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RESUMO 

 
 
Dentre os fatores que podem atuar na prevenção e como coadjuvante no 

tratamento do excesso de gordura corporal encontra-se o exercício físico. O 

objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos do treinamento aeróbio versus o 

de força sobre as alterações da composição corporal em adultos com sobrepeso 

ou obesidade. Participaram do estudo 37 indivíduos adultos (idade entre 19 e 45 

anos) com índice de massa corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2, incluídos de forma 

aleatoriamente em três grupos: controle (n=11); treinamento aeróbio (TA n=11) e 

treinamento de força (TF n=15). O treinamento foi realizado por 12 semanas, com 

aumento progressivo da carga, três vezes na semana. O TA foi realizado por 

caminhada ou corrida em esteira ergométrica em intensidade entre 65-80% da 

frequência cardíaca máxima estimada e duração entre 30-50 minutos da sessão. 

O TF foi realizado entre 3-4 séries de 10-20 repetições máxima (RM) em 

equipamentos de musculação, no total de 8 exercícios e com duração entre 30-50 

minutos da sessão. Antes e após o período de treinamento, a composição 

corporal foi estimada utilizando uma balança de bioimpedância multifrequêncial e 

segmentar direta (InBody 230). A diferença absoluta entre os grupos foi avaliada 

por Análise de Variância. Os resultados indicaram que TA apresentou maior de 

alteração de redução (p < 0,05), comparado ao TF, sobre a massa corporal (-1,79 

vs. 0,41 kg), IMC (-0,74 vs. 0,11 kg/m2) e massa de gordura corporal (-2,64 vs. -

0,83 kg). Por outro lado, não foi observada diferença significativa entre TA e TF 

para as variáveis massa livre de gordura (1,1 vs. 1,19 kg) e massa de músculo 

esquelético (0,45 vs. 0,70 kg). O percentual de gordura diferiu significativamente 

apenas entre os grupos TA versus controle (-2,78 vs. -0,18%), sem diferença com 

o grupo TF (-1,17%). Em conclusão, o treinamento aeróbio foi o mais eficiente na 

redução da gordura corporal em indivíduos com sobrepeso ou obesidade. 

 

 

Palavras-chave: obesidade, massa livre de gordura, massa de gordura, 

treinamento resistido, endurance. 
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ABSTRACT 

 

Among the factors that can act in the prevention and as a coadjuvant in the 

treatment of excess body fat is recognized the physical exercise. The current 

study aimed to evaluate the effects of aerobic versus resistance training in body 

composition changes in overweight or obese adults. The study consisted of 37 

adult individuals (ages between 19 and 45 years) with body mass index (BMI) ≥ 25 

kg/m2, randomly included in three groups: control (n=11); aerobic training (AT 

n=11) and strength training (RT n=15). The training was performed for 12 weeks, 

with progressive load, three times a week. The AT was performed by walking or 

running on treadmill in intensity between 65-80% of the estimated maximum heart 

rate and duration between 30-50 minutes of the session. The RT was performed 

between 3-4 sets of 10-20 repetitions maximum (RM) in resistance equipment, 

totaling 8 exercises and lasting between 30-50 minutes of the session. Before and 

after the training period, body composition was estimated using a direct segmental 

multifrequency bioimpedance balance (InBody 230). The absolute difference 

between the groups was evaluated by Analysis of Variance. The results showed 

that AT presented higher changes in reduction (p <0.05), compared to RT, on 

body mass (-1.79 vs. 0.41 kg), BMI (-0.74 vs. 0.11 kg/m2) and body fat mass (-

2.64 vs. -0.83 kg). On the other hand, there was no significant difference between 

AT and RT for the variables free fat mass (1.1 vs. 1.19 kg) and skeletal muscle 

mass (0.45 vs. 0.70 kg). The percentage of fat differed significantly only between 

the AT versus control group (-2.78 vs. -0.18%), without difference with RT group  

(-1.17%). In conclusion, aerobic training was the most efficient in reducing body fat 

in overweight or obese individuals. 

