiológicas positivas. 

 Uma intervenção educativa relativa aos hábitos alimentares e à prática de atividade 

física entre adolescentes de escolas públicas e privadas da Espanha observou uma 

predisposição favorável concernente à prática de melhores hábitos alimentares e atividade 

física entre adolescentes posteriormente à intervenção. Observaram-se mudanças no consumo 

semanal de frutas e legumes, havendo um aumento do mesmo, e diminuição do consumo 

semanal de alimentos fritos, pastelaria, lanches ou refrescos, sendo esses alimentos 

consumidos ocasionalmente (SIERRA et al., 2018). Bons hábitos alimentares são necessários 

em todas as idades, tendo em vista que são de fundamental importância para se ter um bom 
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desempenho na realização de exercícios físicos e na saúde em geral (SILVEIRA; BORGES; 

ROMBALDI, 2016). 

 De acordo com Lorenzeti et al (2011), é sabido que a prática de atividade física exerce 

ação sobre a modulação das concentrações plasmáticas de vários hormônios, a exemplo da 

insulina e leptina. Esses hormônios atuam sobre neurônios localizados no hipotálamo, que 

produzem neuropeptídios e neurotransmissores primários que desempenham o papel de 

aumentar ou diminuir a ingestão alimentar (SCHWARTZ et al., 2000; NEGRÃO; LICÍNIO, 

2000). 

 O comportamento alimentar de aumento e diminuição do consumo alimentar, além da 

quantidade de gordura corporal, é resultante do equilíbrio entre os sistemas orexígeno e 

anorexígeno dos neuropeptídios (BENOIT et al., 2004), sendo esses neuropeptídios 

originados a partir da ação da insulina e leptina. Logo, percebe-se que esses hormônios 

desempenham ações reguladoras sobre o consumo alimentar (LORENZETI et al., 2011). Com 

isso, observa-se a necessidade e importância da prática da atividade física, mediante seus 

efeitos sobre as ações hormonais que posteriormente desempenham ação sobre o consumo 

alimentar. 

  

1.4 PROMOÇÃO DA ATIVIDADE FISICA ATRAVÉS DE UMA FERRAMENTA 

TECNOLÓGICA – IMPACTO SOBRE O CONSUMO ALIMENTAR 

 

De acordo com Banfield et al (2016), os programas de promoção à saúde voltados 

para os jovens devem influenciá-los e apoiá-los na adesão de comportamentos alimentares 

saudáveis, além de um estilo de vida fisicamente ativo.  

 Diante desse cenário, para gerar o incentivo à prática de atividade física no público 

jovem, pode-se utilizar uma ferramenta tecnológica, como o exergame ou videogame ativo 

(VGA). Essa tecnologia foi inserida em muitas escolas objetivando-se complementar e 

aumentar a atividade física realizada pelos alunos, podendo ser utilizada nas aulas de 

educação física (GAO et al., 2015). Dessa forma, os exergames tornam os escolares mais 

ativos, modificando o tempo de tela sedentário em tempo de tela fisicamente ativo 

(STAIANO et al., 2018).  

Outros benefícios podem ser desencadeados pelo exergame, como o aumento do 

prazer, a autoeficácia e a motivação para realização de AF (GAO et al., 2015). De acordo com 

Lee et al (2017), em uma revisão sistemática de 45 estudos experimentais, os jogadores 

relataram sentir prazer e diversão durante a utilização do VGA.  
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São conhecidos diversos impactos negativos dos videogames sedentários sobre os 

níveis de AF e o condicionamento físico dos indivíduos, porém o VGA atua na contramão 

dessa tendência, devido ter a capacidade de promover a prática de AF, além de melhorar os 

níveis de condicionamento físico (GAO et al., 2015). Ademais, outros benefícios podem ser 

obtidos, como a promoção de um estilo de vida saudável, melhoria de aspectos fisiológicos, 

desenvolvimento motor decorrente das ações desenvolvidas pelo jogo e condicionamento 

físico (ROWLAND et al., 2016). 

Em estudo realizado por Staiano et al (2017), verificou-se que os adolescentes 

realizavam atividade física de maior intensidade através do VGA e estes obtiveram uma 

redução significativa da adiposidade subcutânea e abdominal total. Os participantes da 

intervenção referiram que após o uso do exergame diminuíram as horas assistindo TV ou 

vídeos, além de relatarem uma melhoria na autoeficácia no que diz respeito à AF e 

aumentarem a pontuação no quesito motivação em relação ao VGA.  

Isso ocorre pelo fato de que o VGA atua como mediador sobre quatro fatores, sendo 

eles: autoconceito (pode melhorar a autoestima dos indivíduos e diminuir a ansiedade); 

autoeficácia (aumento da confiança na realização de atividade física com diferentes níveis de 

intensidade); habilidades físicas, condicionamento físico e bem-estar social (a sensação de 

bem-estar por perceberem seus corpos mais ativos); comunicação e apoio social (o 

compartilhamento com outros indivíduos a respeito da atividade física que está sendo 

realizada) (LIEBERMAN et al., 2011).  

É necessário salientar que a partir dos resultados de uma revisão sistemática pôde-se 

verificar que apenas o exercício físico que proporcione uma intensidade moderada ou alta 

pode causar impactos positivos no melhoramento da saúde, como redução da obesidade e dos 

níveis de glicose no sangue, em relação aos exercícios de baixa intensidade. Além de que, as 

intervenções supervisionadas são mais eficazes do que intervenções diárias de AF, no que diz 

respeito a se obter melhores resultados, incluindo biomarcadores metabólicos 

(RUOTSALAINEN et al., 2015).  

Em um estudo randomizado controlado realizado por Brito-Gomes et al (2018) com 

universitárias, utilizando-se o videogame ativo como ferramenta de prática de atividade física 

durante um período de seis semanas, verificou-se que, embora os resultados não tenham 

apresentado diferenças estatisticamente significativas, pôde-se ter melhora na aptidão física 

das universitárias e redução da frequência cardíaca.  

Para aumentar o estímulo ao uso do VGA, algumas estratégias podem ser utilizadas, 

a exemplo da gamificação. Essa estratégia refere-se à aplicação de ações de design de jogos 
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em diversos contextos, sendo bastante utilizada em intervenções de saúde, objetivando a 

mudança de comportamento dos indivíduos como, por exemplo, a AF. Essa mudança de 

comportamento advém dos incentivos e conexões sociais existentes em intervenções com 

gamificação (PATEL et al., 2017). 

A gamificação proporciona diversos benefícios em uma intervenção, pois a mesma 

torna mais agradável à realização de diversas atividades e promove o engajamento entre os 

indivíduos em atividades que outrora pareciam desmotivadoras. Outros benefícios advindos 

dessa estratégia são os emocionais, cognitivos e sociais (TURAN et al., 2016), pois ela possui 

a capacidade de gerar estímulos no cérebro, promovendo a aquisição de conhecimento (ABU-

DAWOOD, 2016) e melhorando as habilidades estratégicas dos jogadores (LUMSDEN et al., 

2016).  

Para colocar em prática a gamificação é necessário que se leve em consideração 

quatro características primordiais, que são elas: a meta do jogo, quais serão as regras 

utilizadas no jogo; os feedbacks que o jogador terá, pois irão lhe proporcionar conhecimento a 

respeito da situação do jogo e a participação voluntária do jogador mediante aceitação e 

conhecimento das etapas anteriormente mencionadas (VIANNA et al., 2013). Segundo Frang 

et al (2019), a utilização de uma estratégia contendo gamificação não apenas causa impactos 

positivos no melhoramento do comportamento saudável após a intervenção, mas seus efeitos 

são observados a longo prazo.  

 Diante do exposto, são notórios os diversos benefícios que a AF promove para os 

adolescentes. Silva e Dos Santos Silva (2015) afirmam que a adoção de comportamentos 

inadequados, como por exemplo, a inatividade física, está relacionada com a adoção de outras 

condutas não saudáveis. Para mais, a prática de atividade física está associada à realização de 

outros comportamentos saudáveis, como por exemplo, a adesão de uma alimentação saudável 

(CHACÓN-CUBEROS et al., 2019). 

 Dessa forma, tendo em vista a crescente prevalência do sobrepeso e obesidade 

entre os adolescentes, o aumento do consumo dos alimentos não saudáveis e a redução dos 

níveis de atividade física, o presente estudo objetivou avaliar o impacto do videogame ativo, 

com auxílio da gamificação, sobre a frequência de consumo de alimentos não saudáveis entre 

adolescentes com sobrepeso ou obesidade. 
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2. HIPÓTESE 

 

O uso do videogame ativo, auxiliado pela gamificação, três vezes por semana, por 50 

minutos, durante oito semanas, está associado à diminuição da frequência de consumo de 

alimentos não saudáveis por adolescentes com sobrepeso ou obesidade. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar o impacto do videogame ativo, com auxílio da gamificação, sobre a frequência 

de consumo de alimentos não saudáveis entre adolescentes com sobrepeso ou obesidade. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Descrever a população estudada de acordo com as variáveis sociodemográficas (classe 

econômica, escolaridade materna, sexo, idade e cor da pele), estado nutricional (índice de 

massa corporal, presença de adiposidade abdominal) e estilo de vida (nível de atividade física 

e tempo de tela). 

 Verificar a frequência de consumo de alimentos não saudáveis antes e após a intervenção 

com videogame ativo, no grupo experimental e no grupo controle. 
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4. MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO E DESCRIÇÃO DO ESTUDO  

 

4.1.1 Desenho 

 

Estudo de intervenção controlado com dois grupos de comparação: 

 ―Controle‖: sem intervenção. 

 ―Experimental‖: uso de videogame ativo, três vezes por semana, por 50 minutos, 

durante oito semanas, com auxílio da gamificação. 

 

4.1.2 Descrição da intervenção 

 

A intervenção com exergame foi supervisionada e monitorada. A modalidade adotada 

foi a prática de exercícios físicos com auxílio de um videogame ativo, em que o movimento 

físico faz parte do mecanismo do jogo. A intensidade foi moderada, com frequência semanal 

de três vezes (nas escolas) e duração de 50 minutos cada sessão, além de 10 minutos de 

verificação dos sinais vitais pré e pós exercício, por um período de oito semanas. O grupo 

experimental, além de realizar a atividade física através desse instrumento, recebeu um 

desafio a cada sessão, através da gamificação, visando aumentar a motivação para a realização 

do exercício. 

Para realização da intervenção foi utilizada a plataforma XBOX 360, com o acessório 

Kinect (Microsoft
®
), com o intuito de possibilitar ao usuário o controle e interação com o jogo 

apenas com o comando dos movimentos corporais. O Just Dance (2014 a 2018) foi o jogo 

selecionado, pois além da maioria das danças possuírem a capacidade de levar o adolescente a 

atingir a intensidade moderada de exercício físico, é também relatado na literatura como o que 

desperta maior interesse entre os adolescentes (PEREIRA et al., 2012; BIDDISS; IRWIN, 

2010), além de permitir que a prática fosse realizada em grupos de até quatro adolescentes. 

A intervenção foi realizada em uma sala reservada na escola sorteada, que tinha o uso 

exclusivo para o desenvolvimento da intervenção, onde ficavam montadas as chamadas 

―estações‖ (material necessário para a prática do exercício). Foram disponibilizados horários 

para intervenção nos turnos da manhã e tarde, a fim de evitar interferência nas aulas. As 

atividades foram supervisionadas e controladas por uma equipe composta por doutorandas e 

mestrandas, alunos de iniciação científica e de extensão, além de estudantes de graduação dos 
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cursos de medicina, fisioterapia, enfermagem e educação física, que atuaram como 

voluntários no desenvolvimento da pesquisa, sendo todos previamente treinados.  

Quando os adolescentes preferiam não realizar a intervenção no expediente oposto ao 

de sua aula (por exemplo, à tarde, para quem estudava pela manhã), eles eram recrutados em 

suas salas de aula e direcionados à sala de intervenção (procurava-se organizar os horários a 

fim de não causar prejuízos às aulas regulares). Nesta ocasião, registrava-se sua presença ou a 

falta, quando ocorresse. Neste caso, era oferecido um dia adicional na semana, ocasião em 

que eles poderiam repor sua falta.    

Antes de serem iniciadas as atividades, aferia-se a pressão arterial e verificava-se a 

frequência cardíaca de repouso e, então, começava-se a sequência de realização das danças. 

Estas eram previamente selecionadas por profissionais de educação física, sendo incluídas 

aquelas capazes de provocar um exercício de intensidade moderada, reunidas em blocos de 10 

músicas (GBLOCK). Buscava-se, ainda, selecionar as músicas mais atuais e conhecidas 

dentro do Just Dance, a fim de se obter uma melhor aceitação por parte dos alunos. 

Além das medidas iniciais (repouso), havia um controle e registro da frequência 

cardíaca a cada três músicas, com o objetivo de manter a intensidade moderada do exercício. 

Dessa forma, com auxílio de cardiofrequencímetros POLAR
®
 Ft1R, as medidas foram 

aferidas antes (para o cálculo da frequência de treino), durante (para monitoramento da 

intensidade do exercício) e após (para avaliação da estabilidade hemodinâmica). Esse 

equipamento consta de uma fita cinta cardíaca transmissora por wireless para o monitor 

cardíaco de pulso. 

Além disso, a intensidade do exercício foi mensurada a partir da escala de Borg de 10 

pontos (Figura 1). Esta era fixada na parede e servia para o aluno apontar, de acordo com sua 

própria percepção, o esforço que estava sendo realizado. 

