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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do treino pliométrico sobre o índice de 

massa corporal (IMC) e o percentual de gordura (%G) em crianças dos 7 aos 9 anos 

de idade submetidas a igual período de treino pliométrico em uma escola de Vitória 

de Santo Antão. A amostra foi composta por 33 crianças do sexo masculino com 

idades entre 7 e 9 anos. O grupo realizou treino pliométrico durante 12 semanas (2 

vezes por semana em dias não consecutivos). As crianças foram avaliadas em três 

momentos: Antes do treinamento (A1), após as 12 semanas de treinamento (A2) e 

no destreino (A3) os seguintes parâmetros: IMC (estatura e peso), %G, massa 

magra e massa gorda. A normalidade dos dados foi analisada através do teste de 

Shapiro-Wilk. A comparação entre as avaliações foi realizada através do teste 

ANOVA medidas repetidas com pós-teste de Bonferroni. Para a análise dos dados 

foi utilizado o software GraphPadPrism (GraphPad, v.5) e as diferenças foram 

consideradas significantes quando p<0,05. Os resultados estão expressos através 

da Média ± Erro padrão da média. Observou-se um aumento nos seguintes 

resultados: IMC (A1 = 17±1kgm² vs. A3 = 18±1kgm² ; A2 = 17±1kgm²  vs. A3 = 

18±1kgm²), Percentual de Gordura (A1 = 18±2% vs. A3 = 20±2%), Massa Gorda 

(A1 = 5±% vs. A3 = 7±1kg ; A2 = 6±1kg vs. A3 = 7±1 kg), Massa Magra (A1 = 

23±1kg vs. A3 = 24±1kg, n= 33; A2 = 23±1kg vs. A3 = 24±1kg). Conclui-se que 

houve alterações sobre as variáveis, porém é comum em crianças nesta faixa etária. 

Portanto, o treino pliométrico parece não ser um fator decisivo para diminuição do 

IMC, % de gordura e massa gorda em crianças pré-púberes, porém causou um 

efeito protetor durante o período de treino, não proporcionando o aumento de 

gordura subcutânea. Por outro lado o treino pliométrico trouxe melhoria da massa 

magra após o destreino.  

 

Palavras-chave: Antropometria. Treino Pliométrico. Educação Física. IMC. 
Composição Corporal. 
 
 
 
 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

The objective of this study was to evaluate the effect of plyometric training on body 

mass index (BMI) and fat percentage (% G) in children aged 7 to 9 years submitted 

to the same period of plyometric training in a school in Vitória of Santo Antão. The 

sample consisted of 33 male children aged 7 to 9 years. The group performed 

plyometric training for 12 weeks (twice a week on non-consecutive days). The 

children were evaluated in three moments: before training (A1), after the 12 weeks of 

training (A2) and in the athlete (A3) the following parameters: BMI (height and 

weight),% G, lean mass and fat mass. The normality of the data was analyzed 

through the Shapiro-Wilk test. The comparison between the evaluations was 

performed using the ANOVA repeated measures test with Bonferroni post-test. 

GraphPad Prism software (GraphPad, v.5) was used to analyze the data and the 

differences were considered significant when p <0.05. Results are expressed as 

mean ± standard error of the mean. There was an increase in the following results: 

BMI (A1 = 17 ± 1Kg·m-2 vs. A3 = 18 ± 1Kg·m-2; A2 = 17 ± 1Kg·m-2  vs. A3 = 18 ± 1 

Kg·m-2), Fat Percentage ( A = 20 ± 2% vs. A3 = 20 ± 2%), Fat Mass (A1 = 5 ±Kg vs. 

A3 = 7 ± 1Kg, A2 = 6 ± 1Kg vs. A3 = 7 ± 1kg) A = 23 ± 1Kg vs. A3 = 24 ± 1Kg, n = 

33, A2 = 23 ± 1Kg vs. A3 = 24 ± 1Kg). It was concluded that there were changes on 

variables, but it is common in children in this age group. Therefore, plyometric 

training does not seem to be a decisive factor for the reduction of BMI,% of fat and 

fat mass in prepubescent children, but it had a protective effect during the training 

period, not providing an increase in subcutaneous fat. On the other hand the 

plyometric training brought improvement of the lean mass after the treadmill. 

 

Keywords: Anthropometry. Plyometric Training. Physical Education.BMI.Body 

Composition. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nos últimos anos com o processo de urbanização e industrialização a população 

em geral tem consumido maior quantidade de alimentos multiprocessados e 

altamente calóricos juntamente com a diminuição do nível de atividade física 

sistematizada, e/ou para as práticas recreativas (BERGMANN et al., 2008). Esse 

crescente estado hipocinético pode automaticamente promover o desenvolvimento 

da obesidade, trazendo consequências para a saúde e a qualidade de vida. O 

aumento do sobrepeso e obesidade na infância e na adolescência é um fator 

preocupante por razão da continuidade deste estado na idade adulta (BERGMANN 

et al., 2008). Tornar avaliação da composição corporal na criança é uma importante 

variável de promoção da saúde (PAIVA, 2008).  