 

Keywords: obesity, fat-free mass, fat mass, resistance training, endurance. 
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS  

O conteúdo da presente dissertação está organizado sob a seguinte forma:  

a) Artigo original intitulado “Efeitos do treinamento aeróbio versus 

treinamento de força sobre a composição corporal em adultos com 

sobrepeso ou obesos” 

b) Escrita de artigo de revisão sistemática com meta-análise intitulado “Efeito 

do treinamento aeróbio versus resistência na composição corporal 

em indivíduos com sobrepeso/obesidade: uma revisão sistemática e 

meta-análise”, apresentado em apêndice (apêndice 1). 

A escrita de revisão sistemática com meta-análise representa o fruto das 

pesquisas bibliográficas. Nesse contexto, evidenciamos as definições de 

Revisões Sistemáticas e de Meta-análise, com o objetivo de enfatizar a 

importância de tais estudos, cujos resultados estão atualmente sendo utilizados 

para decisões de aplicações de recursos em políticas públicas, para sugestões de 

novas intervenções, guidelines, entre outros.  

De acordo com o Ministério da Saúde do Brasil (BRASIL, 2014) define-se: 

a) A revisão sistemática é um tipo de estudo secundário que busca por meio 

de uma pesquisa abrangente e norteada por uma metodologia criteriosa 

e explicita identificar todos os estudos primários sobre o tema de 

interesse, para sintetizar as evidências e responder um determinado 

objetivo específico.  

b) A meta-análise é um procedimento estatístico dos dados quantitativos 

extraídos dos estudos incluídos pela revisão sistemática, podendo 

combinar os resultados de dois ou mais estudos independentes 

(aumentando o poder estatístico) para gerar uma estimativa de efeito das 
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evidências científicas disponíveis no momento. A meta-análise estima 

com mais poder e precisão o “verdadeiro” tamanho do efeito da 

intervenção, muitas vezes não demonstrado em estudos únicos e 

tamanhos de amostra insuficiente. 

Em uma revisão sistemática com meta-análise torna-se importante a 

avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos, já que estudos com 

baixo rigor metodológico podem representar um viés nos resultados da revisão. A 

escala PEDro é um índice de classificação da qualidade metodológica dos 

estudos clínicos, que leva em conta dois aspectos relativos à qualidade: a 

validade interna e o fato do estudo clínico apresentar informação estatística 

suficiente que o torne interpretável.  

Outro aspecto relevante nas revisões sistemáticas com meta-análise é na 

sua construção seguiram-se diretrizes que propõe atender a vários avanços 

conceituais e práticos na ciência das revisões sistemáticas bem como elevar o 

nível e a padronização das mesmas. Na presente revisão utilizou-se o padrão 

PRISMA (MOHER et al., 2009), que consiste em um check-list de 27 itens e um 

fluxograma, e tem como objetivo ajudar os autores a melhorarem o relato de 

revisões sistemáticas e meta-análises. 
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2. INTRODUÇÃO 

A obesidade possui etiologia complexa e multifatorial, envolvendo a 

interação de fatores ambientais, genéticos e epigenético (MAZIAK, WARD, 

STOCKTON, 2008; DERAM, VILLARES 2009; GUTIN, 2011; HERRERA, 

KEILDSON, LINDGREN, 2011; SMEMO et al., 2014), tendo como principal fator 

comportamental o elevado consumo de alimentos, inatividade física e o 

sedentarismo (KOPELMAN, 2000; SIKARIS, 2004; MALIK, WILLETT, HU, 2013; 

MASOODI et al., 2015; GONZÁLEZ-MUNIESA et al., 2017). Em todo mundo, 

estima-se o aumento de forma exponencial da população classificada com 

sobrepeso (Índice de massa corporal [IMC] ≥ 25 e < 30 kg/m²) e obesidade (IMC ≥ 

30 kg/m²) entre os anos de 1980 a 2013, passando de 857 milhões (19,32% da 

população) para 2,1 bilhões de pessoas (29,17% da população) (NG et al., 2014). 

No Brasil, o sobrepeso em adultos atingiu a proporção de 56,9% e a obesidade 

20,8% da população adulta (IBGE, 2015).  