 

Figura 1 – Ilustração da Escala de Gunnar Borg de 10 pontos (BORG, 2000).  
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4.1.3 Descrição da gamificação 

 

Para aumentar o engajamento dos adolescentes na atividade de intervenção adotou-se 

uma estratégia de gamificação, com elaboração de novos blocos de músicas por semana e 

desafios planejados por uma equipe devidamente treinada. Os usuários foram incentivados a 

imergirem em uma sistemática de competição e cooperação, estando divididos em grupos. O 

grupo conquistava pontos a partir de critérios criados pelos pesquisadores, como 

pontualidade, incentivo ao grupo, postagens da intervenção nas redes sociais, e pelo 

desempenho individual e do grupo (alcançando uma quantidade de estrelas).  

Ocorreram premiações semanais e uma premiação final que era destinada para o grupo 

que acumulou mais pontos ao final da intervenção. A gamificação foi um diferencial, 

auxiliando na adesão do aluno às atividades, por meio de estratégias de incentivo.  

A adesão do adolescente foi baseada na frequência de comparecimento às sessões de 

atividade física, bem como na realização da atividade supervisionada. Após o término da 

intervenção ocorreu uma nova coleta dos dados, utilizando os mesmos procedimentos e 

protocolos iniciais, tanto no grupo experimental como no controle. 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

  

O estudo foi realizado em duas escolas municipais de Campina Grande-PB que 

oferecem o ensino fundamental II (5º ao 9º ano), localizadas na zona urbana e com horário 

diurno.  

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população deste estudo consistiu em adolescentes com idade entre 10 e 16 anos, 11 

meses e 29 dias, com sobrepeso ou obesidade, matriculados entre o 5º e o 9º ano do ensino 

fundamental II. Inicialmente foi realizado um cálculo amostral considerando: tamanho de 

efeito médio de 0,75, erro alfa de 0,05 e poder de 80%, perfazendo um ―n‖ inicial de 29 

adolescentes em cada grupo. A esse total, foi acrescentado um percentual de 10%, prevendo-

se eventuais perdas, levando a um número mínimo de 32 adolescentes por grupo. Para atingir 

esse número, nas escolas sorteadas, todos os alunos elegíveis foram convidados a participar 

do estudo. 

Foram diagnosticados 126 adolescentes com sobrepeso ou obesidade nas duas escolas 
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avaliadas. Desse total, foram registradas 12 exclusões em cada escola, além das recusas em 

participar do estudo. Logo, houve a inclusão de 105 alunos na pesquisa, sendo 53 no grupo 

controle e 52 no experimental. Foram registradas 29 perdas (22,8%), perfazendo uma amostra 

final de 76 adolescentes avaliados nos dois grupos (Figura 1).  

 

 Figura 2 - Fluxograma do progresso através das fases de um estudo de intervenção. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de MOHER et al (2001). 
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PERDA (n=16) 

n= 07 (questionários incompletos) 

n= 09 (desistência) 

 

DADOS ANALISADOS  

(n=36) 

ALOCAÇÃO 

CHECK LIST (CRITÉRIOS DE INCLUSÃO/EXCLUSÃO)  

EXCLUÍDOS (n=12): 

n = 05 (fora da faixa etária) 

n = 01 (mudança de endereço) 

n = 02 (gestação) 

n = 04 (recusa) 
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(n=105) 

PERDA (n=13) 

n= 08 (questionários incompletos) 

n= 05 (desistência) 

 

DADOS ANALISADOS 

(n=40) 

AVALIADOS NA ESCOLA 2  

(Controle) (n=64) 

POPULAÇÃO (n=126) 

AVALIADOS NA ESCOLA 1 

(Intervenção) (n=62) 

EXCLUÍDOS (n=12): 

n = 06 (fora da faixa etária) 

n = 02 (deixaram frequentar a escola) 

n = 01 (gestação) 

n = 03 (recusa) 

 

SEGUIMENTO 

ANÁLISE 
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4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Adolescentes com idade entre 10 e 16 anos 11 meses e 29 dias; ser aluno matriculado 

entre o 5º e o 9º ano do ensino fundamental das escolas selecionadas; apresentar estado 

nutricional caracterizado como sobrepeso ou obesidade.  

 

4.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO E DESCONTINUAÇÃO  

 

Indivíduos que apresentassem no início ou viessem a desenvolver alguma(s) das 

seguintes situações durante o estudo: condição que não permitisse a realização de atividade 

física, como limitação motora ou mental, ou doenças cuja realização de atividade física 

pudesse exacerbá-las, a exemplo do broncoespasmo induzido pelo exercício, arritmia 

cardíaca, entre outras; síndrome genética; vigência de algum tratamento para emagrecer; 

gravidez, puerpério ou amamentação; usuários habituais de VGA.  

 

4.6 DEFINIÇÃO DAS ESCOLAS 

 

A determinação do procedimento foi realizada por escola e não por indivíduo. As 20 

escolas municipais de Campina Grande-PB que ofereciam o ensino fundamental II (5º ao 9º 

ano), localizadas na zona urbana e com horário diurno foram organizadas em ordem 

decrescente do quantitativo de alunos matriculados. A seguir, a distribuição foi dividida em 

quartis. Dentro do quartil superior (mais que 298 alunos), composto por cinco escolas, foram 

sorteadas duas escolas, sendo uma para compor o grupo controle e outra para o grupo de 

intervenção. A distribuição foi assim determinada para evitar possíveis vieses entre os grupos 

de comparação. 

 

4.7 VARIÁVEIS ESTUDADAS 

 

4.7.1 VARIÁVEL DEPENDENTE 

Frequência do consumo de alimentos não saudáveis 

 

 Foi avaliada pelo Questionário de Frequência Alimentar da Pirâmide Alimentar (QFA-

PA). Trata-se de um instrumento validado para o público adolescente (MARTINEZ et al., 

2013), no qual o mesmo responde sobre a frequência (nunca, menos de 1 vez por mês, 1 a 3 
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vezes por mês, 1 vez por semana, 2 a 4 vezes por semana, 1 vez por dia ou 2 ou mais vezes 

por dia de alguns alimentos que fazem parte das seguintes categorias: bebidas (bebida de soja, 

chá/café, leite de caixinha com sabor, refrigerante, suco industrializado, leite fermentado), 

doces (balas, biscoito recheado, chocolate, picolé, sorvete, cereal matinal) e outros (batata 

frita, hambúrguer, macarrão instantâneo, empanado de frango, pipoca, queijo pasteurizado, 

embutidos, salgadinho de pacote, salgados assados, salgados fritos (MARTINEZ, 2011). 

 

4.7.2 VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

 

4.7.2.1 Sóciodemográficas 

 

 Sexo: feminino ou masculino.  

 

 Idade: em anos e meses completos, avaliada através da diferença entre a data da entrevista 

e a data de nascimento. Para fins de análise, foi classificada em < 12 anos e ≥ 12 anos. 

 

 Cor da pele: variável autorreferida como preta, parda, amarela, indígena e branca (IBGE, 

2010). Foi classificada em branca e não branca para fins de análise. 

 

 Classe econômica: a categorização foi realizada de acordo com o critério brasileiro de 

classificação econômica da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP (ABEP, 

2012), visando identificar a renda da família do indivíduo a partir do somatório de pontos 

advindos da presença e quantidade de bens de consumo, empregada mensalista no domicílio e 

o grau de instrução do chefe de família. Assim, considera as seguintes classes: A1 = R$ 

12.926,00; A2 = R$ 8.418,00; B1 = R$ 4.418,00; B2 = R$ 2.565,00; C1 = R$ 1.541,00; C2 = 

1.024,00; D = R$ 714,00; E = R$ 477,00. Para fins de análise, foi categorizada em: A-B, C-E. 

 

 Escolaridade materna: baseado no último ano cursado, com aprovação (BRASIL, 2010). 

Para fins de análise, foi classificada em < 8 anos e ≥ 8 anos. 

 

4.7.2.2 Estado nutricional 

 

 A aferição da altura e do peso foi realizada em duplicata, considerando-se a média dos 

valores das duas medidas. Para aferição da altura foi utilizado estadiômetro portátil, marca 
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Avanutri®, com precisão de 0,1 cm; e, para a identificação do peso, foi utilizada balança 

digital Tanita®, cuja capacidade é de 150 kg e precisão de 0,1 kg. Para obtenção das medidas 

seguiram-se os procedimentos recomendados pela OMS e o adolescente tinha que estar sem 

calçados, adereços ou portando objetos. O IMC foi utilizado para a classificação do estado 

nutricional, de acordo com o escore-z, ajustado por idade e sexo: baixo peso (<-2 escore-z), 

eutrofia (-2≥ escore-z <+1), sobrepeso (≥+1 escore-z <+2), obesidade (+2≥ escore-z <+3) e 

obesidade acentuada (escore-z ≥ +3) (WHO, 2006; CONDE; MONTEIRO, 2006).  

 

4.7.2.3 Nível de atividade física 

   

 Para estimar o nível de prática habitual de atividade física adotou-se a versão curta do 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) (SAUCEDO-MOLINA et al., 2015), 

composta por oito questões abertas e cujas informações permitem estimar o tempo despendido 

por semana em diferentes dimensões de atividade física e de inatividade física. A 

classificação seguiu as orientações do Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de 

São Caetano do Sul (CELAFISCS), sendo considerado muito ativo quem realizou atividades 

vigorosas ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão ou atividades vigorosas ≥ 3 dias/semana e ≥ 

20 minutos por sessão mais atividade moderada e/ou caminhada ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 

minutos por sessão); ativos aqueles que praticaram atividades vigorosas ≥ 3 dias/semana e ≥ 

20 minutos por sessão; ou moderada ou caminhada ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 minutos por 

sessão; ou qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/semana e ≥ 150 minutos/semana, como 

caminhada + moderada + vigorosa); irregularmente ativo quem realizou atividade física, 

porém insuficiente para ser classificado como ativo, pois não cumpria as recomendações 

quanto à frequência ou duração; podendo ser classificado em dois tipos: A (realizava 

atividade física 5 dias por semana ou 150 minutos por semana) ou B (não atingia nenhum dos 

critérios); e, sedentário, aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 

minutos contínuos durante a semana (GUEDES et al.,2005).  

 Para efeitos de análise estatística, foram categorizados em dois grupos: ativo (muito 

ativo e ativo) e não ativo (irregularmente ativo A, irregularmente ativo B e sedentários) 

(LIMA; MATSUDO; RIBEIRO, 2016). 

 

4.7.2.4 Tempo de tela 

 

Tempo livre do dia despendido na frente da televisão, computador ou videogame, 
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considerando-se sedentário o adolescente que obtivesse média de atividades sedentárias, igual 

ou superior a duas horas diárias (BRASIL, 2012). 

 

4.7.2.5 Adiposidade abdominal  

 Foi estimada pelo índice da relação circunferência abdominal/estatura, categorizada 

em normal ou alterado. Os valores considerados alterados foram os maiores ou iguais a 0,5 

(KUBAL et al., 2013).  

 

4.8 OPERACIONALIZAÇÃO DA COLETA DE DADOS 

 

Após sorteio, foi realizada uma visita às escolas pelos pesquisadores envolvidos, para 

explicação aos gestores sobre os detalhes do estudo. Posteriormente, realizou-se o treinamento 

da equipe de pesquisa, objetivando a padronização dos procedimentos que seriam utilizados 

na coleta de dados. 

Antes do início da coleta foi realizada uma triagem nas escolas selecionadas, com 

aferição das medidas de peso e altura para avaliação nutricional e a identificação dos alunos 

com sobrepeso ou obesidade. Em seguida foi aplicado um check list com os critérios de 

elegibilidade para verificação da adequação do ―n‖ amostral. 

Os adolescentes elegíveis foram convidados a participar da pesquisa e, após 

explicação do estudo pelos pesquisadores, os alunos que tiveram interesse em participar 

assinaram o Termo de Assentimento - TA (APÊNDICE A) e os seus responsáveis, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APÊNDICE B). 

Esse estudo consistiu em três fases: a primeira refere-se aos dados avaliados antes da 

intervenção (ponto basal); a segunda na intervenção propriamente dita (para o grupo 

experimental) e a terceira, que consistiu na reavaliação dos dados iniciais. Na primeira fase da 

pesquisa, foi realizada a coleta de dados iniciais através da aplicação de um formulário para a 

obtenção das informações sociodemográficas, relativas ao estilo de vida (APÊNDICE C) e ao 

consumo alimentar (ANEXO A). O instrumento foi impresso e entregue ao participante para 

facilitar o preenchimento. Cada estudante recebeu o questionário com um número no canto 

superior direito, de forma que nenhum precisou identificar-se com o seu nome. A 

antropometria foi realizada por profissionais previamente treinados e para obtenção das 

medidas seguiram-se os procedimentos recomendados pela OMS. A segunda etapa do estudo 

consistiu na realização da intervenção para o grupo experimental. Os adolescentes utilizaram 

o videogame ativo, durante cinquenta minutos, três vezes na semana, por um período de oito 
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semanas. Já durante a terceira etapa os pesquisadores retornaram em ambas as escolas 

(experimental e controle) para realizar a coleta dos dados do período pós-intervenção, sendo 

eles a realização da antropometria e aplicação dos questionários e formulários que compõem o 

estudo. 

 

4.9 CONTROLE DE QUALIDADE 

 

Os dados antropométricos foram obtidos em duplicata, sendo utilizada a média dos 

valores verificados. Ademais, caso entre as aferições realizadas no mesmo escolar fosse 

observada alguma diferença além do aceitável, que são: 0,5 centímetros para a altura e 100 

gramas para o peso, as mesmas eram novamente realizadas por outro pesquisador, que não 

conhecia a avaliação anterior.  