Entre os métodos utilizados para estimar a gordura corporal tem-se a 

antropometria. O IMC é a medida utilizada para calcular se a pessoa está no peso 

proporcional a sua altura, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 1998). 

Apesar de permitir uma avaliação rápida não se pode considerar apenas o IMC 

para avaliar composição corporal, uma vez que o IMC não é capaz de identificar se 

o peso é resultante de massa gorda ou de massa magra, ou seja, é um índice para 

avaliar excesso de peso e não especificamente de gordura corporal (ZAMAI et al ., 

2004). Nessa perspectiva, é interessante observar queo exercício físico pode ser 

responsável pela regulação do peso e da quantidade de gordura do indivíduo 

(STABELINI NETO et al., 2011). Estudos vêm mostrando o quanto a prática de 

exercícios físicos em crianças pode melhorar indicadores de saúde (RIZZO et al ., 

2007; STABELINI NETO et al.,2011). Em crianças e adolescentes, um maior nível de 

atividade física contribui para melhorar o perfil lipídico e metabólico e reduzir a 

prevalência de obesidade. Assim, é provável que uma criança fisicamente ativa se 

torne um adulto também ativo (LAZZOLI et al.,1998;RIZZO et al.,2007; STABELINI 

NETO et al ., 2011). 

Segundo a OMS é considerada ativa uma pessoa que gasta em suas atividades 

diárias, pelo menos 2.200 calorias por semana (OMS, 2002). Portanto, aquelas que 

gastam menos que isso são consideradas sedentárias. Uma forma de sair do 

sedentarismo é a prática regular de exercícios físicos ou participar de um programa 

regular de treinos. 
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Existe diferentes tipo de treinos: corridas de resistência e velocidade, 

levantamento de peso, natação, dança, etc. Entre eles temos a pliometria, que é um 

método bastante difundido entre treinadores e atletas na busca do alto rendimento. 

Plio deriva da palavra grega Plythein, que significa aumento, melhora ou mais e 

metria, distância (SHAH, 2012). O seu conceito como treino foi introduzido na Rússia 

no final da década de 1960, por Yuri Verkhoshanky (SHAH, 2012). 

 O treino pliométrico começa com um alongamento rápido de um grupo de 

músculos seguido por um encurtamento também rápido (JOHNSON; SALZBERG et 

al ., 2011). Esse tipo de exercício pode melhorar a velocidade de movimento, a força 

e a potencia muscular (JOHNSON et al., 2011).Além disso, o treino pliométrico é 

considerado seguro e recomendado pela National Strength and Conditioning 

Association como uma forma de incremento dessas variáveis em crianças e jovens 

(FAIGENBAUM, 2009).  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 SOBREPESO E OBESIDADE INFANTIL 

O Desenvolvimento Infantil é parte primordial do desenvolvimento humano, 

destacando-se que, nos primeiros anos é moldada a arquitetura cerebral a partir da 

interação entre herança genética e influências do meio em que a criança vive 

(SHONKOFF, 2012; SILVA, 2013). Assim, algumas condições como a nutrição, 

exercícios físicos e nível de atividades físicas são considerados fundamentais sobre 

o crescimento e desenvolvimento das crianças (GALLAHEU, 2013). 

A obesidade infantil é problema de saúde mundial, cada vez mais prevalente 

em crianças e adolescentes, especialmente nas últimas décadas, essa patologia é 

caracterizada por um desequilíbrio entre o consumo de alimentos e o gasto de 

energia que resulta em aumento do IMC (SWINBURN, 2009; KARNIK, 2012). 

De acordo com informações da Organização Mundial da Saúde, a prevalência 

de obesidade infantil tem crescido em torno de 10 a 40% na maioria dos países 

europeus nos últimos 10 anos, ocorrendo mais constantemente no primeiro ano de 

vida, entre 5 e 6 anos e na adolescência (DIETZ, 2001; EBBELING et al., 2002). No 

Brasil, já foram realizados estudos verificando o aumento da obesidade infantil 

(MELLO, 2004). É importante destacar que o excesso de peso na infância induz a 

várias complicações de saúde, como: problemas respiratórios, diabetes melito, 

hipertensão arterial, elevando o risco de mortalidade na vida adulta (REIS, 2011). 

 O Índice De Massa Corporal (IMC, peso/estatura2) e as medidas das dobras 

cutâneas são bastante utilizados em estudos clínicos e epidemiológicos para 

classificar o indivíduo em obeso e sobrepeso (MUST, 1991). 

Vários fatores são importantes na origem da obesidade, como os fatores 

genéticos, fisiológicos e metabólicos. No entanto, os fatores que poderiam explicar 

melhor o crescente aumento do número de indivíduos obesos parecem estar mais 

relacionados às mudanças no estilo de vida e aos hábitos alimentares 

(ROSENBAUM et al., 1998). 