A obesidade, caracterizada por um acúmulo excessivo de gordura corporal, 

possui uma relação direta com o aumento da inflamação sistêmica de baixo grau 

e do estresse oxidativo (WAJCHENBERG, 2000; ALBERTI, ZIMMET, SHAW, 

2005; HAGITA et al., 2011; KIM, DO, 2015; REILLY, SALTIEL, 2017), condição 

que promove alterações de diversos marcadores de risco cardiometabólico 

(dislipidemia, hiperglicemia em jejum, resistência à insulina e hipertensão arterial 

sistêmica) e aumento da prevalência de diversas doenças crônicas não 

transmissíveis (e.g., doença arterial coronariana, diabetes do tipo 2, depressão e 

alguns tipos de câncer) (MOKDAD et al., 2003; KAHN, HULL, UTZSCHNEIDER, 

2006; KOTSIS et al., 2010; DAY, BAILEY, 2011; 

KHANDEKAR, COHEN, SPIEGELMAN, 2011; VUCENIK, STAINS, 2012;  KLOP, 
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ELTE, CABEZAS, 2013; MANNA, JAIN, 2015; CALEYACHETTY et al., 2017). 

Portanto, a obesidade é considerada um problema de saúde pública global, 

devendo ser diagnosticada e controlada, a fim de diminuir os impactos na saúde 

do indivíduo por ela causados. 

Dessa forma, sendo a obesidade um problema de saúde pública, a 

avaliação da composição corporal se torna uma importante ferramenta no 

diagnóstico e controle do excesso de gordura corporal. Os métodos de avaliação 

podem ser classificados em diretos, indiretos e duplamente indiretos. A 

dissecação de cadáveres pode ser considerada como o único método direto da 

avaliação da composição corporal. Dentre os métodos indiretos destacam-se a 

pesagem hidrostática, a absortometria radiológica de dupla energia (DEXA), a 

ressonância magnética e a tomografia computadorizada. Os métodos duplamente 

indiretos são aqueles validados a partir de um método indireto, dentre eles 

encontram-se a bioimpedância elétrica e as medidas de dobras cutâneas, 

(MARTIN e DRINKWATER, 1991; LUKASKI, 1987; CLARYS, MARTIN e 

DRINKWATER, 1984). 

Para a prevenção e tratamento da obesidade, a alimentação balanceada e 

o aumento do nível de atividade física são importantes alterações no estilo de 

vida, (JAKICIC, OTTO, 2006; DONNELLY et al., 2009; SCHMIDT, 2016). Em 

especial, a prática regular de exercícios físico com intensidade 

moderada/vigorosa, acima de 3 MET’s (MET ou equivalente metabólico é um 

múltiplo da taxa metabólica basal, equivale à energia suficiente para um indivíduo 

se manter em repouso) ou acima de 60% da FCmax, (HASKELL et al., 2007) 

pode contribuir não apenas para o controle do balanço energético, mas também 
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induzir importantes adaptações fisiológicas para a prevenção/tratamento de 

comorbidades associadas a obesidade (ROSS, et al., 2000; ROSS et al., 2004).  

Dentre os modelos de treinamento físico mais populares e realizados em 

todo o mundo, encontram-se os exercícios aeróbios e de força, os quais 

promovem adaptações específicas e em diferentes magnitudes. De forma geral, o 

treinamento aeróbio é realizado de forma contínua e envolve a participação de 

grandes grupos musculares, promovendo importantes adaptações 

cardiorrespiratórias, aumentando a capacidade de oxidação de ácidos graxos e a 

de realizar exercícios físicos submáximos e prolongados (BRYNER et al., 1999; 

COFFEY; HAWLEY, 2007; SCHJERVE et al., 2008; DONGES et al., 2010; 

MCARDLE, KATCH, KATCH, 2011; WILLIS et al., 2012). Por outro lado, o 

treinamento de força é realizado de forma intermitente pela combinação de 

exercícios mono e multiarticulares, promovendo importantes adaptações 

neuromusculares, aumentando a massa muscular esquelética, gasto energético 

em repouso e capacidade de produção de força (BANZ et al., 2003; COFFEY; 

HAWLEY, 2007; FLACK et al., 2011; MCARDLE, KATCH, KATCH, 2011). 