 

4.10 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram duplamente digitados e validados pelo subprograma 

Validate do Epi Info 5.3.4. Para a realização do processo de análises estatísticas foi utilizado o 

programa SPSS, versão 22.0. Primeiramente aplicou-se o teste do qui-quadrado para realizar 

uma análise comparativa entre as variáveis independentes entre os adolescentes dos dois 

grupos de comparação, a fim de avaliar o procedimento de randomização: escolaridade 

materna: < 8 anos, ≥ 8 anos; classe econômica: C, D e E, A e B; sexo: masculino e feminino; 

cor: branco e não branco; tempo de tela: < 2h/dia; ≥ 2 h/dia; nível de atividade física: não 

ativo; ativo; estado nutricional (sobrepeso; obesidade); e adiposidade abdominal (< 0,5 – 

―ausente‖; ≥ 0,5 – ―presente‖).  

Também se aplicou o teste do qui-quadrado para avaliar o efeito da intervenção sobre 

a frequência de consumo dos alimentos marcadores de alimentação não saudável entre os 

grupos experimental e controle. A seguir, foi utilizado o teste de McNemar para análise do 

efeito da intervenção intragrupos. A frequência de consumo foi categorizada em ≥5 

vezes/semana e <5 vezes/semana. Em todas as análises foi adotado um nível de significância 

de 5%. 

 

4.11 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi desenvolvido em conformidade com a Resolução 466/2012 do Conselho 
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Nacional de Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, CAAE: 

84019518.3.0000.5187 (ANEXO B). De acordo com as recomendações da OMS, o mesmo 

foi registrado no Clinical Trials (NCT03532659) (ANEXO C) e cadastrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBC-2xn3g6) (ANEXO D). 
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5. RESULTADOS  

 

Os resultados referentes ao presente estudo encontram-se descritos no formato de 

artigo científico, elaborado de acordo com as normas da Revista Research, Society and 

Development. 

 

5.1 Artigo 

 

IMPACTO DO VIDEOGAME ATIVO SOBRE O CONSUMO DE ALIMENTOS NÃO 

SAUDÁVEIS ENTRE ADOLESCENTES: ESTUDO DE INTERVENÇÃO CONTROLADO  

 

IMPACT OF THE ACTIVE VIDEOGAME ON THE CONSUMPTION OF NON-

HEALTHY FOOD AMONG OVERWEIGHT ADOLESCENTS: CONTROLLED 

INTERVENTION STUDY 

 

IMPACTO DEL VIDEOJUEGO ACTIVO EN EL CONSUMO DE ALIMENTOS NO 

SALUDABLES EN ADOLESCENTES CON SOBREPESO: ESTUDIO DE 

INTERVENCIÓN CONTROLADA 
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RESUMO 

Avaliou-se o impacto do videogame ativo, com auxílio da gamificação, sobre a frequência de 

consumo de alimentos não saudáveis entre adolescentes com sobrepeso ou obesidade. Estudo 

de intervenção controlado com dois grupos de comparação (experimental e controle), 

desenvolvido em duas escolas públicas do município de Campina Grande – PB. A intervenção 

realizou-se com auxílio de um exergame (XBOX 360), no período de oito semanas, associado 

à gamificação. Os dados foram coletados em ambos os grupos, antes e após a intervenção, 

sendo eles: estado nutricional, alimentares (frequência de consumo de alimentos não 

saudáveis), de estilo de vida e sociodemográficos. Os dados foram avaliados através do teste 

do qui-quadrado e McNemar por meio do SPSS 22.0 adotando-se nível de significância de 

5%. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética, REBEC e Clinical Trials. Do total, 76 

adolescentes completaram o estudo. Quanto ao sexo, 51,3% eram do sexo feminino. O tempo 

de tela sedentário foi relatado por 86,8% dos adolescentes e um estilo de vida inativo por 

34,2%. Já 52,6% apresentaram sobrepeso e 68,5% adiposidade abdominal. Na comparação 

entre os grupos, não se verificou diferença estatisticamente significante relativa à frequência 

do consumo de alimentos não saudáveis após a intervenção. Entretanto, na comparação 

intragrupos, antes e depois da intervenção, verificou-se uma redução na frequência semanal 

https://orcid.org/0000-0003-4835-082X
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para o consumo de alguns alimentos. Foi possível verificar que o uso do videogame ativo, 

como ferramenta de prática de AF, causou impacto sobre o consumo de alguns alimentos não 

saudáveis no grupo experimental, como chocolate, refrigerante e picolé.   

 

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade Infantil. Consumo alimentar. Atividade Física. Jogos 

experimentais. 

 

ABSTRACT 

The impact of the active video game, with the aid of gamification, on the frequency of 

consumption of unhealthy foods among overweight or obese teenagers was evaluated. 

Controlled intervention study with two comparison groups (experimental and control), 

developed in two public schools in the city of Campina Grande - PB. The intervention was 

carried out with the aid of an exergame (XBOX 360), in the period of eight weeks, associated 

with gamification. The data were collected in both groups, before and after the intervention, 

namely: nutritional status, food (frequency of consumption of unhealthy foods), lifestyle and 

sociodemographic. The data were evaluated using the qui-square and McNemar test using 

SPSS 22.0, adopting a significance level of 5%. The study was approved by the Ethics 

Committee, REBEC and Clinical Trials. Of the total, 76 teenagers completed the study. As for 

sex, 51.3% were female. Sedentary screen time was reported by 86.8% of teenagers and an 

inactive lifestyle by 34.2%. 52.6% were overweight and 68.5% were abdominal adiposity. In 

the comparison between the groups, there was no statistically significant difference regarding 

the frequency of consumption of unhealthy foods after the intervention. However, in the intra-

group comparison, before and after the intervention, there was a reduction in the weekly 

frequency for the consumption of some foods. It was possible to verify that the use of active 

video game as a PA practice tool, had an impact on the consumption of some unhealthy foods 

in the experimental group, such as chocolate, soft drink and popsicles. 

 

Key words: Pediatric Obesity. Food Consumption. Motor Activity. Games. 

 

 

RESUMEN 

Se evaluó el impacto del vídeo juego activo, con la ayuda de la gamificación, sobre la 

frecuencia del consumo de alimentos no saludables entre adolescentes con sobrepeso u 

obesidad. Estudio de intervención controlada con dos grupos de comparación (experimental y 
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control), desarrollado en dos escuelas públicas de la ciudad de Campina Grande - PB. La 

intervención se realizo com la ayuda de um exergame (XBOX 360), em el período de ocho 

semanas, asociado a la gamificación. Los datos fueron recogidos en ambos grupos, antes y 

después de la intervención, fueron ellos: estado nutricional, alimentación (frecuencia de 

consumo de alimentos no saludables), estilo de vida y sociodemografico. Los datos fueron 

evaluados mediante la prueba de qui-cuadrado y McNemar mediante SPSS 22.0, adoptando 

um nivel de significância del 5%. El estúdio fue aprobado por el Comité de Ética, REBEC y 

Ensayos Clínicos. Del total, 76 adolescentes completaron el estudio. Em cuanto al sexo, el 

51,3% eran mujeres. El tiempo de pantalla sedentario fue 86,8% de los adolescentes y un 

34,2% de un estilo de vida inactivo. El 52,6% tenía sobrepeso y el 68,5% adiposidad 

abdominal. En la comparación entre los grupos, no fue verificada diferencia estadísticamente 

significativa com respecto a la frecuencia de consumo de alimentos no saludables después de 

la intervención. Sin embargo, en la comparación intragrupo, antes y después de la 

intervención, se observó una reducción en La frecuencia semanal del consumo de algunos 

alimentos. Se pudo comprobar que el uso Del vídeo juego activo como herramienta de 

práctica de AF, tuvo un impacto em el consumo de algunos alimentos no saludables em el 

grupo experimental como chocolate, refrescos y paletas heladas. 

 

Palabras Clave: Obesidad Pediátrica. Consumo de Alimentos. Atividade Motora. Juegos 

Experimentales.  

 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

O excesso de peso tem afetado indivíduos em idades precoces, especialmente na 

adolescência (Neto, 2015). De acordo com a World Health Organization (WHO), o número 

de crianças e adolescentes que estavam acima do peso ou obesos em 2016, na faixa etária de 5 

a 19 anos, ultrapassou os 340 milhões (Who, 2020).  

Na cidade de Campina Grande-PB as prevalências de sobrepeso e obesidade também 

estão presentes de forma elevada entre os escolares. Ramos et al (2015) verificou em estudo 

de corte transversal realizado com 512 alunos na faixa etária entre 15 e 19 anos, de escolas da 

rede municipal de ensino da respectiva cidade, que 18% da amostra era composta por 

indivíduos que apresentavam sobrepeso ou obesidade. 
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Uma das causas da obesidade consiste no crescente aumento do consumo de alimentos 

ricos em energia vazia e com alto teor de gordura. Adicionado a esses fatores, tem-se o 

aumento dos índices de inatividade física advindos dos hábitos sedentários, além do aumento 

da urbanização
 
(Who, 2020). Devido às mudanças causadas pela globalização, tem-se um 

acesso cada vez mais facilitado aos alimentos, além das chamadas dietas modernas, que têm 

como base os fastfoods, alimentos de conveniência, lanches com alta densidade energética e 

refrigerantes. Tudo isso associado ao estilo de vida sedentário e ao uso de aparelhos 

eletrônicos de entretenimento, ocasionaram graves problemas de sobrepeso e obesidade 

(Maslin et al., 2015).   

Uma alimentação inadequada na adolescência pode afetar o crescimento do indivíduo, 

gerando um retardo na estatura e maturação sexual do mesmo, sobretudo quando combinada 

com um estilo de vida sedentário (Zimberg et al., 2012). Ou seja, uma correta nutrição 

durante o período da adolescência é fundamental para o adequado desenvolvimento 

fisiológico
 
(Das Jk, 2017).  

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), realizada em 2015 nas 

regiões do Brasil, com adolescentes escolares entre 13 e 17 anos, mostrou que, entre os 

estudantes do 9° ano, o consumo semanal igual ou superior a cinco dias de alimentos 

marcadores de alimentação não saudável alcançou 13,7% para salgados fritos, 41,6% para 

guloseimas, 26,7% para refrigerantes e 31,3% para ultraprocessados salgados
 
(IBGE, 2016).  

Banfield (2016) afirma que os programas de promoção à saúde, cujo foco é a 

população juvenil, devem influenciá-los e apoiá-los na adesão a comportamentos alimentares 

saudáveis, além de um estilo de vida fisicamente ativo. Dessa forma, uma abordagem 

envolvendo mudanças no estilo de vida, incluindo alimentação e atividade física, faz-se 

necessária para a prevenção e tratamento do excesso de peso em crianças e adolescentes 

(Farias, 2015).  

Sendo assim, Eckhardt et al (2017), verificaram a partir da associação entre padrões 

alimentares e níveis de atividade física (AF), que entre os padrões alimentares mais saudáveis 

encontravam-se também o maior quantitativo de sujeitos mais ativos fisicamente. Em 

contrapartida, nos ultraprocessados observou-se maior número de indivíduos sedentários. 

Diante disso, a AF é de extrema importância para a manutenção de hábitos saudáveis.  

Porém, embora se tenha ciência das recomendações diárias da prática de atividade 

física (AF) e dos benefícios relativos a mesma, a inatividade física tem aumentado com o 

decorrer do tempo (Who, 2018). A diminuição da realização de atividade física entre os 

jovens está crescendo, pois corriqueiramente tem-se notado que o tempo de tela disposto por 
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crianças e jovens em frente a computadores, televisores, tablets, videogames e smarthphones 

tem aumentado (De Morais Ferrari et al., 2019). 

Com isso, uma estratégia eficaz para reduzir o sedentarismo e estimular um estilo de 

vida mais ativo seria a utilização do exergame ou videogame ativo (VGA). Trata-se de uma 

tecnologia emergente que utiliza jogos interativos com o objetivo de aumentar o desempenho 

do exercício, fazendo com que os jogadores interatuem fisicamente com os avatares que 

aparecem na tela por meio de diversos movimentos corporais, proporcionando que se tornem 

fisicamente ativos
 
(Gao; Chen; Stodden, 2015), além de melhoria no estilo de vida saudável, 

nos aspectos fisiológicos, desenvolvimento motor e melhoramento físico
 
(Rowland, 2016). 

Tendo em vista a crescente prevalência do sobrepeso e obesidade entre os 

adolescentes, o aumento do consumo inadequado dos alimentos não saudáveis e a redução dos 

níveis de atividade física, o presente estudo objetivou avaliar o impacto do videogame ativo, 

com auxílio da gamificação, sobre a frequência de consumo de alimentos não saudáveis entre 

adolescentes com sobrepeso ou obesidade. 

 

2. MÉTODOS 

 

Estudo de intervenção controlado, com utilização de gamificação, com dois grupos de 

comparação: ―controle‖ (sem intervenção) e ―experimental‖ (uso de videogame ativo, três 

vezes por semana, por 50 minutos, durante oito semanas). O mesmo foi conduzido no 

segundo semestre de 2018, com estudantes de ambos os sexos, com idade entre 10 e 16 anos 

11 meses e 29 dias, matriculados em escolas públicas do ensino fundamental II da zona 

urbana do município de Campina Grande-PB, com adesão ao PSE no ciclo 2017/2018.  As 20 

escolas com turmas diurnas cadastradas no município, com uma população inicial de 2672 

adolescentes, foram organizadas por ordem decrescente de número de alunos matriculados. 

Em seguida, dentre as cinco escolas que compuseram o quartil superior, foram sorteadas duas 

para compor a amostra. 