Segundo Oliveira et al . (2003), a obesidade infantil está relacionada com a 

diminuição da prática da atividade física sistemática, pela presença de TV, 

computador e videogame nas residências, além do baixo consumo de verduras, 

confirmando assim, a influência do meio ambiente sobre o desenvolvimento do 

excesso de peso em nosso meio (OLIVEIRA, 2003). Várias intervenções podem 
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estar relacionadas à promoção da saúde e a prevenção e controle da obesidade e 

das doenças cardiovasculares, como incentivo à prática de atividade física e 

educação nutricional da população (REZENDE, 2006). 

 

2.2 ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 

A técnica antropométrica é a que tem sido mais usada por pesquisadores, por 

ser a mais barata e apresentar confiabilidade, essa técnica faz uso de medidas 

lineares, de massa, de diâmetros, de perímetros e de dobras cutâneas (GLANER, 

2005).  Essas medidas, sozinhas ou combinadas, são usadas para se obter índices, 

tais como o índice de massa corporal (IMC) ou o percentual de gordura corporal 

(%G) (GLANER, 2005).   

Apesar de permitir uma avaliação rápida não se pode considerar apenas o 

IMC para avaliar composição corporal, uma vez que o IMC não é capaz de identificar 

se o peso é resultante de massa gorda ou de massa magra, ou seja, é um índice 

para avaliar excesso de peso e não especificamente de gordura corporal (ZAMAI et 

al., 2004; BANKOFF et al., 2005).  

Por outro lado, o %G obtido a partir da mensuração de dobras cutâneas tem 

tido larga aceitação entre os pesquisadores da área. Isso porque o %G obtido a 

partir da técnica antropométrica se associa muito bem e não difere 

significativamente do %G decorrente da pesagem hidrostática (SLOAN, 1967; 

GLANER, 1999). 

 

2.3 ATIVIDADE FÍSICA, EXERCÍCIO FÍSICO E TREINO 

A atividade física é compreendida como todo e qualquer movimento corporal 

que resulta num gasto energético acima dos níveis de repouso (GLANER, 2002). 

Portanto, a atividade física seja no trabalho, no lazer e nas demais atividades diárias 

é apontada como importante aliada quando se refere à manutenção corporal e 

prevenção de doenças crônicas degenerativas (GLANER, 2002). 

Exercício físico é um subgrupo das atividades físicas, que é planejado, 

estruturado e repetitivo, tendo como propósito a manutenção ou a otimização do 

condicionamento físico (CASPERSEN et al., 1985; SHEPHARD; BALADY et al., 

1999). Sabe-se que a prática de atividade física/exercício físico continuado contribui 

de forma positiva para um estilo de vida saudável e ativa da população. Embora 

muitos saibam dos benefícios da prática de atividade física para a saúde, grande 
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parte da população não pratica com a frequência recomendada pela OMS (SILVA et 

al., 2012). 

Treino é caracterizado como um processo repetitivo e sistemático composto 

de exercícios progressivos que visam o aperfeiçoamento do desempenho. Nesse 

sentido, o treino físico pode ser compreendido como um processo organizado e 

sistemático de aperfeiçoamento físico, nos seus aspectos morfológicos e funcionais, 

impactando diretamente sobre a capacidade de execução de tarefas que envolvam 

demandas motoras, sejam elas esportivas ou não (BARBANTI; TRICOLI; 

UGRINOWITSCH, 2004). 

Inúmeros benefícios já foram comprovados com relação à atividade física 

quando praticada desde a infância. Dentre esses ganhos tem-se a diminuição de 

sintomas depressivos e ansiedade, um efeito de proteção contra as doenças 

crônico-degenerativas, especialmente as de origem cardiovascular (STEIN, 1999, p. 

147). Segundo Silva e Costa Júnior. (2011, p.43) “Em relação às crianças, a 

atividade física desempenha papel fundamental sobre a condição física, psicológica 

e mental. A prática da atividade física pode aumentar a autoestima, a aceitação 

social e a sensação de bem-estar entre as crianças” (SILVA; COSTA JÚNIOR. 

2011). 

Do ponto de vista de saúde pública e medicina preventiva, promover 
a atividade física na infância e na adolescência significa estabelecer 
uma base sólida para a redução da prevalência do sedentarismo na 
idade adulta, contribuindo desta forma para uma melhor qualidade de 
vida. (LAZZOLI et al., 1998, p. 107). 

 

2.4 PLIOMETRIA 

Entre os programas de treino, destaca-se a Pliometria. Um método de treino 

baseado no Ciclo Alongamento-Encurtamento (CAE), cujo componente elástico de 

um determinado grupo muscular ao ser antecedido por uma ação excêntrica (pré-

alongamento) na ação concêntrica resultante, é capaz de gerar mais força por 

recrutar maior número de fibras (KOMI, 2000). Esse método é dividido em três fases, 

a fase excêntrica ou de pré-alongamento, a fase de amortização e a fase 

concêntrica ou de encurtamento (KOMI, 2000). 