A efetividade do treinamento aeróbio e de força associado ou não a dieta 

hipocalórica nas alterações sobre a composição corporal (massa de gordura e 

massa livre de gordura) em indivíduos com sobrepeso e obesidade foi investigado 

por diversos estudos (GELIEBTER et al., 1997; WADDEN et al., 1997; 

WEINSTOCK et al., 1998; BRYNER et al., 1999; JANSSEN et al., 2002; BANZ et 

al., 2003; FENKCI et al., 2006; SARSAN et al., 2006; AHMADIZAD et al., 2007; 

SCHJERVE et. al., 2008; CHAUDHARY et al., 2010; DONGES et al., 2010; ASAD 

et al., 2012; HO et al., 2012; MORENCOS et al., 2012; POTTEIGER et al., 2012; 

WILLIS et al., 2012; GUELFI et al., 2013; HOJJATI, 2013; LORIA-KOHEN et al., 
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2013; TSENG et al., 2013; CARNERO et al., 2014; GELIEBTER et al., 2014; 

HERRING et al., 2014; ABOUASSI et al., 2015; BENITO et al., 2015; SAWCZYN 

et al., 2015; SHAMSODDINI et al., 2015; KIM et al., 2016). No entanto, os estudos 

apresentam resultados controversos. 

O treinamento aeróbio favorece alterações na composição corporal, como: 

diminuição de massa corporal (BRYNER et al., 1999; DONGES et al., 2010); 

diminuição do percentual de gordura (SCHJERVE et al., 2008); e diminuição da 

massa de gordura corporal total (WILLIS et al., 2012). Em contrapartida, com 

treinamento de força observa-se o aumento da massa livre de gordura 

(POTTEIGER et al., 2012; WILLIS et al., 2012) e queda no percentual de gordura 

(BANZ et al., 2003).  Ademais, outros estudos demonstram efeitos semelhantes 

em todas as variáveis de composição corporal, independentemente do tipo de 

treinamento (GUELFI et al., 2013; CARNERO et al., 2014; BENITO et al., 2015). 

Sendo assim, investigar e conhecer as adaptações decorrentes dos 

diferentes modelos de treinamento pode favorecer na escolha e elaboração do 

tipo de exercício físico que melhor promove o controle da obesidade, que é 

considerada como uma doença crônica pela World Obesity Federation (THE 

LANCET DIABETES & ENDOCRINOLOGY, 2017). Com essa informação sobre a 

efetividade de cada exercício, profissionais da área do exercício físico e saúde 

podem indicar e orientar melhor a população em relação aos benefícios de cada 

prática (aeróbio e força). A presente dissertação faz parte de um estudo 

desenvolvido pelo grupo de pesquisa em Performance Humana (UNIMEP), que 

busca investigar a efetividade de diferentes intervenções e variabilidade genética 

sobre a redução do nível de obesidade e de fatores de risco cardiometabólico.    
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral 

Avaliar os efeitos do treinamento aeróbio versus o treinamento de força 

sobre as alterações da composição corporal em adultos com sobrepeso ou 

obesidade. 

 

3.2. Objetivos Específicos  

Avaliar os efeitos do treinamento aeróbio versus o e de força em adultos com 

sobrepeso e obesidade, sobre as alterações da: 

 Massa corporal 

 Índice de massa corporal (IMC); 

 Massa de gordura corporal; 

 Massa livre de gordura corporal; 

 Percentual de gordura corporal; 

 Massa de músculo esquelético corporal; 
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4. HIPÓTESE 

A hipótese do presente estudo é que o treinamento aeróbio promoverá uma 

maior redução na massa de gordura corporal e o treinamento de força 

proporcionará um maior ganho de massa livre de gordura.  
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5. MATERIAL E MÉTODOS  

5.1. Casuística 

Foram recrutados 60 adultos de ambos os gêneros, com idades entre 19 e 

45 anos, classificados com sobrepeso ou obesidade, conforme índice de massa 

corporal (IMC) ≥ 25,0 kg/m2 (ORSATTI et al., 2010; FONSECA, MARINS, SILA, 

2007).  