Todos os alunos das escolas selecionadas matriculados entre o 5º e o 9º ano foram 

avaliados quanto ao estado nutricional. Foram incluídos todos aqueles classificados com 

sobrepeso (≥+1 escore-z e <+2 escore-z) ou obesidade (≥+2 escore-z), perfazendo um total de 

129 adolescentes nas duas escolas avaliadas. Desse total, foram registradas 12 exclusões em 

cada escola, além das recusas em participar do estudo. Logo, houve a inclusão de 105 alunos 

na pesquisa, sendo 53 no grupo controle e 52 no experimental. Foram registradas 24 perdas 
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(22,8%), perfazendo uma amostra final de 76 adolescentes avaliados nos dois grupos (Figura 

1).  

Foram excluídos aqueles que apresentavam limitação motora, cognitiva e/ou pulmonar 

que inviabilizasse a realização de alguma etapa do estudo; presença de síndrome genética; 

estivessem realizando tratamento para emagrecer; em uso de medicamentos que alterassem o 

metabolismo; em condição de puerpério, gravidez ou lactação; e usuários habituais do 

videogame ativo. 

Figura 1- Fluxograma do progresso através das fases de um estudo randomizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Moher et al (2001). 

GRUPO 

―EXPERIMENTAL‖  

(n=52) 

GRUPO  

―CONTROLE―  

(n=53) 

PERDA (n=16) 

n= 07 (questionários incompletos) 

n= 09 (desistência) 

DADOS ANALISADOS  

(n=36) 

ALOCAÇÃO 

 

CHECK LIST (CRITÉRIOS DE INCLUSÃO/EXCLUSÃO)  

EXCLUÍDOS (n=12): 

n = 05 (fora da faixa etária) 

n = 01 (mudança de endereço) 

n = 02 (gestação) 

n = 04 (recusa) 

 

RANDOMIZADOS 

 (n=105) 

PERDA (n=13) 

n= 08 (questionários incompletos) 

n= 05 (desistência) 

DADOS ANALISADOS 

(n=40) 

AVALIADOS NA ESCOLA 2  

(Controle) (n=64) 

POPULAÇÃO (n=126) 

AVALIADOS NA ESCOLA 1 

(Intervenção) (n=62) 

EXCLUÍDOS (n=12): 

n = 06 (fora da faixa etária) 

n = 02 (deixaram frequentar a escola) 

n = 01 (gestação) 

n = 03 (recusa) 

 

SEGUIMENTO 

ANÁLISE 
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Variáveis estudadas, procedimentos e instrumentos de coleta de dados 

A variável dependente foi a frequência de consumo de alimentos não saudáveis (< 

5x/semana; ≥ 5x/semana). Como variáveis independentes, avaliou-se: classe econômica (A-B 

e C-E) (Abep, 2012); escolaridade materna (< 8 anos e ≥ 8 anos de estudo); sexo (masculino 

ou feminino); idade (< 12 anos e ≥ 12 anos); raça/cor (branca e não branca) (Ibge, 2010); 

estado nutricional segundo o índice de massa corporal (IMC) ajustado por idade e sexo 

(sobrepeso: ≥+1 escore-z e <+2 escore-z ou obesidade ≥+2 escore-z); adiposidade abdominal 

(relação circunferência abdominal/estatura <0,5 e ≥0,5); prática de atividade física (―não 

ativo‖ < 150 minutos/semana e ―ativo‖ ≥ 150 minutos/semana); e tempo de tela (< 2 horas/dia 

e ≥ 2 horas/dia). 

Para avaliação do consumo alimentar foi utilizado o Questionário de Frequência 

Alimentar da Pirâmide Alimentar (QFA-PA) (Martinez, 2013), no qual o adolescente 

respondeu sobre a frequência (nunca, menos de 1 vez por mês, 1 a 3 vezes por mês, 1 vez por 

semana, 2 a 4 vezes por semana, 1 vez por dia ou 2 ou mais vezes por dia) de consumo de 

alguns alimentos que fazem parte das seguintes categorias: bebidas (bebida de soja, chá/café, 

leite de caixinha com sabor, refrigerante, suco industrializado, leite fermentado), doces (balas, 

biscoito recheado, chocolate, picolé, sorvete, cereal matinal) e outros (batata frita, 

hambúrguer, macarrão instantâneo, empanado de frango, pipoca, queijo pasteurizado, 

embutidos, salgadinho de pacote, salgados assados, salgados fritos)
  

(Martinez , 2011). Foi 

considerado inadequado o consumo dos alimentos marcadores de alimentação não saudável 

cinco ou mais vezes na semana. 

As variáveis ―classe econômica‖, ―escolaridade materna‖, ―sexo‖, ―idade‖ e ―cor‖ 

foram coletadas através de formulário e referidas pelos adolescentes. O nível de atividade 

física foi avaliado através do ―Questionário Internacional de Atividade Física‖ (IPAQ), versão 

curta
 
(Saucedo-Molina, 2015). A classificação seguiu as orientações do Centro de Estudos do 

Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS), que subdividiu em 

cinco categorias: muito ativo, ativo, irregularmente ativo A, irregularmente ativo B e 

sedentário, de acordo com o tipo/intensidade, frequência e tempo de realização das atividades 

(Lima; Matsudo; Ribeiro, 2016). Para efeito de análise estatística, foram categorizados em 

dois grupos: ―ativo‖ (muito ativo e ativo) e ―não ativo‖ (irregularmente ativo A, 

irregularmente ativo B e sedentários). 

 A altura e o peso foram obtidos em duplicata, sendo considerada a média dos valores 

das duas medidas. Para aferição da altura foi utilizado estadiômetro portátil, marca 

Avanutri®, com precisão de 0,1 cm; e, para a identificação do peso, foi utilizada balança 
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digital Tanita®, cuja capacidade é de 150 kg e precisão de 0,1 kg. Para obtenção das medidas 

seguiram-se os procedimentos recomendados pela OMS e o adolescente deveria estar sem 

calçados, adereços ou portando objetos. O IMC foi utilizado para a classificação do estado 

nutricional, de acordo com o escore-z, ajustado por idade e sexo: sobrepeso (≥+1 escore-z 

<+2) e obesidade (+2≥ escore-z) (Who, 2006; Conde & Monteiro, 2006). A adiposidade 

abdominal foi estimada pelo índice da relação circunferência abdominal/estatura, categorizada 

em normal ou alterado. Os valores considerados alterados foram os maiores ou iguais a 0,5 

(Kubal et al, 2013). Referente a circunferência abdominal foram considerados elevados os 

valores acima do percentil 90 (IDF), mas com limite máximo de 88 cm para meninas e 102 

para os meninos (Necp-atp III, 2003).  

 

Intervenção e gamificação 

A intervenção com exergame foi supervisionada e monitorada. A modalidade adotada 

foi a prática de exercício físico com auxílio de um videogame ativo, em que o movimento 

físico faz parte do mecanismo do jogo. A intensidade foi moderada, com frequência semanal 

de três vezes (nas escolas) e duração de 50 minutos cada sessão, além de 10 minutos de 

verificação dos sinais vitais pré e pós exercício, por um período de oito semanas. O grupo 

experimental, além de realizar a atividade física, recebeu um desafio a cada sessão, através da 

gamificação, objetivando aumentar a motivação para a realização do exercício. 

Para realização da intervenção foi utilizada a plataforma XBOX 360, com o acessório 

Kinect (Microsoft
®
), com o intuito de possibilitar ao usuário o controle e interação com o jogo 

apenas com o comando dos movimentos corporais. O Just Dance (2014 a 2018) foi o jogo 

selecionado, pois além da maioria das danças possuírem a capacidade de levar o adolescente a 

atingir a intensidade moderada de exercício físico, é também relatado na literatura como o que 

desperta maior interesse entre os adolescentes (Pereira et al., 2012; Biddiss & Irwin, 2010), 

além de permitir que a prática fosse realizada em grupos de até quatro adolescentes. 

A intervenção foi realizada em uma sala reservada na escola sorteada, que tinha o uso 

exclusivo para o desenvolvimento da intervenção, onde ficavam montadas as chamadas 

―estações‖ (material necessário para a prática do exercício). Foram disponibilizados horários 

para intervenção nos turnos da manhã e tarde, a fim de evitar interferência nas aulas. As 

atividades foram supervisionadas e controladas por uma equipe composta por doutorandas e 

mestrandas, alunos de iniciação científica e de extensão, além de estudantes de graduação dos 

cursos de medicina, fisioterapia, enfermagem e educação física, que atuaram como 

voluntários no desenvolvimento da pesquisa, sendo todos previamente treinados.  
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Quando os adolescentes preferiam não realizar a intervenção no expediente oposto ao 

de sua aula (por exemplo, à tarde, para quem estudava pela manhã), eles eram recrutados em 

suas salas de aula e direcionados à sala de intervenção (procurava-se organizar os horários a 

fim de não causar prejuízos às aulas regulares). Nesta ocasião, registrava-se sua presença ou a 

falta, quando ocorresse. E em seguida, era oferecido um dia adicional na semana, ocasião em 

que eles poderiam repor sua falta.    

Antes de serem iniciadas as atividades, aferia-se a pressão arterial e verificava-se a 

frequência cardíaca de repouso e, então, começava-se a sequência de realização das danças. 

Estas eram previamente selecionadas por profissionais de educação física, sendo incluídas 

aquelas capazes de provocar um exercício de intensidade moderada, reunidas em blocos de 10 

músicas (GBLOCK). Buscava-se, ainda, selecionar as músicas mais atuais e conhecidas 

dentro do Just Dance, a fim de se obter uma melhor aceitação por parte dos alunos. 

Além das medidas iniciais (repouso), havia um controle e registro da frequência 

cardíaca a cada três músicas, com o objetivo de manter a intensidade moderada do exercício. 

Dessa forma, com auxílio de cardiofrequencímetros POLAR
®
 Ft1R, as medidas foram 

aferidas antes (para o cálculo da frequência de treino), durante (para monitoramento da 

intensidade do exercício) e após (para avaliação da estabilidade hemodinâmica). Esse 

equipamento consta de uma fita cinta cardíaca transmissora por wireless para o monitor 

cardíaco de pulso. 

Além disso, a intensidade do exercício foi mensurada a partir da escala de Gunnar 

Borg de 10 pontos (Borg, 2000). Esta era fixada na parede e servia para o aluno apontar, de 

acordo com sua própria percepção, o esforço que estava sendo realizado. 

Para aumentar o engajamento dos adolescentes na atividade de intervenção adotou-se 

uma estratégia de gamificação, com elaboração de novos blocos de músicas por semana e 

desafios planejados por uma equipe devidamente treinada. Os usuários foram incentivados a 

imergirem em uma sistemática de competição e cooperação, estando divididos em grupos. O 

grupo conquistava pontos a partir de critérios criados pelos pesquisadores, como 

pontualidade, incentivo ao grupo, postagens da intervenção nas redes sociais, e pelo 

desempenho individual e do grupo (alcançando uma quantidade de estrelas). Ocorreram 

premiações semanais e uma premiação final que era destinada para o grupo que acumulou 

mais pontos ao final da intervenção. 

A adesão do adolescente foi baseada na frequência de comparecimento às sessões de 

atividade física, bem como na realização da atividade supervisionada. Após o término da 

intervenção ocorreu uma nova coleta dos dados, utilizando os mesmos procedimentos e 
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protocolos iniciais, tanto no grupo experimental como no controle. 

 

Procedimentos de análise dos dados e aspectos éticos 

Os dados coletados foram duplamente digitados e validados pelo sub-programa 

Validate do Epi Info 5.3.4. Para a realização do processo de análises estatísticas foi utilizado o 

programa SPSS, versão 22.0. Primeiramente aplicou-se o teste do qui-quadrado para realizar 

uma análise comparativa entre as variáveis independentes entre os adolescentes dos dois 

grupos de comparação, a fim de avaliar o procedimento de randomização: escolaridade 

materna: < 8 anos, ≥ 8 anos; classe econômica: C, D e E, A e B; sexo: masculino e feminino; 

cor: branco e não branco; tempo de tela: < 2h/dia; ≥ 2 h/dia; nível de atividade física: não 

ativo; ativo; estado nutricional (sobrepeso: ≥+1 escore-z e <+2 escore-z ou obesidade ≥+2 

escore-z ); e adiposidade abdominal (< 0,5 – ―ausente‖; ≥ 0,5 – ―presente‖).  

Também se aplicou o teste do qui-quadrado para avaliar o efeito da intervenção sobre 

a frequência de consumo dos alimentos marcadores de alimentação não saudável entre os 

grupos experimental e controle. A seguir, foi utilizado o teste de McNemar para análise do 

efeito da intervenção intragrupos. A frequência de consumo foi categorizada em ≥5 

vezes/semana e <5 vezes/semana. Em todas as análises foi adotado um nível de significância 

de 5%. 

O estudo foi desenvolvido em conformidade com a Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, CAAE: 

84019518.3.0000.5187. De acordo com as recomendações da OMS, o mesmo foi registrado 

no Clinical Trials (NCT03532659) e REBEC (RBR-2xn3g6). 