A pliometria possui uma capacidade específica de desenvolver uma elevada 

força imediatamente após um inesperado estiramento muscular ou a capacidade de 

passar rapidamente do trabalho muscular excêntrico para o concêntrico 
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(VILLARREAL, 2009). O CAE é regulado, principalmente, pela quantidade do padrão 

de ativação nervosa dos músculos envolvidos, pela quantidade de energia elástica 

armazenada e pelo equilíbrio entre os fatores nervosos facilitadores e inibidores da 

contração muscular (KOMI, 2000). 

 Assim, a pliometria é uma técnica que trabalha aumentando a potência 

muscular e melhorando o rendimento atlético, baseada no reflexo de contração das 

fibras musculares resultantes de um estímulo rápido (e então alongamento) destas 

mesmas fibras (MARKOVIC et al., 2007). 

Os treinos pliométricos demonstram ser eficazes em crianças e adultos, 

melhorando a velocidade de corrida e a capacidade de salto (MARKOVIC, 2007).Em 

um estudo de revisão, foi observado que o treinopliométrico pode ser uma boa forma 

de intervenção para melhorar a capacidade motora das crianças no correr, saltar, 

pular, chutar e jogar(JOHNSON et al., 2011). Bompa (2004), afirma que os treinos 

pliométricos sempre foram praticados pelas crianças do mundo inteiro de modo 

lúdico, ou seja, através de brincadeiras como amarelinha ou elástico. 

Para crianças, um programa de treino seguro e adequado deve conter: 1) 

aquecimento e volta à calma; 2) seleção e ordem, respeitando as fases do 

desempenho e a individualidade biológica; 3) intensidade e volume de treinos 

adequados; 4) intervalo de descanso entre as séries; e 5) adequada velocidade das 

repetições (nem muito lenta, nem muito rápida para evitar descaracterizar a 

pliometria e evitar desequilíbrio e acidentes) (FAIGENBAUM, 2010). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Este estudo se justifica pela necessidade de entender a diferença do IMC e 

da composição corporal entre crianças participantes de um programa de treino 

pliométrico, assim como, entender se os resultados obtidos com o treino são 

mantidos por igual período após encerrado o mesmo. 
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4 PERGUNTA CONDUTORA 

 

Os ganhos no IMC e na Composição Corporal de criança de 7 aos 9 anos de 

idade são mantidos após igual período sem treino? 
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5 HIPÓTESE 

 

Apenas 12 semanas de treino pliométrico são suficientes para aumentar os 

ganhos do IMC e da Composição Corporal de crianças dos 7 aos 9 anos de idade 

após o treino e após igual período sem treino. 
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6 OBJETIVOS 

 

6.1OBJETIVO GERAL 

Avaliar o efeito do destreino sobre o IMC e o Percentual de Gordura, em 

crianças dos 7 aos 9 anos de idade submetidas a igual período de treino pliométrico. 

 

6.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

Analisar e comparar o IMC e o Percentual de Gordura das crianças de7 aos 9 

anos de idade submetidas ao treino pliométrico:  

 

-Antes do período de treino (Avaliação1); 

 

-Depois de 12 semanas de treino (Avaliação 2); 

 

-Etrês mesesapós o término do treino(Avaliação 3). 
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7 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este estudo trata-se de uma coleta de dados quantitativo descritivo. Segundo Gil 

(2002, p.131) as pesquisas descritivas têm como objetivo básico descrever as 

características de populações e de fenômenos. Muitos dos estudos de campo, bem 

como levantamentos populacionais podem ser classificados nessa categoria. Nos 

levantamentos, contudo, a preocupação do pesquisador é descrever com precisão 

essas características, utilizando instrumentos padronizados de coleta de dados, tais 

como questionários e formulários, que conduzem a resultados de natureza 

quantitativa. 

O presente estudo foi realizado com 33 crianças, entre 7 e 9 anos de idade, 

regularmente matriculados em uma escola municipal de Vitória de Santo Antão, que 

está localizada na Zona da Mata Sul do Estado de Pernambuco. O Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado pelos pais ou responsáveis 

antes do início das avaliações.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisa em Seres Humanos 

do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 

(CEPSH/CCS/UFPE, CAAE 04723412400005208) Anexo I. 

 

7.1 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

Foram efetuadas as seguintes medidas antropométricas: peso, estatura 

seguindo os critérios estabelecidos em estudo prévio (LUKASKI, 1987). Para 

avaliação do peso foi utilizada uma balança de plataforma com capacidade máxima 

de 150 Kg e precisão de 100g. O avaliado usava o mínimo de roupa possível e 

descalço será posicionado em pé, de costas para a escala de medida da balança, 

sobre a plataforma, em posição ereta (ortostática). Os pés deveriam estar afastados 

à largura dos quadris, o peso do corpo distribuído igualmente em ambos os pés, os 

braços lateralmente ao longo do corpo e o olhar em um ponto fixo à sua frente, de 

modo a evitar oscilações na escala de medida. Para avaliação da estatura foi 

utilizado um estadiômetro (marca Sunny) com escala de precisão de 0,1 cm. Foi 

medida a distância entre os dois planos que tangenciam o vértex (ponto mais alto da 

cabeça) e a planta dos pés com a cabeça orientada no plano de Frankfurt. No 

momento de definição da medida, o avaliado deveria estar em apneia e com as 
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superfícies posteriores dos calcanhares, da cintura pélvica, da cintura escapular e da 

região occipital em contato com a escala de medida.  