A seleção da casuística aconteceu no campus do Centro Universitário de 

Itajubá (FEPI – Itajubá - Minas Gerais), por meio de palestra previamente 

agendada, por cartazes fixados nos locais de recrutamento e divulgação na rádio 

local.  

Após período de seleção, em dia e hora agendados com os voluntários 

selecionados, aconteceu no salão de eventos do centro Universitário de Itajubá – 

FEPI, uma reunião que esclareceu sobre os procedimentos da pesquisa e 

aqueles interessados em participar assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). O presente estudo foi aprovado pelo comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba sob o protocolo número: 

94/2015 (anexo 1). 

 

5.2. Critérios de Inclusão e Não Inclusão 

Os critérios de inclusão foram: (a) possuir IMC ≥ 25,0 kg/m2; (b) voluntários 

aptos à prática de exercício aeróbio e de força, confirmado pela apresentação de 

um atestado médico; (c) não estar realizando exercícios físicos regularmente a 

mais de seis meses. 

Critérios de não inclusão foram: (a) portadores de diabetes mellitus tipo II, 

de desordens cardiovasculares e/ou respiratória que limitariam a capacidade de 
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realizar exercício físico; (b) ciclo menstrual irregular relatado; (c) uso de fármacos 

anti-hipertensivos; hipoglicemiantes oral, estatinas e para desordens da tireoide; 

(d) voluntários que estavam sob orientação dietética; (e) portadores de câncer de 

qualquer natureza; (f) portadores de limitações osteomioarticulares (osteoporose, 

artrite, artrose, síndromes miofaciais).  

 

5.3. Desenho experimental 

Trata-se de um estudo intervencional, longitudinal, analítico, randomizado 

com duração de 12 semanas, desenhado para verificar a efetividade do 

treinamento aeróbio (TA) e treinamento de força (TF) sobre as alterações de 

diferentes parâmetros de composição corporal em adultos com sobrepeso ou 

obesidade. Previamente ao início do período de treinamento, todos os voluntários 

inclusos foram submetidos a avaliação física para coleta das medidas 

antropométricas (massa corporal, estatura e IMC). 

Posteriormente, os voluntários elegíveis foram divididos aleatoriamente 

(por meio de envelopes opacos) em três grupos: Controle (n=20); Treinamento 

Aeróbio (TA n=20) e Treinamento de Força (TF n=20). O principal desfecho do 

estudo são as alterações da composição corporal, que serão estimadas por meio 

de uma balança de bioimpedância multifrequêncial nos períodos: pré-treinamento 

(linha de base) e após 12 semanas de treinamento físico. Durante o período de 

estudo, todos os voluntários foram orientados a manter a dieta habitual. 

Na semana que antecedeu o início do período de treinamento, os 

voluntários de cada um dos grupos TA e TF, frequentaram o local de 

desenvolvimento dos protocolos de TA e TF (Academia FEPI), e realizaram, em 3 

dias distintos e separados um do outro por 48 horas, uma familiarização das 
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atividades de cada protocolo de treinamento. O grupo TA realizou atividades na 

esteira com duração entre 10-15 minutos e intensidade auto selecionada, e o 

grupo TF realizou 2 séries de 8-12 repetições com intensidade auto selecionada 

em cada um dos exercícios de musculação.  

 

5.4. Protocolo de Treinamento 

As características do protocolo de treinamento aeróbio e de força estão 

apresentadas no quadro 1. As sessões de TA e TF ocorreram três vezes por 

semana em dias não consecutivos. Todas as sessões de treinamento foram 

iniciadas com 5 minutos de aquecimento/alongamento, constituído de caminhada 

na esteira não ultrapassando 50% da FCmax para o TA e de uma serie de 12 

repetições com 50% da intensidade de 12 RMs (repetições máximas) da sessão 

anterior em cada um dos exercícios para o TF.  

O TA foi realizado pela prática da caminha e/ou corrida em esteiras 

ergométricas (Movement®, Modelo RT 250), de forma progressiva com 

intensidade variando entre 65 e 80% da frequência cardíaca máxima (FCmax) 

estimada pela equação [FCM= 208 - (0,7 x IDADE)] de Tanaka, Monahan e Seals 

(2001) e controlada por meio do uso de cardiofrequêncímetro (Polar FT1®, Polar, 

Finlândia).  