 

3. RESULTADOS 

 

Do total, 76 adolescentes completaram o estudo, sendo 40 pertencentes ao grupo 

controle e 36 ao experimental. Na distribuição por sexo, 51,3% eram do sexo feminino; o 

maior percentual encontrava-se na faixa etária igual ou superior a 12 anos (71,1%), 

autodeclararam-se como não brancos (17,3%), apresentaram escolaridade materna igual ou 

superior a oito anos de estudo (61,3%) e pertenciam às classes econômicas entre C, D e E 

(67,1%). Observa-se, ainda, que o tempo de tela superior a duas horas diárias foi relatado por 

86,8% dos adolescentes e um estilo de vida considerado inativo por 34,2%. No que diz  

respeito ao estado nutricional, 52,6% foram classificados com sobrepeso e 68,5% dos 

adolescentes apresentaram adiposidade abdominal. A escolaridade materna inferior a oito anos 
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de estudo mostrou-se associada ao grupo experimental e o tempo de tela superior a duas 

horas, ao grupo controle (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Comparação das variáveis independentes entre os adolescentes das escolas  

―experimental‖ e ―controle‖, antes da intervenção. Campina Grande-PB, 2018. 

*Número final menor referente a adolescentes que não souberam ou não quiseram responder. 

**Teste exato de Fisher 

 

Na comparação entre os grupos, não se verificou diferença estatisticamente 

significante relativa à frequência do consumo de alimentos não saudáveis após a intervenção. 

Entretanto, ao se comparar os adolescentes consigo mesmos, antes e depois da intervenção 

(comparação intragrupos), verificou-se uma redução na frequência semanal para o consumo 

VARIÁVEIS 

TOTAL 

n = 76 

ESCOLA 

EXPERIMENTAL 

n = 36 

ESCOLA 

CONTROLE 

n = 40 
p-valor 

 

IC95% 
n (%) n (%) n (%) 

SEXO       

0,105 
 

0,849 -5,322 
Masculino 37 48,7 14 37,8 23 62,2 

Feminino 39 51,3 22 61,1 17 42,5 

IDADE       

0,070 
 

0,914- 7,090 
10 a 12 anos 22 28,9 14 38,9 8 20,0 

> 12 anos 54 71,1 22 61,1 32 80,0 

COR*       

0,232 ** 
 

0,648-8,330 
Branco 63 82,9 32 88,9 31 77,5 

Não Branco 13 17,1 4 11,1 9 22,5 

ESCOLARIDADE MATERNA* (em anos de estudo) 

0,002 
 

1,838-17,065 
< 8 anos 24 38,7 16 61,5 8 22,2 

≥ 8 anos 38 61,3 10 38,5 28 77,8 

CLASSE ECONÔMICA* 
0,571 

 

0,291-1,978 
C, D e E 51 67,1 23 63,9 28 70,0 

A e B 25 32,9 13 36,1 12 30,0 

TEMPO DE TELA (em horas diárias) 

0,005** 
 

0,09-0,643 ≥ 2h/dia  66 86,8 27 75,0 39 97,5 

< 2h/dia 10 13,2 9 25,0 1 2,5 

NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 
0,524 

 

0,282-1,906 
Não ativo 26 34,2 11 30,6 15 37,5 

Ativo 50 65,8 25 69,4 25 62,5 

ESTADO NUTRICIONAL 
0,345 

 

0,261-1,602 
Obesidade 36 47,4 15 41,7 21 52,5 

Sobrepeso 40 52,6 21 58,3 19 47,5 

ADIPOSIDADE ABDOMINAL (Relação circunferência 

abdominal/estatura) 
0,856 

 

0,415-2,886 ≥ 0,5 52 68,5 25 69,4 27 67,5 

< 0,5 24 31,6 11 30,6 13 32,5 
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de achocolatado (p=0,008), refrigerante (p=0,022) e picolé (p=0,039) entre aqueles do grupo 

experimental (tabela 2) e de macarrão instantâneo (p=0,021) e embutidos (p=0,039) nos 

adolescentes do grupo controle (Tabela 3). 

 

Tabela 2 – Avaliação do efeito da intervenção sobre a frequência de consumo de alimentos 

não saudáveis entre os adolescentes da escola experimental. Campina Grande-PB, 2018. 

   DEPOIS     

ESCOLA 

EXPERIMENTAL 

TOTAL  ≥ 5 

vezes/semana 

 < 5 

vezes/semana 

 p 

ANTES n % n % n %  

Bebida de soja        

≥ 5 vezes/semana  5 13,9 0 0,0 5 14,7  

0,453 < 5 vezes/semana 31 86,1 2 100,0 29 85,3 

Chá/Café        

≥5 vezes/semana 20 55,6 12 85,7 8 36,4  

0,109 < 5 vezes/semana 16 44,4 2 14,3 14 63,6 

Achocolatado        

≥5 vezes/semana 16 44,4 1 25,0 15 46,9  

0,008 < 5 vezes/semana 20 55,6 3 75,0 17 53,1 

Refrigerante        

≥5 vezes/semana 17 47,2 6 75,0 11 39,3 0,022 

<  5 vezes/semana 19 52,8 2 25,0 17 60,7 

Suco 

industrializado 

       

≥5 vezes/semana 13 37,1 5 55,6 8 30,8 0,388 

<5 vezes/semana 22 62,9 4 44,4 18 69,2 

Leite fermentado        

≥ 5 vezes/semana 4 11,1 2 66,7 2 6,1 1,000 

<5 vezes/semana 32 88,9 1 33,3 31 93,9 

Bala/goma de 

mascar 

       

≥5 vezes/semana 19 52,8 11 73,3 8 38,1 0,388 

<5 vezes/semana 17 47,2 4 26,7 13 61,9 
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Biscoito recheado        

≥5 vezes/semana 16 44,4 8 72,7 8 32,0 0,227 

<  5 vezes/semana 20 55,6 3 27,3 17 68,0 

Chocolate        

≥5 vezes/semana 11 30,6 5 62,5 6 21,4 0,58 

< 5 vezes/semana 25 69,4 3 37,5 22 78,6 

Picolé        

≥5 vezes/semana 12 33,3 2 50,0 10 31,2 0,039 

<  5 vezes/semana 24 66,7 2 50,0 22 68,8 

Sorvete        

≥5 vezes/semana 8 22,9 1 33,3 7 21,9 0,180 

< 5 vezes/semana 27 77,1 2 66,7 25 78,1 

Cereal        

≥5 vezes/semana 5 13,9 --  5 13,9  

<5 vezes/semana 31 86,1 --  31 86,1 

Batata frita        

≥5 vezes/semana 9 25,0 1 25,0 8 25,0 0,227 

<5 vezes/semana 27 75,0 3 75,0 24 75,0 

Hambúrguer        

≥5 vezes/semana 5 13,9 0 0,0 5 15,2 0,727 

< 5 vezes/semana 31 86,1 3 100,0 28 84,8 

   DEPOIS     

ESCOLA 

EXPERIMENTAL 

TOTAL  ≥5 

vezes/semana 

 < 5 

vezes/semana 

 p 

 

ANTES 

n % n % n  

% 

 

Macarrão 

instantâneo 

       

≥5 vezes/semana 14 38,9 8 88,9 6 22,2 0,125 

< 5 vezes/semana 22 61,1 1 11,1 21 77,8 

Empanado de 

frango 

       

≥5 vezes/semana 5 13,9 1 20,0 4 12,9 1,000 
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<5 vezes/semana 31 86,1 4 80,0 27 87,1 

Pipoca        

≥ 5 vezes/semana 12 33,3 6 50,0 6 25,0 1,000 

<5 vezes/semana 24 66,7 6 50,0 18 75,0 

Queijo 

pasteurizado 

       

≥5 vezes/semana 5 13,9 1 20,0 4 12,9 1,000 

<5 vezes/semana 31 86,1 4 80,0 27 87,1 

Embutidos        

≥5 vezes/semana 13 36,1 6 85,7 7 24,1 0,070 

< 5 vezes/semana 23 63,9 1 14,3 22 75,9 

Salgadinhos de 

pacote 

       

≥5 vezes/semana 10 27,8 3 42,9 7 24,1 0,549 

<5 vezes/semana 26 72,2 4 57,1 22 75,9 

Salgadinhos 

assados 

       

≥5 vezes/semana 9 25,0 5 55,6 4 14,8 1,000 

<5 vezes/semana 27 75,0 4 44,4 23 85,2 

Salgados fritos        

≥5 vezes/semana 8 22,2 -- -- 8 22,2  

< 5 vezes/semana 28 77,8 -- -- 28 77,8 

 

 

Tabela 3 – Avaliação do efeito da intervenção sobre a frequência de consumo de alimentos 

não saudáveis entre os adolescentes da escola controle. Campina Grande-PB, 2018.  

   DEPOIS     

ESCOLA 

CONTROLE 

TOTAL  ≥ 5 

vezes/semana 

 < 5 

vezes/semana 

 p 

ANTES n % n % n %  

Bebida de soja        

≥ 5 vezes/semana  4 10,0 2 50,0 2 5,6 1,000 

< 5 vezes/semana 36 90,0 2 50,0 34 94,4 
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Chá/Café        

≥5 vezes/semana 24 60,0 17 89,5 7 33,3 0,180 

< 5 vezes/semana 16 40,0 2 10,5 14 66,7 

Achocolatado        

≥5 vezes/semana 11 27,5 5 71,4 6 18,2 0,289 

< 5 vezes/semana 29 72,5 2 28,6 27 81,8 

Refrigerante        

≥5 vezes/semana 19 47,5 10 83,3 9 32,1 0,065 

<5 vezes/semana 21 52,5 2 16,7 19 67,9 

Suco 

industrializado 

       

≥5 vezes/semana 12 30,0 3 42,9 9 27,3 0,267 

<5 vezes/semana 28 70,0 4 57,1 24 72,7 

Leite fermentado        

≥5 vezes/semana 6 15,0 3 50,0 3 8,8 1,000 

<5 vezes/semana 34 85,0 3 50,0 31 91,2 

Bala/goma de 

mascar 

       

≥5 vezes/semana 19 47,5 11 73,3 8 32,0 0,388 

<5 vezes/semana 21 52,5 4 26,7 17 68,0 

Biscoito recheado        

≥5 vezes/semana 20 50,0 12 75,0 8 33,3 0,388 

< 5 vezes/semana 20 50,0 4 25,0 16 66,7 

Chocolate        

≥5 vezes/semana 13 32,5 3 50,0 10 29,4 0,092 

< 5 vezes/semana 27 67,5 3 50,0 24 70,6 

Picolé        

≥5 vezes/semana 12 30,0 4 57,1 8 24,2 0,227 

<  5 vezes/semana 28 70,0 3 42,9 25 75,8 

Sorvete        

≥5 vezes/semana 9 22,5 4 50,0 5 15,6 1,000 

< 5 vezes/semana 31 77,5 4 50,0 27 84,4 

Cereal         
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≥5 vezes/semana 5 12,5 4 80,0 1 2,9 1,000 

<5 vezes/semana 35 87,5 1 20,0 34 97,1 

Batata frita        

≥5 vezes/semana 9 22,5 3 60,0 6 17,1 0,289 

<5 vezes/semana 31 77,5 2 40,0 29 82,9 

Hambúrguer        

≥5 vezes/semana 8 20,0 3 100,0 5 13,5 0,063 

< 5 vezes/semana 32 80,0 0 0,0 32 86,5 

   DEPOIS     

ESCOLA 

CONTROLE 

  ≥5 

vezes/semana 

 < 5 

vezes/semana 

 p 

ANTES n % n % n %  

Macarrão 

instantâneo 

       

≥5 vezes/semana 17 42,5 4 57,1 13 39,4 0,021 

< 5 vezes/semana 23 57,5 3 42,9 20 60,6 

Empanado de 

frango 

       

≥5 vezes/semana 9 22,5 3 60,0 6 17,1 0,289 

<5 vezes/semana 31 77,5 2 40,0 29 82,9 

Pipoca        

≥ 5 vezes/semana 11 27,5 5 62,5 6 18,8 0,508 

<5 vezes/semana 29 72,5 3 37,5 26 81,2 

Queijo 

pasteurizado 

       

≥5 vezes/semana 7 17,5 0 0,0 7 19,4 0,549 

<5 vezes/semana 33 82,5 4 100,0 29 80,6 

Embutidos        

≥5 vezes/semana 20 50,0 10 83,3 10 35,7 0,039 

< 5 vezes/semana 20 50,0 2 16,7 18 64,3 

Salgadinhos de 

pacote 

       

≥5 vezes/semana 11 27,5 4 66,7 7 20,6 0,180 
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<5 vezes/semana 29 72,5 2 33,3 27 79,4 

Salgadinhos 

assados 

       

≥5 vezes/semana 11 27,5 5 83,3 6 17,6 0,125 

<5 vezes/semana 29 72,5 1 16,7 28 82,4 

Salgados fritos        

≥5 vezes/semana 12 30,0   12 30,0  

< 5 vezes/semana 28 70,0   28 70,0 

 

Quando a frequência de consumo de alimentos foi avaliada por grupo alimentar, 

verificou-se uma diminuição na frequência média de consumo de doces nos dois grupos, 

sendo que no grupo experimental a redução foi maior (-0,833; p=0,012) do que no controle (-

0,520; p=0,050), além da redução na frequência média de consumo de bebidas em ambos os 

grupo, permanecendo o grupo experimental sendo o que apresentou maior redução (-0,970; 

p=0,001) em relação ao controle (-0,530; p=0,006). Para mais, no grupo controle, apesar da 

redução no consumo de macarrão instantâneo e de embutidos, quando os alimentos foram 

avaliados em conjunto, notou-se um aumento na média de consumo (+1,470, p=0,000) 

(Tabela 4).   

 

Tabela 4 – Variação da média de frequência de consumos dos grupos de alimentos 

classificados como não saudáveis (bebidas, doces, outros) nos adolescentes, das escolas 

―experimental‖ e ―controle‖. Campina Grande – PB, 2018. 