 

7.2 COMPOSIÇÃOCORPORAL 

Foram utilizadas as medidas de dobras de adiposidade subcutânea tricipital 

(TR) e subescapular (SE), segundo (LOHMAN, 2006). 

Cálculo de indicadores da composição corporal: 

A partir das medidas antropométricas são realizados os seguintes cálculos: Índice de 

massa corporal (IMC) = massa corporal (kg)/estatura (m2 )  

Σ das dobras de adiposidade = TR + SE  

Para o cálculo do percentual de gordura corporal (%G) são utilizadas as 

fórmulas das equações descritas nas equações para a avaliação do percentual de 

gordura (LOHMAN, 2006).  

 

Σ Tríceps e Subescapular (< 35 mm)  

% G = 1,35 x (ΣTR+SE) – 0,012 (ΣTR+SE)2 – 3,4  

 

Σ Tríceps e Subescapular (> 35 mm)  

%G = 0,783 x (ΣTR+SE) + 2,2  

 

A partir dos valores do percentual de gordura corporal, foram calculados os 

valores de massa gorda (MG) e massa magra (MM).  

 

MG (kg) = massa corporal (kg) x % G / 100 

MM (kg) = massa corporal (kg) – MG 

 

7.3 DOBRAS CUTÂNEAS 

Para avaliação das dobras de adiposidade subcutânea triciptal (TR) e 

subescapular (SE) foi utilizado um plicômetro de marca Lange, com escala de zero a 

60 mm, resolução de 1,0 mm e pressão constante de 10 g/mm2. Todas as 

avaliações foram realizadas sempre no hemicorpo direito do avaliado na região 

tricipital e subescapular, e repetida duas vezes em cada local, ocorrendo uma 

terceira medição sempre que a diferença entre a primeira e a segunda medição 

exceda 5%. No final, foi extraída a média aritmética entre os dois valores mais 
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próximos obtidos. Na região triciptal, a referência anatômica para medida da 

espessura da dobra cutânea foi definida paralelamente ao eixo longitudinal do braço 

em sua face posterior, na distância média entre a borda súpero-lateral do acrômio e 

o processo do olecrano da ulna, ponto anatômico idêntico ao adotado para as 

medidas do perímetro do braço. A dobra cutânea é pinçada verticalmente, 

acompanhando o sentido anatômico do músculo triciptal. Para a medida da 

espessura da dobra cutânea na região subescapular, a referência anatômica é 

definida a cerca de dois centímetros abaixo do ângulo inferior da escápula. Na 

tentativa de facilitar a identificação do ponto anatômico o avaliado executa abdução 

e flexão do braço para trás, o que o obriga a um levantamento da escápula. A dobra 

cutânea foi destacada obliquamente ao eixo longitudinal, no sentido descendente e 

lateral, formando ângulo de aproximadamente 45 graus, o que equivale à orientação 

dos arcos costais.  

 

7.4 TREINO PLIOMÉTRICO 

O programa de treino pliométrico constituiu de estímulos com saltos, 

realizados semanalmente, em dois dias não consecutivos (terças e quintas-feiras), 

durante três meses, com duração de 24 sessões de treinos. Os grupos foram 

formados com o máximo de cinco crianças, numa proporção de duas ou três 

crianças para cada professor/orientador e os saltos foram realizados em séries de 

cinco repetições por vez. Dessa forma, as crianças tinham um número reduzido de 

repetições e mais tempo para recuperar o esforço realizado. 

 Cada sessão de treino pliométrico foi dividida em três partes: aquecimento, 

treino e volta à calma. Antes de iniciar o treino, as crianças foram submetidas a um 

rápido aquecimento dinâmico com corridas, saltos variados e alongamentos, durante 

aproximadamente três minutos. As três primeiras sessões de treino foram 

compostas por 50 repetições,sendo acrescidos dez saltos a cada três sessões, até 

um total de 120 saltos nas três últimas sessões do programa de treino, que 

representaram as 22ª, 23ª e 24ª sessões. As sessões foram compostas de saltos 

verticais, horizontais e laterais com o toque no solo de um ou os dois pés (5 a 12 

séries de 10 repetições). As cinco plataformas ou caixotes usados no treino 

possuíam as mesmas dimensões quanto ao comprimento (80 cm) e largura (50 cm), 

porém alturas variadas de 10, 20, 30, 30 e 40 cm (Figura 1). 
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Figura 1- Plataforma de saltos para o treino pliométrico. 