O TF foi realizado de forma progressiva com número de séries variando 

entre 3 e 4, repetições entre 10 - 20 repetições máximas (RM) em equipamentos 

de musculação (Movement®, Modelo RT). Os exercícios do TF foram realizados 

seguindo a orientação de alternado por segmento e foram realizados na seguinte 

ordem: supino reto, cadeira extensora, puxada alta na frente, mesa flexora, rosca 

direta, leg press 45°, tríceps na polia e abdominal, sendo padronizado um 
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intervalo de recuperação de 80 segundos entre séries e exercícios na primeira 

semana e de 60 segundos nas demais semanas. 

Todas as sessões de treinamento foram realizadas com a supervisão de 

Profissionais de Educação Física regularmente cadastrados no Conselho regional 

de Educação Física (CREF). O tempo total de cada sessão foi igual entre os 

grupos e as sessões, o que garantiu a equalização do volume de treinamento 

entre os distintos protocolos de TA e TF. 
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Quadro 1 – Protocolos de treinamento aeróbio e de força.  

 

  Programa de Treino Sem 1 Sem 2 Sem 3 Sem 4-5 Sem 6-8 Sem 9-12    

  

       

   

  Grupo Treino de Força (TF) 

      

   

  Supino Reto 3S x 15-20RM 4 x 12-15 4 x 12 4 x 10-12 4 x 10-12 4 x 10-12    

  Rosca Direta 3 x 15-20 4 x 12-15 4 x 12 4 x 10-12 4 x 10-12 4 x 10-12    

  Puxada Alta na Frente  3 x 15-20 4 x 12-15 4 x 12 4 x 10-12 4 x 10-12 4 x 10-12    

  Tríceps Pulley 3 x 15-20 4 x 12-15 4 x 12 4 x 10-12 4 x 10-12 4 x 10-12    

  Cadeira Flexora 3 x 15-20 3 x 12-15 4 x 12 4 x 10-12 4 x 10-12 4 x 10-12    

  Cadeira Extensora  - - - 4 x 10-12 4 x 10-12 4 x 10-12    

  Leg Press 45º 3 x 15-20 3 x 12-15 4 x 12 4 x 10-12 4 x 10-12 4 x 10-12    

 Abdominal 3 x 15-20 3 x 12-15 4 x 12 4 x 10-12 4 x 10-12 4 x 10-12   

 

 

Intervalo entre séries e 

exercícios (seg) 

 

80 

 

60 

 

60 

 

60 

 

60 

 

60 

 

 

  

       

   

  Duração da Sessão (min) 35 40 45 50 50 50    

  

 

               

  

 

Sem 1 Sem 2 Sem 3 Sem 4-5 Sem 6-8 Sem 9-12    

  Grupo Treino Aeróbio (TA) 

      

   

  Intensidade (%FCmax) 65 70 70 70 75 80    

  Duração da Sessão (min) 35 40 45 50 50 50    

            

Legenda: seg = segundos; min = minutos; %FCmax = percentual da frequência cardíaca máxima; S = séries; RM = repetições 
máximas.

2
4
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5.5. Composição Corporal 

A composição corporal (massa corporal, massa de gordura, massa livre 

de gordura, massa de músculo esquelético e conteúdo de água corporal) foi 

estimada por um equipamento de bioimpedância elétrica vertical (InBody 230, 

Biospace, Coréia do Sul) que utiliza análise direta segmentar e multifrequêncial 

(10 medidas de impedância na frequência de 20 e 100 kHz) em oito pontos 

táteis. Para a realização dos testes os voluntários foram instruídos: manter-se 

em jejum de 3 horas (inclusive água), ir ao banheiro pelo menos 30 minutos 

antes do teste para realizar esvaziamento intestinal e da bexiga, não realizar 

exercícios físicos 24 horas antes e não estar utilizando acessórios de metal 

(e.g., brincos, relógio, anéis e entre outros) durante o teste (LUKASKI et al., 

1986). A estatura foi verificada por meio de um estadiômetro fixo vertical 

(marca Seca®).  