VARIÁVEL ANTES  

Média ± DP 

DEPOIS 

Média ± DP 

MédiaPar z-teste p-valor 

EXPERIMENTAL      

Bebidas 2,080 ± 1,574 1,110 ± 1,260 -0,970 -3,319 0,001 

Doces 1,970 ± 1,890 1,140 ± 1,477 -0,830 -2,507 0,012 

Outros 7,470 ± 2,667 8,110 ± 2,423 +0,640 -1,368 1,171 

CONTROLE      

Bebidas 1,880 ± 1,381 1,350 ± 1,369 -0,530 -2,729 0,006 

Doces 1,950 ± 1,739 1,430 ± 1,567 -0,520 -1,957 0,050 

Outros 7,130 ± 2,919 8,600 ± 1,945 +1,470 -3,850 0,000 
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4. DISCUSSÃO 

 

 Embora seja frequente a recomendação de hábitos alimentares saudáveis associados à 

prática regular de atividade física para manutenção de um estilo de vida de qualidade, não há 

consenso sobre o impacto da vida ativa sobre o comportamento alimentar, sobretudo no 

público adolescente e quando a prática da atividade é promovida pelo uso de videogames. Isso 

posto, este estudo foi desenvolvido com o objetivo de avaliar o impacto do uso do videogame 

ativo sobre a frequência de consumo de alimentos não saudáveis por adolescentes com 

sobrepeso ou obesidade matriculados em escolas públicas de ensino fundamental II no 

município de Campina Grande-PB.  

Como principal achado, verificou-se que a realização de atividade física com o uso do 

videogame ativo reduziu a frequência de consumo de achocolatado, refrigerante e picolé, 

além de diminuir a frequência de consumo de doces em geral. Também houve redução na 

frequência de consumo de alguns alimentos considerados não saudáveis entre os adolescentes 

do grupo controle, como o macarrão instantâneo e os embutidos. Neste grupo, também se 

notou uma queda no consumo de doces, porém inferior ao do experimental; além disso, 

registrou-se aumento no consumo de alimentos do grupo das frituras, conservas e 

ultraprocessados. 

O que se observou é que os alimentos cuja frequência de consumo reduziu entre os 

adolescentes do grupo experimental são aqueles geralmente considerados como sendo de 

cunho recreativo, que os adolescentes compram, em muitos casos, nas proximidades das 

escolas. Miguet et al (2018) realizaram um ensaio clínico randomizado com adolescentes 

obesos, na faixa etária entre 12 e 15 anos, e verificaram que após sessões de exercício físico 

agudo de alta intensidade, houve uma redução significativa nas escolhas dos adolescentes por 

alimentos com alto teor de gordura (p=0,03) e alimentos doces (p=0,02). 

 Maddison et al (2011) verificaram, em ensaio clínico randomizado com duração de 24 

semanas, realizado na Nova Zelândia, com 322 crianças com sobrepeso ou obesidade de idade 

entre 10 e 14 anos, que as crianças do grupo de intervenção (n=160), ou seja, que utilizavam 

VGA, apresentaram uma diminuição no consumo de salgadinhos em comparação ao grupo 

controle (n=162), que fez uso de videogame sedentário. 

 O impacto da AF na diminuição do consumo de alimentos não saudáveis nos 

adolescentes com sobrepeso ou obesidade pode ser atribuído ao fato de que sessões de 

exercícios intensos (acima de 70% da capacidade dos adolescentes), aumentam as 

concentrações de peptídeos gastrointestinais anorexígenos pós-exercício (peptídeo YY, 
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peptídeo semelhante ao glucagon) (Thivel et al., 2012; Hazell et al., 2016), diminuem a 

grelina ativa (Hunschede et al., 2017), além de diminuir as respostas neurocognitivas 

relacionadas à comida (Fearnbach et al., 2017), o que se acredita ser passível de se observar 

também nos exercícios de intensidade moderada. 

  Além disso, as modificações na ingestão de energia produzidas em resposta ao 

exercício pode ser explicada por algumas redes envolvidas no processamento cognitivo 

relacionado a alimentos. Em seu trabalho, Fearnbach et al (2017), mostraram que a resposta 

neural que reflete o esforço cognitivo envolvido na resposta a estíulos alimentares é 

siginifcamente reduzida em comparação com os não-alimentares após um exercício de 

ciclismo de 45 minutos, ajustado em intensidade moderada a alta em meninos adolescentes 

obesos, o que não foi observado entre eutróficos. Essa ativação neural reduzida foi 

acompanhada por uma diminuição significativa da ingestão de energia na refeição seguinte, 

em comparação com um descanso. 

Existem evidências científicas que comprovam que as intervenções de prevenção 

realizadas nas escolas, devido ao seu potencial único de envolver grande população de 

crianças e adolescentes, tendem a resultar em uma melhoria nos comportamentos alimentares, 

acarretando em um aumento no consumo de alimentos saudáveis e diminuição do consumo de 

alimentos não saudáveis, além de modificar os padrões de estilo de vida desses escolares, 

tornando-os mais ativos fisicamente e menos sedentários (Hamulka et al., 2018). Apesar 

disso, não se pode negar que os hábitos alimentares de uma criança ou adolescente dependem 

de muitos aspectos como, por exemplo, hábitos familiares já bem estabelecidos, que se 

tornam difíceis de serem mudados sem que haja a inclusão de adultos, além de fatores como 

viabilização de alimentos no ambiente domiciliar e escolar, que para o público dos pré-

adolescentes, depende, em grande parte, dos adultos (Wadolowska et al., 2018). 

 Ressalta-se, entretanto, que a intervenção causou impacto em alguns dos alimentos 

que mais causam prejuízos na saúde dos indivíduos, que são as bebidas açucaradas, aqui 

representadas pelo refrigerante e achocolatado. A redução no consumo destes alimentos 

tornou-se uma prioridade para as organizações globais e nacionais de saúde (Who, 2015), uma 

vez que causam importantes prejuízos à saúde e seu consumo entre os adolescentes é alto 

(Vézina-im et al., 2017). 

 Manz et al (2019) verificaram em estudo realizado na Alemanha, para avaliar a 

associação entre o consumo alimentar e a prática de atividade física entre crianças e 

adolescentes de 6 a 17 anos, que naqueles que tinham altos níveis de AF a razão de chances de 

ingerirem refrigerantes era 30% menor do que entre os indivíduos com baixo nível de AF. 
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 Com relação aos alimentos cuja frequência de consumo foi reduzida no grupo controle 

que foram o macarrão instantâneo e os embutidos, nota-se que se tratam de alimentos 

característicos do ambiente familiar, cujo consumo, na maioria das vezes, é de influência 

familiar, tendo em vista que são os pais os detentores do poder de compra desses alimentos, 

além dos responsáveis pela alimentação da família. Ainda que os adolescentes não tenham 

participado da intervenção, o fato de estarem inserido em um estudo que investigava os 

hábitos alimentares pode ter influenciado a escolha dos pais/ responsáveis.   

 Para mais, houve uma redução na frequência do consumo total de doces e bebidas em 

ambos os grupos, sendo a média de redução maior no grupo experimental em relação ao 

grupo controle. Porém, concernente aos alimentos caracterizados como ―outros‖, ocorreu um 

aumento do consumo no grupo controle. Supõe-se que esse aumento na frequência do 

consumo desses alimentos, seja pelo fato da disponibilidade de compra desses alimentos nos 

entornos das escolas, além de disso, sendo o grupo experimental e controle de escolas 

diferentes.  

 A redução nas médias totais de doces e refrigerantes foi um resultado bastante 

positivo, tendo em vista que no contexto atual, os adolescentes lamentavelmente representam 

um grupo de grandes consumidores de bebidas açucaradas (Vézina-im et al., 2017). Dessa 

forma, tendo-se a oferta e propaganda desses alimentos ultraprocessados no ambiente escolar 

pode-se gerar um estímulo a adoção de hábitos alimentares inadequados (Louzada et al., 

2015).  

 Com o decorrer dos anos, diversas mudanças têm ocorrido no ambiente alimentar ao 

redor das escolas, mudanças essas que facilitam o consumo dos alimentos fora do ambiente 

doméstico, aumentando assim o livre acesso a alimentos baratos e de alto valor calórico (Day 

et al., 2015). Carmo et al (2018), observou em seu estudo uma alta prevalência no que diz 

respeito à venda de alimentos e bebidas não só nos arredores das escolas como nos portões 

das escolas públicas e privadas.  

 É sabido que desde a infância o ambiente familiar desempenha um papel primordial 

sobre o consumo alimentar das crianças, porém, com o passar do tempo, a influência dos 

amigos, da mídia e da escola (tendo em vista os programas de nutrição desenvolvidos nessas 

instituições) tende a aumentar em um processo mais acelerado durante a adolescência (Spronk 

et al., 2014). De acordo com uma revisão sistemática que avaliou os resultados de 37 estudos, 

as práticas parentais exercem influência sobre o consumo de alimentos saudáveis e não 

saudáveis de crianças e adolescentes (Yee; Lwin; Ho, 2017). 

 A literatura científica mostra diversos estudos (Manz et al., 2019; Thivel et al., 2019; 
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Lowry et al., 2015)  que comprovam a associação da AF com a diminuição no consumo de 

alimentos não saudáveis e o aumento do consumo de alimentos saudáveis, porém esses 

estudos são de delineamento transversal. 

 Essa associação favorável entre AF e um consumo saudável de alimentos pode ser 

esclarecida pelo fato do adolescente adquirir uma maior consciência geral sobre sua saúde, 

fator que irá influenciar diversos comportamentos referentes à saúde (Birkenhead & Slates, 

2015), porém, conforme afirmado por Manz et al (2019), os estudos que comparam o 

consumo de diferentes grupos de alimentos e de AF em crianças e adolescentes são 

raros. Existe pouca produção de ensaios clínicos randomizados avaliando o impacto da AF 

sobre o consumo alimentar de adolescentes.  

 Sugere-se que outros estudos de intervenção sejam realizados para analisar o impacto 

do VGA sobre o consumo de alimentos não saudáveis e incluir o consumo de alimentos 

saudáveis, além de aumentar o tempo de intervenção, tendo em vista que o presente estudo foi 

realizado apenas durante oito semanas, podendo não ter sido tempo suficiente para causar 

maiores impactos sobre as outras opções alimentares.  

 Um dos motivos pelo qual o desenvolvimento de outros estudos se torna fundamental 

é o fato de que a adolescência precoce pode ser a última ocasião para que se possa realizar a 

implementação de uma cultura escolar saudável direcionada aos jovens, antes que eles possam 

determinar seus hábitos alimentares relativamente estáveis (Hamulka et al., 2018).  

 

5.  CONCLUSÃO 

  

 A realização de um estudo de intervenção utilizando o videogame ativo é algo 

inovador na contemporaneidade, tendo em vista que cada vez mais a tecnologia está inserida 

no contexto social dos adolescentes. Diante de um cenário no qual a prática da atividade física 

encontra-se reduzida em relação às recomendações definidas pela OMS, a utilização dessa 

ferramenta tecnológica como promotora dessa prática torna-se um avanço para a promoção de 

um estilo de vida saudável nessa população, podendo gerar impacto em diversos indicadores 

de saúde, como por exemplo, na diminuição do consumo de alimentos não saudáveis. 

 Além disso, os hábitos saudáveis referentes à prática de AF e consumo alimentar 

estabelecidos na fase da adolescência influenciam no estado geral de saúde atual e futuro 

desses indivíduos. Logo, observa-se a importância da realização de estudos como esse, 

objetivando investigar o impacto que a AF gera sobre vários aspectos promotores da saúde 

dos indivíduos, principalmente nessa faixa etária no qual o sobrepeso e a obesidade têm 
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aumentado em proporções alarmantes, tonando-se cada vez mais o foco de atuais e novas 

políticas públicas de saúde visando sua prevenção, diagnóstico e tratamento. Recomenda-se, 

ainda, que os estudos futuros investiguem não somente a frequência de consumo, mas 

também as porções, além de avaliar características do ambiente obesogênico e das práticas 

parentais sobre a alimentação dos jovens, a fim de proporcionar uma melhor interpretação dos 

achados. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A realização de um estudo de intervenção utilizando o videogame ativo é algo 

inovador na contemporaneidade, tendo em vista que cada vez mais a tecnologia está inserida 

no contexto social dos adolescentes. Diante de um cenário no qual a prática da atividade física 

encontra-se reduzida em relação às recomendações definidas pela OMS, a utilização dessa 

ferramenta tecnológica como promotora dessa prática torna-se um avanço para a promoção de 

um estilo de vida saudável nessa população, podendo gerar impacto em diversos indicadores 

de saúde, como por exemplo, na diminuição do consumo de alimentos não saudáveis. 