 

 

Tabela 1- Distribuição do programa de exercícios pliométricos segundo o tipo de 

salto 

Tipo de salto Séries Repetições Altura da plataforma 

(cm) 

Laterais 1 10 10 

Salto grupado 2 5 10 

Crescente 4 5 10, 20, 30, 30 e 40 

Decrescente 4 5 40, 30, 30, 20 e 10 

Monopedal 4 5 Sem plataforma 

Monopedal 4 5 Sem plataforma 

Altura variada 2 5 40, 20, 30, 10 e 10 

Crescente + 

grupado 

2 5     10, 20, 30 e 40 

Fonte: ALMEIDA, M.B, 2014, p.75 

O princípio da sobrecarga foi incorporado ao programa através do aumento 

progressivo do número de séries de exercícios. As crianças foram orientadas a 

realizar todos os saltos no esforço máximo (altura e/ou distância máxima) e tempo 

mínimo de contato no solo, que justifica a pliometria. O treino com saltos pliométricos 

seguiu os exercícios propostos por Johnson et al., (2011). Os participantes 

realizaram todos os exercícios descalços como forma de padronização do treino. O 

solo foi forrado com colchões de poliuretano na espessura de 10 milímetros visando 

ao amortecimento do choque entre os saltos, e buscando prevenir algum tipo de 

lesão. 
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Tabela 2- Descrição do programa de treino pliométrico para crianças dos 7 aos 9 

anos de idade durante 12 semanas. 

Sessões Séries Saltos por série Total de saltos 

1ª – 3ª 10 5 50 

4ª – 6ª 12 5 60 

7ª – 9ª 14 5 70 

10ª – 12ª 16 5 80 

13ª – 15ª 18 5 90 

16ª – 18ª 20 5 100 

19ª – 21ª 22 5 110 

22ª – 24ª 24 5 120 

Fonte: ALMEIDA et al.,(2016). 

 

Sessões: número de dias em que ocorriam os treinos; Séries: número de estímulos 

e pausas entre os exercícios realizados durante o treino; Repetições: Número de 

saltos realizados em cada série; Total de saltos: Número total de saltos executados 

em cada sessão de treino.  
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8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados estão expressos como Média ± Erro Padrão da Média. A 

normalidade dos dados foi analisada através do teste de Shapiro-Wilk. A 

comparação entre as avaliações foi realizada através do teste ANOVA (one-way) 

medidas repetidas com pós-teste de Bonferroni. Para a análise dos dados foi 

utilizado o software GraphPadPrism (GraphPad, v.5) e as diferenças foram 

consideradas significantes quando p<0,05. 
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9 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 No presente estudo, observou-se o efeito de 24 sessões de treino pliométrico 

sobre a antropometria e composição corporal em 33 crianças, do sexo masculino 

entre 7 aos 9 anos de idade. 

Figura 2- Média ± Erro padrão da média do IMC das avaliações 1, 2 e 3 das 

crianças dos 7 aos 9 anos de idade. 
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Fonte: MERCÊS, M. G. B., 2019 

 

Os resultados estão expressos através da Média ± Erro padrão da média e 

mostraram que houve diferenças significativas entre as avaliações do IMC (A1 = 

17±1 kgm²vs. A3 = 18±1 kgm², n= 33), provavelmente a diferença se deve porque 

houve um espaço de pouco mais de seis meses entre a avaliação 1 e a avaliação 3. 

Da mesma forma, também houve diferenças significativas entre as avaliações (A2 = 

17±1 kgm² vs. A3 = 18±1 kgm², n= 33). Assim como na dedução anterior, as 

crianças entre o sexto ao décimo ano estão em um período da vida que é 

caracterizado por aumentos lentos, mas constantes, de estatura e massa, bem como 

pelo progresso em direção a uma maior organização do sistema sensorial e motor 

(GALLAHEU et al., 2013).  Por outro lado, entre a avaliação 1 e avaliação 2  não 

houve diferenças estatísticas significativas, mostrando que não houve um aumento 

do IMC durante o treino. 

Diferentemente dos nossos resultados, os estudos de Johnson et al. (2011) e 

de Mckay, (2012), não apresentaram diferenças sobre as variáveis antropométricas. 
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Figura 3- Média ± Erro padrão da média do % de Gordura nas avaliações 1, 2 e 3 

das crianças dos 7 aos 9 anos de idade. 
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Fonte: MERCÊS, M. G. B., 2019 

 

Os resultados sobre o %G das crianças mostraram que houve diferenças 

significativas entre as avaliações (A1 = 18±2% vs. A3 = 20±2%, n= 33).A obesidade 

infantil tem crescido de forma alarmante no mundo e estudos realizados em algumas 

cidades brasileiras mostram que o sobrepeso e a obesidade já atingem 30% ou mais 

das crianças e adolescentes (ABRANTES et al., 2002). Souza Leão et al. (2003) 

mostraram uma prevalência de 15,8% de obesidade em 387 escolares de Salvador 

(LEÃO et al., 2003). O programa de treino pliométrico de 12 semanas não foi 

suficiente para apresentar diferenças significativas, porém observou-se um efeito 

protetor durante o treino, visto que não aumento o %G entre as avaliações A1 e A2. 

 

Figura 4- Média ± Erro padrão da média da massa gorda nas avaliações 1, 2 

e 3 das crianças dos 7 aos 9 anos de idade. 
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Fonte: MERCÊS, M. G. B., 2019 
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Encontraram-se resultados significativos entre as avaliações (A1 = 5±1kg vs. 