Os voluntários foram avaliados descalços e usando vestimentas leves. 

(ORSATTI et al., 2010). Todas as medidas foram realizadas pelo mesmo 

pesquisador e com os mesmos equipamentos. Foram analisados: massa 

corporal, massa de gordura, massa livre de gordura, massa de músculo 

esquelético e conteúdo de água corporal em quilogramas (kg); altura em 

centímetros (cm) e índice de massa corporal (IMC) em quilograma por metro 

quadrado (kg/m2) (ORSATTI et al., 2010; FONSECA, MARINS, SILA, 2007). 

 

5.6. Análise estatística 

Inicialmente foram determinados os valores de diferença absoluta (valor 

pós – valor pré) e percentual [(valor pós x 100/valor pré) – 100], como medidas 

de tamanho de efeito, e na sequência a normalidade dos dados foi avaliada 
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pelo teste Shapiro-Wilk. Para os dados classificados como normais utilizou-se a 

Análise de Variância de um fator (ANOVA one-way) seguido pelo teste post hoc 

de Tukey para a comparação entre grupos. Em adição, para os dados não 

paramétricos utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis. O nível de significância 

estabelecido para todas as situações foi de p ≤ 0,05. O software utilizado para 

análise dos dados foi Graph Pad Prism7®. Os dados estão expressos como 

média e erro padrão da média (EPM). 
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6. RESULTADOS 

Após a randomização dos 60 indivíduos (20 em cada um dos grupos 

controle, treinamento aeróbio e treinamento de força), 23 indivíduos foram 

excluídos e/ou desistiram de continuar no trabalho. A perda foi de 9 indivíduos 

no grupo controle, 9 no grupo TA e 5 no grupo TF. Exclusões ocorreram devido 

à ausência de mais de 20% nos dias de treinamento e/ou ausência nos dias de 

coleta de dados. A Tabela 1 apresenta as características dos 37 sujeitos que 

completaram o estudo. 

As características dos indivíduos no período pré-intervenção (linha de 

base) são mostradas na Tabela 1. Não foram observadas diferenças 

significativas (p ≥ 0,05) na linha de base entre os 3 grupos em termos de idade 

e composição corporal. 
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TABELA 1 – Caracterização dos sujeitos no momento pré (Linha de Base) 

Variável 

Controle 

(n=11) 

TA            

(n=11) 

TF           

(n=15) 

Sexo (M / F) 5 / 6 3 / 8 6 / 9 

Sobrepeso / Obesos 10 / 1 9 / 2 10 / 5 

Idade (anos) 27,00 (1,47) 30,27 (1,50) 32,13 (1,95) 

Massa corporal (kg) 78,98 (3,10) 74,22 (3,64) 85,41 (3,53) 

IMC (kg/m²) 27,82 (0,71) 27,88 (0,97) 29,86 (1,06) 

Massa de gordura (kg) 26,33 (1,53) 28,41 (2,08) 29,21 (2,57) 

Gordura corporal (%) 33,91 (1,76) 38,67 (2,46) 34,38 (2,71) 

MME (kg) 29,00 (1,84) 25,17 (1,95) 31,75 (2,18) 

MLG (kg) 51,76 (2,98) 45,53 (3,21) 56,26 (3,55) 

Água corporal total (kg) 37,85 (2,19) 33,34 (2,38) 41,21 (2,59) 

 

Legenda: TA= treinamento aeróbio, TF= treinamento de força, M= masculino, 
F= feminino, IMC= índice de massa corporal, MME= massa de músculo 
esquelético, MLG= massa livre de gordura. Os valores são expressos em 
média e erro padrão da média. 
 

 

As alterações sobre composição corporal estão apresentadas na tabela 

2. O grupo TA apresentou maior alteração (p ≤ 0,05) sobre a massa corporal e 

IMC em comparação ao grupo TF. Quando analisada a massa de gordura, o 

grupo TA promoveu maior redução (p ≤ 0,05) em comparação aos grupos TF e 

controle. Em relação ao percentual de gordura, foi evidenciada diferença 

significativa (p ≤ 0,05) apenas entre TA e grupo controle. Enquanto que para o 

conteúdo de água corporal, massa livre de gordura e de músculo esquelético 

não foram observadas alterações significativas entre os grupos. 
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TABELA 2 – Alterações nas variáveis de composição corporal entre grupos.  