 Além disso, os hábitos saudáveis referentes à prática de AF e consumo alimentar 

estabelecidos na fase da adolescência influenciam no estado geral de saúde atual e futuro 

desses indivíduos. Logo, observa-se a importância da realização de estudos como esse, 

objetivando investigar o impacto que a AF gera sobre vários aspectos promotores da saúde 

dos indivíduos, principalmente nessa faixa etária no qual o sobrepeso e a obesidade têm 

aumentado em proporções alarmantes, tonando-se cada vez mais o foco de atuais e novas 

políticas públicas de saúde visando sua prevenção, diagnóstico e tratamento.  
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APÊNDICE A- TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

NÚCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLÓGICAS – NEPE 

 

IDENTIFICAÇÃO 

ALUNO [aluno] SEXO [sexo] 

0. (  ) M  

1. (  ) F 

CÓDIGO DO 

ADOLESCENTE 

 

ESCOLA [escola] TURNO [turno] 

0. (  ) Manhã 

1. (  ) Tarde  

SÉRIE [serie] 

(  ) 6º ano (  ) 7º 

ano 

(  ) 8º ano (  ) 9º 

ano 

TURMA [turma]  

TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada ―Impacto do 

exergame na função cardiorrespiratória, na macro e microcirculação de adolescentes com 

excesso de peso: estudo de intervenção randomizado”. Este trabalho tem como 

pesquisadores responsáveis as doutorandas em Medicina Integral do Instituto de Medicina 

Integral Prof. Fernando Figueira, Thacira Ramos Dantas e Tatianne Moura Estrela Dantas; as 

mestrandas em Saúde Pública da Universidade Estadual da Paraíba, Pollianna Jorge Canuto, 

Naryelle da Rocha Dantas, Ana Raquel de Andrade Barbosa Ribeiro e Jaqueline Costa 

Dantas; orientadas pelas Profa. Dra. Carla Campos Muniz Medeiros e Profa. Dra. Danielle 

Franklin de Carvalho, ambas vinculadas ao Departamento de Enfermagem e ao Programa de 

Pós-Graduação em Saúde Pública da Universidade Estadual da Paraíba – UEPB. Este projeto 

será desenvolvido com recursos do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq), com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, e com registro no 

Clinical Trials. 

O objetivo geral deste estudo é avaliar o impacto do exercício físico, realizado com 

auxílio do exergame e gamificação, sobre a função cardiorrespiratória, a macro e a 

microcirculação de adolescentes com sobrepeso ou obesidade. Estamos tentando saber se o 

videogamevideogame, tão apreciado por adolescentes, pode ser utilizado como aliado no 

combate ao excesso de peso e na melhoria da saúde cardiorrespiratória e vascular. 
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Para realizarmos nossa pesquisa, estudaremos cerca de 112 adolescentes, e TODOS 

eles deverão: 

 responder a questionários: estes contemplarão dados de identificação, além de 

características socioeconômicas, demográficas e relacionadas ao estilo de vida (como 

a prática de atividade física, o sedentarismo, a qualidade do sono, os hábitos 

alimentares e o tabagismo);  

 ser avaliados antropometricamente: avaliação do peso, estatura, circunferência 

abdominal, dobras cutâneas e pressão arterial;  

 realizar exame de sangue: avaliação do perfil lipídico, glicídico e de marcadores 

inflamatórios; 

 realizar ultrassonografia: para avaliação da artéria carótida; 

 realizar espirometria: para avaliação da função pulmonar. 

Já os adolescentes que forem sorteados para compor o grupo denominado de 

“Intervenção”, além dos procedimentos citados acima, deverão participar de três encontros 

semanais, com duração de 50 minutos cada, ao longo de pelo menos 16 semanas, para 

participar de atividades físicas programadas com o uso do exergame. Nestes encontros, que 

acontecerão na própria escola e serão supervisionados por profissionais de saúde treinados, os 

adolescentes também terão a frequência cardíaca avaliada, além de fazerem um teste de 

caminhada. 

Ressaltamos que os procedimentos propostos não têm nenhuma contraindicação, não 

trazem nenhum prejuízo para a saúde, não irão representar nenhum custo financeiro para o 

adolescente, e não irá interferir nas atividades escolares. Todos os procedimentos serão 

realizados no âmbito da escola, inclusive o exame de sangue, para o qual será contratado um 

laboratório com selo de controle de qualidade. Caso seja necessário, em algum momento, que 

o adolescente se ausente da escola, isto será feito em data e horário previamente combinados 

com o(a) senhor(a) e com sua autorização. 

Como você pode perceber, os exames são simples, indolores e de fácil execução! 

Para participar deste estudo, o responsável por você deverá autorizar mediante 

assinatura de um termo de consentimento. Você não terá nenhum custo, nem receberá 

qualquer vantagem financeira. Você será esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e 

estará livre para participar ou recusar-se. O responsável por você poderá retirar o 

consentimento ou interromper a sua participação a qualquer momento. A sua participação é 

voluntária e a recusa em participar não acarretará em qualquer penalidade ou modificação na 
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forma em como é atendido(a) pelo pesquisador que irá tratar sua identidade com padrões 

profissionais de sigilo. Você não será identificado em nenhuma publicação. Este estudo 

apresenta risco mínimo isto é, o mesmo risco existente em atividades rotineiras como: 

conversar, tomar banho, ler e outras. 

Importante ressaltar que, além de você passar por uma avaliação de saúde por 

profissionais especializados, os resultados desse estudo ajudarão muitos meninos e meninas 

que sofrem com problemas de saúde precocemente. 

Diante do exposto, para que nossa pesquisa possa ser iniciada, sua colaboração é de 

extrema importância e, por isso, vimos CONVIDÁ-LO(A) a participar 

VOLUNTARIAMENTE desse estudo. Ressaltamos que, mesmo após a concordância em 

participar, você pode se retirar a qualquer momento do estudo, sem qualquer prejuízo. 

 

Se você entendeu todas as explicações fornecidas e está disposto(a) a colaborar 

com o estudo descrito anteriormente, leia com atenção a declaração abaixo e assine em 

seguida, caso concorde por livre e espontânea vontade em participar. 

  

Declaro ter sido esclarecido(a) e estar de acordo com os seguintes pontos: 

 

1. Entendi os objetivos da pesquisa e a qual instituição de ensino a mesma pertence. 

2. Ao responsável legal pelo(a) adolescente só caberá a autorização para que ele participe 

do estudo. Garantimos não haver nenhum risco ou desconforto para o mesmo. 

3. Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, 

entretanto, quando necessário for, poderá revelar os resultados ao médico, ao próprio 

indivíduo e/ou a familiares, cumprindo as exigências da Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde. 

4. O responsável legal do menor, bem como o adolescente participante poderá se recusar 

a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento da realização da 

pesquisa ora proposta, não havendo qualquer penalização ou prejuízo para o mesmo. 

5. Será garantido o sigilo dos resultados obtidos, assegurando, assim, a privacidade dos 

participantes em manter tais resultados em caráter confidencial. 

6. Não haverá qualquer despesa ou ônus financeiro aos participantes voluntários deste 

projeto científico e não haverá qualquer procedimento que possa incorrer em danos 

físicos ou financeiros ao voluntário e, portanto, não há necessidade de indenização por 

parte da equipe científica e/ou da Instituição responsável. 
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7. Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimento, o participante poderá contatar a 

equipe científica no número: (83) 3344-5331.  

8. Ao final da pesquisa, se for do seu interesse, terá livre acesso ao conteúdo da mesma, 

podendo discutir os dados com o pesquisador. Vale salientar que este documento será 

impresso em duas vias e uma delas ficará em sua posse. 

 

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno 

acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de assentimento. 

 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), eu, 

______________________________________________________ (nome do adolescente), em 

pleno exercício dos meus direitos, me disponho a participar da pesquisa intitulada: ―Impacto do 

exergame na função cardiorrespiratória de adolescentes com excesso de peso: estudo de 

intervenção randomizado”.  

 

Esse texto foi elaborado preservando-se os princípios norteados dos direitos 

fundamentais previstos na Constituição Federal de 1988 e em observância aos Arts. 3º, II, III 

e IV e 5º, do Código Civil Brasileiro. 

 

Campina Grande, ________ de ________________________ de 2018. 

 

______________________________________________ 

                     Assinatura do pesquisador 

 

_____________________________________________ 

                    Assinatura do participante 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

NÚCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLÓGICAS – NEPE 

 

IDENTIFICAÇÃO 

ALUNO [aluno] SEXO [sexo] 

0. (  ) M  

1. (  ) F 

CÓDIGO DO 

ADOLESCENTE 

 

ESCOLA [escola] TURNO [turno] 

0. (  ) Manhã 

1. (  ) Tarde  

SÉRIE [serie] 

(  ) 5
o
. ano 

(  ) 6º ano (  ) 7º 

ano 

(  ) 8º ano (  ) 9º 

ano 

TURMA [turma]  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

Estamos iniciando no Núcleo de Estudos e Pesquisas Epidemiológicas (NEPE) da 

Universidade Estadual da Paraíba (UEPB) uma pesquisa intitulada ―Impacto do exergame na 

função cardiorrespiratória, na macro e microcirculação de adolescentes com excesso de 

peso: estudo de intervenção randomizado”.  Este trabalho tem como pesquisadores 

responsáveis as doutorandas em Medicina Integral do Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira, Thacira Dantas Almeida Ramos e Tatianne Moura Estrela Dantas; a 

doutoranda em Saúde da Universidade Federal de Pernambuco Camilla Ribeiro Lima de 

Farias as mestrandas em Saúde Pública da Universidade Estadual da Paraíba, Pollianna Jorge 

Canuto, Naryelle da Rocha Dantas, Ana Raquel de Andrade Barbosa Ribeiro e Jaqueline 

Costa Dantas; orientadas pelas Profa. Dra. Carla Campos Muniz Medeiros e Profa. Dra. 

Danielle Franklin de Carvalho, ambas vinculadas ao Departamento de Enfermagem e ao 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da Universidade Estadual da Paraíba – UEPB. 

Este projeto será desenvolvido com recursos do Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq), com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, e com 

registro no Clinical Trials. 

O objetivo geral deste estudo é avaliar o impacto do exercício físico, realizado com 

auxílio do exergame e gamificação, sobre a função cardiorrespiratória, a macro e a 
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microcirculação de adolescentes com sobrepeso ou obesidade. Estamos tentando saber se o 

videogamevideogame, tão apreciado por adolescentes, pode ser utilizado como aliado no 

combate ao excesso de peso e na melhoria da saúde cardiorrespiratória e vascular. 

Para realizarmos nossa pesquisa, estudaremos cerca de 120 adolescentes, e TODOS 

eles deverão: 

 responder a questionários: estes contemplarão dados de identificação, além de 

características socioeconômicas, demográficas e relacionadas ao estilo de vida (como 

a prática de atividade física, o sedentarismo, a qualidade do sono, os hábitos 

alimentares e o tabagismo);  

 ser avaliados antropometricamente: avaliação do peso, estatura, circunferência 

abdominal, dobras cutâneas e pressão arterial;  

 realizar exame de sangue: avaliação do perfil lipídico, glicídico e de marcadores 

inflamatórios; 

 realizar ultrassonografia: para avaliação da artéria carótida e femoral; 

 realizar espirometria: para avaliação da função pulmonar. 

Já os adolescentes que forem sorteados para compor o grupo denominado de 

“Intervenção”, além dos procedimentos citados acima, deverão participar de três encontros 

semanais, com duração de 50 minutos cada, ao longo de pelo menos 16 semanas, para 

participar de atividades físicas programadas com o uso do exergame. Nestes encontros, que 

acontecerão na própria escola e serão supervisionados por profissionais de saúde treinados, os 

adolescentes também terão a frequência cardíaca avaliada, além de fazerem um teste de 

caminhada. 

Ressaltamos que os procedimentos propostos não têm nenhuma contraindicação, não 

trazem nenhum prejuízo para a saúde, não irão representar nenhum custo ou vantagem 

financeiros para o adolescente, e não irá interferir nas atividades escolares. Todos os 

procedimentos serão realizados no âmbito da escola, inclusive o exame de sangue, para o qual 

será contratado um laboratório com selo de controle de qualidade. Caso seja necessário, em 

algum momento, que o adolescente se ausente da escola, isto será feito em data e horário 

previamente combinados com o(a) senhor(a) e com sua autorização. 

Como você pode perceber, os exames são simples, indolores e de fácil execução! 

Importante ressaltar que, além do adolescente passar por uma avaliação de saúde por 

profissionais especializados, os resultados desse estudo ajudarão muitos meninos e meninas 

que sofrem com problemas de saúde precocemente. 
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Diante do exposto, para que nossa pesquisa possa ser iniciada, sua colaboração é de 

extrema importância e, por isso, vimos CONVIDÁ-LO(A) a participar 

VOLUNTARIAMENTE desse estudo. Ressaltamos que, mesmo após a concordância em 

participar, o adolescente pode se retirar a qualquer momento do estudo, sem qualquer 

prejuízo. 

 

Se você entendeu todas as explicações fornecidas e está disposto(a) a colaborar 

com o estudo descrito anteriormente, leia com atenção a declaração abaixo e assine em 

seguida, caso concorde por livre e espontânea vontade em participar. 

  

Declaro ter sido esclarecido(a) e estar de acordo com os seguintes pontos: 

 

9. Entendi os objetivos da pesquisa e a qual instituição de ensino a mesma pertence. 

10. Ao responsável legal pelo(a) adolescente só caberá a autorização para que ele participe 

do estudo. Garantimos não haver nenhum risco ou desconforto para o mesmo. 

11. Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, 

entretanto, quando necessário for, poderá revelar os resultados ao médico, ao próprio 

indivíduo e/ou a familiares, cumprindo as exigências da Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde. 

12. O responsável legal do menor participante poderá se recusar a participar, ou retirar seu 

consentimento a qualquer momento da realização da pesquisa ora proposta, não 

havendo qualquer penalização ou prejuízo para o mesmo. 

13. Será garantido o sigilo dos resultados obtidos, assegurando, assim, a privacidade dos 

participantes em manter tais resultados em caráter confidencial. 

14. Não haverá qualquer despesa, ônus ou vantagem financeira aos participantes 

voluntários deste projeto científico e não haverá qualquer procedimento que possa 

incorrer em danos físicos ou financeiros ao voluntário e, portanto, não há necessidade 

de indenização por parte da equipe científica e/ou da Instituição responsável. 

15. Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimento, o participante poderá contatar a 

equipe científica no número: (83) 3344-5331.  