A3 = 7±1kg, n= 33) da massa gorda e também nas avaliações (A2 = 6±1kg vs. A3 = 

7±1kg, n= 33). No entanto, entre a avaliação 1 e avaliação 2  não houve diferenças 

significativas durante o treino. 

O estudo de Santos et al. (2002), que verificaram a relação entre a 

composição corporal e a performance de padrões motores fundamentais em 

crianças de 5 a 8 anos de idade, e encontraram relações significativas entre o 

desempenho do teste sobre a massa corporal, massa gorda e massa magra.  

Catenassiet al. (2007), analisaram crianças entre 5 a 7 anos de idade que 

participavam de aulas regulares de educação física uma vez por semana, com a 

duração de uma hora, não identificaram diferenças significativas entre os gêneros 

para massa corporal, estatura e IMC. Assim como o estudo de Machado et al. 

(2002), que verificaram a relação entre a composição corporal e a performance de 

padrões motores fundamentais em crianças de 5 a 8 anos de idade, não 

encontraram relações significativas entre o desempenho do teste sobre a massa 

corporal, massa gorda e massa magra. 

Figura 5- Média ± Erro padrão da média da massa magra nas avaliações 1, 2 

e 3 das crianças dos 7 aos 9 anos de idade. 
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Fonte: MERCÊS, M. G. B., 2019 

Observou-se quehouve diferenças significativasna massa magra entre as 

avaliações (A1 = 23±1kg vs. A3 = 24±1kg, n= 33), assim como nas avaliações (A2 = 

23±1kg vs. A3 = 24±1kg, n= 33). Esses resultados podem ser explicados, porque 

durante o período da infância e da adolescência são observados aumentos tanto da 

massa de gordura quanto da massa corporal magra (GISHTI et al., 2015). Por outro 

lado, Racilet al. (2013) compararam programas de Treino Intervalado de Alta 
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Intensidade com programas de treinos pliométricos em mulheres obesas e relataram 

que ambas as abordagens produziram resultados significativos na diminuição do 

(IMC,%G, CC). 

Segundo Komi, (2000) objetivo dos treinos pliométricos ou CAE é aprimorar a 

capacidade de reação do sistema neuromuscular e armazenar energia elástica 

durante o pré-alongamento, para que esta seja utilizada durante a fase concêntrica 

do movimento (KOMI, 2000). 

Johnson et al.(2011) mostraram a eficácia do treino pliométrico em meninos e 

meninas de 5 a 14 anos de idade, beneficiando as capacidades de: chutar a 

distância, saltar, equilibra-se e agilidade. Beham et al. (2008); Faigenbaum et al. 

(2009); Lloyd et al. (2012), em seus estudos mostram que a pliometria podem ser 

incluídos nos programas de educação infantil para aumentar a força. Além disso, 

apliometriatem o potencial de melhorar as habilidades da corrida e da capacidade de 

pular (KOTZAMANIDIS, 2006; MARKOVIC, 2007; VILLARREAL et al., 2009; 

MEYLAN et al., 2009). Dessa forma, mesmo não diminuindo do % de gordura nem a 

quantidade de massa gorda, o TP traz benefícios em longo prazo, pois as crianças 

ganham força, agilidade, coordenação e velocidade (KOTZAMANIDIS, 2006; 

VILLARREAL et al., 2009; JOHNSON et al., 2011), facilitando a inclusão em jogos e 

brincadeiras desde cedo. 

Diante do que vimos neste estudo, recomendamos que os saltos façam parte 

das atividades diárias das crianças, por contribuir na inclusão e também na 

participação de atividades recreativas nesta faixa etária (STABELINI NETO et al., 

2011). 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Conclui-se que houve alterações sobre as variáveis, porém é comum em 

crianças nesta faixa etária. Portanto, o treino pliométrico parece não ser um fator 

decisivo para diminuição do IMC, % de gordura e massa gorda em crianças pré-

púberes, porém causou um efeito protetor durante o período de treino, não 

proporcionando o aumento de gordura subcutânea. Por outro lado o treino 

pliométrico trouxe melhoria da massa magra após o destreino.  
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ANEXO A- Parecer consubstanciado do Comitê de Ética – CCS/UFPE 
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ANEXO B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Nome da Pesquisa: Efeito do treino pliométrico sobre o desempenho neuromotor e a 
resposta 
neurorreflexa do músculo esquelético de crianças dos 7 aos 9 anos de idade que 
apresentaram baixo 
peso ao nascer: um estudo de intervenção. 
Pesquisador responsável: Marcelus Brito de Almeida – Universidade Federal de 
Pernambuco 
Rua Azeredo Coutinho, 120 – Várzea – Recife/PE BI 1.682.059 SSP-Pe CPF 
244552534/91 
CEP: 50.741-110 – Recife /Pernambuco 
Fone:Oi (081) 8863-7195 Res: (081) 32714368 E-mail: marcelus71@gmail.com 
Local do estudo: Universidade Federal de Pernambuco, Centro Acadêmico de Vitória 
- Núcleo de 
Educação Física e Ciências do Esporte. 
Rua: Alto do Reservatório, S/N Bela Vista 
CEP: 55608-680 - Vitoria de Santo Antão, PE - Brasil 
Telefone: (081) 35233351 
 