16. Ao final da pesquisa, se for do seu interesse, terá livre acesso ao conteúdo da mesma, 

podendo discutir os dados com o pesquisador. Vale salientar que este documento será 

impresso em duas vias e uma delas ficará em sua posse. 
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Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno 

acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), eu, 

______________________________________________________ (nome do responsável), RG 

número ____________________, em pleno exercício dos meus direitos, me disponho a participar 

ou autorizo a participação do adolescente 

______________________________________________________ (nome do adolescente, 

quando menor de 18 anos) na pesquisa intitulada: ―Impacto do exergame na função 

cardiorrespiratória de adolescentes com excesso de peso: estudo de intervenção 

randomizado”.  

 

Campina Grande, ________ de ________________________ de 2018. 

 

______________________________________________ 

                     Assinatura do pesquisador 

 

 

 

_____________________________________________ 

                    Assinatura do participante 
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APÊNDICE C – DADOS SÓCIO DEMOGRÁFICOS 

 

FORMULÁRIO DE ENTREVISTA E COLETA DE DADOS 

ESCOLA  

      

TURMA      TURNO    Nº QUEST  

      

DENTREV  ENTREVISTADOR  

 

1. DADOS PESSOAIS DO ADOLESCENTE 

1.1 Nome (NOME): 

1.2 Data de Nascimento (DN): 
1.3 Idade (anos e meses) 

(IDCRI): 

1.4 Sexo (SEXO):  

(1) (   ) M    (2) (   ) F 

Rua: Nº: 

Bairro: CEP: 

Cidade / UF:  

Ponto de referência:  

Telefone residencial: Celular: 

1.5 Cor da pele (CORCRI): 1. ( ) Branca    2. ( ) Preta    3. ( ) Amarela    4. ( ) Parda    5. ( ) Indígena     9. ( ) NS/NR 

Nome do pai (PAI): 

Nome da mãe (MAE): 

OBS.: Caso o adolescente NÃO TENHA MÃE, esta pergunta irá se aplicar ao responsável pelo mesmo. 

Identifique nos quadrinhos ao lado a quem pertence esta informação. Se “responsável”, identificar o grau 

de parentesco. 

 

     1. MÃE                     2. RESPONSÁVEL                 Se responsável, quem? (QRESPONS) _____________ 

1.6 Escolaridade da mãe (ESCMAER): Qual foi o último ano que sua mãe/responsável cursou na escola, com 

aprovação? __________________________ 

 

2. CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA BRASIL – ABEP 2014 

NO DOMICÍLIO TEM: 

 Quantidade de Itens (CIRCULE a opção) 

Quantidade de banheiros   
0 1 2 3 4 ou + 

0 3 7 10 14 

Quantidade de automóveis de passeio exclusivamente para uso 

particular  

0 1 2 3 4 ou + 

0 3 5 8 11 
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Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas 

os que trabalham pelo menos cinco dias por semana  

0 1 2 3 4 ou + 

0 3 7 10 13 

Quantidade de máquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho 
0 1 2 3 4 ou + 

0 2 4 6 6 

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e 

desconsiderando DVD de automóvel  

0 1 2 3 4 ou + 

0 1 3 4 6 

Quantidade de geladeiras  
0 1 2 3 4 ou + 

0 2 3 5 5 

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira 

duplex  

0 1 2 3 4 ou + 

0 2 4 6 6 

Quantidade de microcomputadores, considerando 

computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks e 

desconsiderando tablets, palms ou smartphones  

0 1 2 3 4 ou + 

0 3 6 8 11 

Quantidade de lavadora de louças  
0 1 2 3 4 ou + 

0 3 6 6 6 

Quantidade de fornos de micro-ondas  
0 1 2 3 4 ou + 

0 2 4 4 4 

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas 

exclusivamente para uso profissional  

0 1 2 3 4 ou + 

0 1 3 3 3 

Quantidade de máquinas secadoras de roupas, considerando 

lava e seca  

0 1 2 3 4 ou + 

0 2 2 2 2 

A ÁGUA UTILIZADA NESSE DOMICÍLIO É PROVENIENTE DE: 

 Pontos 

Rede geral de distribuição 4 

Poço ou nascente 0 

Outro meio 0 

CONSIDERANDO O TRECHO DE RUA DO SEU DOMICÍLIO, VOCÊ DIRIA QUE A RUA É: 

 Pontos 

Asfaltada/Pavimentada 2 

Terra/Cascalho 0 

QUAL É O GRAU DE INSTRUÇÃO DO CHEFE DA FAMÍLIA? CONSIDERE COMO CHEFE DA 

FAMÍLIA A PESSOA QUE CONTRIBUI COM A MAIOR PARTE DA RENDA DO DOMICÍLIO. 

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual Pts. 
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Analfabeto/Primário incompleto Analfabeto/ Fundamental I incompleto 0 

Primário completo/ Ginasial incompleto 
Fundamental I completo/Fundamental II 

incompleto 
1 

Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ Médio incompleto 2 

Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ Superior incompleto 4 

Superior completo Superior completo 7 

CODIFICAÇÃO (Não preencher na hora da entrevista) 

Total de Pontos: _____  2. Classe: ______ (CLASk) 

Classe Total de pontos Classe Total de pontos 

(5) A 45-100 (2) C1 23-28 

(4) B1 38-44 (1) C2 17-22 

(3) B2 29-37 (0) D –E  00-16 

    

3.(A) HÁBITOS 

3.1 Tabagismo  

Quantidade ao dia (em média, nos últimos 30 dias)?   __________ cigarros/dia                                   (CIGARROS)  

      0. (  ) fumante: ≥ 1 cigarro/dia nos últimos 30 dias     1. (  ) não-fumante    9. (  ) NS/NR                  (TABAGIS) 

3.2 Hábito Sedentário 

Quantas horas por dia, no seu tempo livre:  

- Usa a internet, através do celular, computador ou afins para ver vídeos (YouTube) ou Redes Sociais? _____  horas 

(NETHR) 

- Usa a TV para assistir vídeos, séries, YouTube ou outros entretenimentos de tela? _____ horas 

(TVHR) 

CODIFICAÇÃO (Não preencher na hora da entrevista) 

Total de Horas por dia (SEDHR): _____                                       

3.3 Classificação: ______  (HABSED)  

  0. (  ) Hábito sedentário ≥ 2 horas/dia (SIM) 1. (  ) Hábito não sedentário < 2 horas/dia (NÃO) 

3.4 Medicações em uso (MEDUSO): 0.(   ) Sim  1.(   ) Não  

Quais:  

4. NÍVEL DA ATIVIDADE FÍSICA 

Para responder as questões lembre que: 

- atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar 

MUITO mais forte que o normal  

- atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar UM 
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POUCO mais forte que o normal  

1. Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos em casa ou no 

trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de 

exercício?  

Dias _____ por SEMANA    (   ) Nenhum  

 

2. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total você gastou 

caminhando por dia?  

Horas: ______ Minutos: _____  

1. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos 

contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar 

vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como 

varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou 

batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA)  

Dias _____ por SEMANA  (   ) Nenhum 

2. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto tempo 

no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

Horas: ______ Minutos: _____  

1. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos 

contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar 

basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 

elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração.  

Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum  

2. Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

Horas: ______ Minutos: _____  

 

(Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, 

em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição 

de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o 

transporte em ônibus, trem, metrô ou carro.) 

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

______horas _____minutos 

2. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

______horas ______minutos 



86 

 

CLASSIFICAÇÃO: 

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de:  

A. VIGOROSA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão 

B. VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + MODERADA e/ou CAMINHADA: ≥ 5 

dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão.  

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de:  

A. VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; ou  

B. MODERADA ou CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; 

C. Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa).  

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade física porém insuficiente para ser classificado 

como ativo pois não cumpre as recomendações quanto à frequência ou duração. Para realizar essa 

classificação soma-se a frequência e a duração dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + 

vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou não de alguns dos 

critérios de recomendação:  

A. IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendação 

quanto à frequência ou quanto à duração da atividade:  

a)  Frequência: 5 dias /semana ou   

b)  Duração: 150 min / semana   

B. IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que não atingiu nenhum dos critérios da recomendação quanto 

à frequência nem quanto à duração.  

4. SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos 

durante a semana.  

 

CAMINHADA MODERADA VIGOROSA CLASSIFICAÇÃO 

Frequência 

(dias) 

Duração 

(minutos) 

Frequência 

(dias) 

Duração 

(minutos) 

Frequência 

(dias) 

Duração 

(minutos) 

      Sedentário 

Irregularmente ativo A 

Irregularmente ativo B 

Ativo 

Muito ativo 

4.1 CLASSIFICAÇÃO (NIVELAF): 

(0) Não ativos 

(1) Ativos 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 

 

2. HÁBITOS ALIMENTARES 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR DA PIRÂMIDE ALIMENTAR – FSP/USP 

GUIA EXPLICATIVO PARA PREENCHIMENTO DO QFA-PA 

 

1) Este questionário avaliará o seu consumo alimentar. Faça um esforço, tente lembrar o que 

você costuma comer. 

2) Leia atentamente o nome de cada alimento. 

3) Na lista de alimentos, indique quantas vezes você consome o alimento e a sua quantidade 

(porção) cada vez que consome (por vez): 

- Por exemplo: bala – 1 x/semana – 10 unidades/por vez. 

- Todos os alimentos devem ser preenchidos, não deixe nenhum espaço em branco; caso você 

não goste ou nunca coma o alimento, indique ―nunca‖. 

- Alguns alimentos apresentam uma linha em branco para você colocar mais informações 

sobre ele; por exemplo: Refrigerante, Guaraná Antártica. 

4) Para o preenchimento da pirâmide você deve responder a freqüência de consumo do alimento 

em questão de acordo com a legenda localizada no lado esquerdo inferior do instrumento (por 

exemplo: 2-4x/sem).  

5) Posteriormente você deve relatar qual a quantidade consumida cada vez que consome (não 

durante o dia todo).  

 

Instruções: Marque com um X a frequência com que você consome cada alimento e escreva na 

“porção” a quantidade. Ex.: água (x) 2 ou mais x/dia 2 copo/vez 

ALIMENTO BEBIDAS – FREQUÊNCIA DE CONSUMO 

 
NUNC

A 

MENO

S DE 

1x/mês 

1 a 

3x/mês 

1x/sem

ana 

2 a 

4x/sema

na 

1x/dia 

2 ou 

mais 

x/dia 

Porção 

Água 

(PREAGUA) 
       

___copo/ve

z 

Bebida alcoólica 

(PREBEBA) 

____________ 

       
___copo/ve

z 

Bebida de soja        ___copo/ve



89 

 

(PREBEBS) 

____________ 

z 

Chá/Café 

(PRECAFE) 
       

___xícara/v

ez 

Leite com sabor 

caixinha tipo 

―Toddynho‖ 

(PRETODDY) 

       
___copo/ve

z 

Refrigerante 

(PREREFRI) 

____________ 

       
___copo/ve

z 

Suco 

industrializado 

(PRESUCIND

US) 

_____________ 

       
___copo/ve

z 

Leite 

Fermentado tipo 

―Yakult‖ 

(PREYAKULT) 

       
__unidade/

vez 

ALIMENTO DOCES – FREQUÊNCIA DE CONSUMO 

 
NUNC

A 

MENO

S DE 

1x/mês 

1 a 

3x/mês 

1x/sem

ana 

2 a 

4x/sema

na 

1x/dia 

2 ou 

mais 

x/dia 

Porção 

Balas, gomas de 

mascar 

(PREBALAS) 

       
__unidade/

vez 

Biscoito 

recheado 

(PREBISC) 

____________ 

       
__unidade/

vez 
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Chocolate 

(PRECHOC) 

____________ 

       
__unidade/

vez 

Picolé 

(PREPIC) 

____________ 

       
__unidade/

vez 

Sorvete de 

massa 

(PRESORV) 

____________ 

       
___bola/ve

z 

Cereal matinal 

tipo ―Sucrilhos‖ 

(PRESUCRI) 

       
___xícara 

de chá/vez 

ALIMENTO OUTROS – FREQUÊNCIA DE CONSUMO 

 
NUNC

A 

MENO

S DE 

1x/mês 

1 a 

3x/mês 

1x/sem

ana 

2 a 

4x/sema

na 

1x/dia 

2 ou 

mais 

x/dia 

Porção 

Batata frita 

(PREBATFRI) 
       

__palito/ve

z 

Hambúrguer 

(PREHAMB) 
       

__unidade/

vez 

Macarrão 

instantâneo tipo 

―miojo‖ 

(PREMIOJO) 

       
__pacote/ve

z 

Empanado de 

frango tipo 

―Nugguets‖ 

(PRENUGG) 

       
__unidade/

vez 

Pipoca 

(PREPIPOC) 
       

__xícara de 

chá/vez 
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Queijo 

pasteurizado 

tipo 

―polenguinho‖ 

(PREPOLENG

) 

       
__pedaço/v

ez 

Salsicha, 

presunto, 

mortadela 

(PREEMBUTI

D) 

       
__unidade/

vez 

Salgadinho de 

pacote 

(PRESALGAD

) 

       
__pacote/ve

z 

Salgados 

assados (pão de 

queijo, pão de 

batata, esfirra) 

(PRESALGAS

S) 

       
__unidade/

vez 

Salgados fritos 

(quibe, pastel, 

rissólis, 

coxinha) 

(PRESALGFRI

) 

       
__unidade/

vez 
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

 



93 

 

 



94 

 

 



95 

 

 



96 

 

 

 

 



97 

 

 

 

ANEXO C – PARECER DO CLINICAL TRIALS 
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ANEXO D – REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS CLÍNICOS 
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