Convidamos o seu filho (ou menor de idade) que está sob sua responsabilidade, a 
participar, como voluntário, de um estudo a ser realizado pelo Centro Acadêmico de 
Vitória-UFPE, que tem como objetivo avaliar o nível de aptidão física, o desempenho 
neuromotor (coordenação corporal e equilíbrio), o nível de atividade física diário, 
medidas de gordura corporal, as propriedades elásticas e contráteis do músculo 
esquelético e a atenção visual. 
Para avaliarmos o perfil de crescimento, estado nutricional, aptidão física e a 
coordenação e equilíbrio corporal do seu filho, vamos precisar medir o peso 
corporal, altura em pé e sentado, circunferência da cabeça, do braço, da cintura e do 
quadril e os depósitos de gordura do corpo da criança. Como também realizaremos 
testes de: velocidade, força, resistência, agilidade, flexibilidade e um teste de 
coordenação e equilíbrio corporal e a atenção visual. Ainda será aplicado um 
questionário para saber sobre as atividades físicas diárias do seu filho durante uma 
semana. Vamos também avaliar a pressão sanguínea. Essas avaliações serão 
realizadas em dois momentos na própria escola. Os riscos de acidentes serão 
minimizados e o uso de colchões para amortecimento dos saltos servirá como 
prevenção de lesões que possam ocorrer devido aos impactos causados pelos 
saltos. Além disso, os exercícios serão realizados em grupos de 3 ou 4 crianças 
para que possa haver maior controle e segurança aos participantes por parte do 
professor/pesquisador responsável. Este estudo deve trazer benefícios para seu 
filho e as demais crianças por se tratar de um estudo para a melhoria dos padrões 
no desempenho neuromotor e a melhora da força e velocidade em crianças nessa 
faixa etária. Além do mais, a aplicação deste método deve ser usado para a 
recuperação de crianças com baixos índices das capacidades físicas de 
coordenação, força e velocidade. A criança poderá sentir algum desconforto ou 
constrangimento no momento da pesquisa, mas todos os participantes terão suas 
dúvidas esclarecidas antes e durante o decorrer da pesquisa. Assim, a criança, ou 
responsável terá a liberdade de recusa em participar ou se retirar das avaliações e 
testes, antes, durante e depois da realização dos mesmos. A recusa ou desistência 
do consentimento não acarretará punição ou prejuízo de qualquer tipo para o 
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voluntário, e o mesmo pode pedir o desligamento da pesquisa em qualquer 
momento, por meio de telefone, carta, e-mail, pessoalmente, por seus pais ou 
responsáveis, ou outro. O pesquisador responsável garante o sigilo e a privacidade 
da identidade dos participantes e os dados serão mantidos sob inteira 
responsabilidade do pesquisador por cinco anos em local seguro. 
Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 
consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no 
endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, Sala 4 – Cidade Universitária, 
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br). 
 
 
Consentimento do pai ou responsável 
 
Li e entendi as informações descritas neste estudo e todas as minhas dúvidas em 
relação à participação do meu filho 
(nome)________________________________nesta pesquisa, foram respondidas 
satisfatoriamente. Dou livremente o consentimento para participação do meu filho 
neste estudo até que decida pelo contrário. Eu, 
_____________________________________, RG/_____________ 
CPF/_________________, autorizo a sua participação no estudo ―Efeito do treino 
pliométrico sobre o desempenho do IMC e do % de Gordura de crianças dos 7 aos 9 
anos de idade. Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo pesquisador 
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis 
riscos e benefícios decorrentes da participação dele (a). Foi-me garantido que posso 
retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 
penalidade ou interrupção de seu acompanhamento/assistência/tratamento. 
 
Assinatura de duas testemunhas, não ligadas à equipe de pesquisadores 
1ªTestemunha____________________________2ºTestemunha________________
__________ 
 
Declaração do pesquisador 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento livre e 
esclarecido deste pai ou responsável para a participação da criança nesta pesquisa. 
Assinatura do 
pesquisador:_________________________________Data:__/__/____Nome da 
Escola __________________________________________Série:______________ 
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ANEXO C- Carta de anuência da Secretaria de Educação de Vitória de Santo Antão 
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ANEXO D- Ficha de avaliação antropométrica 

 

 
Ficha de avaliação antropométrica 

Nome__________________________________________ Idade____Sexo__ 

Escola __________________________Sala ____Série ____ Turno _____ 

 

Data de nascimento __/__/____ Data da avaliação __/__/_____ 

Peso (Kg)______ Peso ao nascer(kg)_______ 

Estatura (cm)_____ Estatura sentado(cm)_____ 

 

Medida de gordura subcutânea 

 

Tríceps 1____2____3____ 

Subescapular 1____2____3____ 

Bíceps 1____2____3____ 

Supra ilíaca 1____2____3____ 

Abdominal 1____2____3____ 