                  

 
Controle (n=11) 

 
TA (n=11) 

 
TF (n=15) 

Variável 
Diferença 
Absoluta 

Diferença 
Percentual   

Diferença 
Absoluta 

Diferença 
Percentual   

Diferença 
Absoluta 

Diferença 
Percentual 

Massa corporal (kg) -0,23 (0,58)  -0,42 (0,81) 
 

-1,79 (0,73)* -2,34 (1,00) 
 

0,41 (0,46) 0,44 (0,55) 

IMC (kg/m²) -0,10 (0,21)  -0,42 (0,81) 
 

-0,74 (0,27)* -2,34 (1,00) 
 

0,11 (0,15) 0,44 (0,55) 

Massa de gordura (kg) -0,01 (0,52) 0,40 (1,88) 
 

-2,64 (0,77)*# -8,77 (2,54) 
 

-0,83 (0,46) -2,11 (2,19) 

Gordura corporal (%) -0,18 (-0,18) -0,31 (1,55) 
 

-2,78 (0,78)# -7,07 (1,85) 
 

-1,17 (0,55) -2,49 (2,17) 

MME (kg) 0,45 (0,23) 1,58 (0,81) 
 

0,45 (0,34) 2,27 (1,49) 
 

0,70 (0,32) 2,57 (1,06) 

MLG (kg) 0,66 (0,38) 1,28 (0,74) 
 

1,11 (0,49) 2,67 (1,24) 
 

1,19 (0,52) 2,40 (0,94) 

Água corporal total (kg) 0,51 (0,28) 1,38 (0,72)   0,82 (0,36) 2,68 (1,22)   0,87 (0,37) 2,40 (0,91) 

 
Legenda: TA= treinamento aeróbio, TF= treinamento de força, IMC= índice de massa corporal, MME= massa de 
músculo esquelético, MLG= massa livre de gordura. Os valores são expressos em média e erro padrão. * diferença 
significativa entre os grupos TA x TF (p ≤ 0,05); # diferença significativa entre os grupos TA x Controle (p ≤ 0,05).  
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7. DISCUSSÃO 

O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos do treinamento aeróbio 

versus o treinamento de força sobre as alterações da composição corporal em 

adultos com sobrepeso ou obesos. Os principais achados deste estudo foi que o 

treinamento aeróbio de 12 semanas foi mais eficiente na diminuição (a) da massa 

corporal, do IMC, da massa de gordura em comparação ao treinamento de força; 

(b) e do percentual de gordura comparado ao grupo controle; (c) sem diferença 

significativa nos parâmetros de MME, MLG e água corporal total entre grupos. 

Assim, confirmando de forma parcial nossa hipótese de que o TA resultaria em 

maior alteração na massa de gordura corporal e o TF sobre a MLG. 

Amplamente utilizados na prática, o TA e TF promovem adaptações em 

diferentes magnitudes por meio de mecanismos distintos. No entanto, ambos os 

métodos contribuem de forma positiva sobre as alterações da composição 

corporal. Corroborando com os presentes achados, estudos prévios que 

compararam estas intervenções têm demonstrado que o TA favorece a redução 

de massa corporal total (DONGES et al., 2010; WILLIS et al., 2012), redução do 

IMC (DONGES et al., 2010) e redução da massa de gordura (WILLIS et al., 2012) 

em maiores proporções que o TF. Por exemplo, os estudos de Donges et al. 

(2010) e Willis et al. (2012) investigaram os efeitos de ambos os treinamentos por 

um período de 10 e 32 semanas, respectivamente, e indicaram que o TA foi mais 

eficiente comparado ao TF para a redução da massa corporal total e massa de 

gordura de adultos com excesso de peso corporal e não treinados. 

 No que tange a MLG e MME, no presente estudo não ficou evidenciada 

estatisticamente a magnitude de alteração do TF para os demais grupos. Apesar 

de alguns estudos apontarem o TF como mais efetivo no aumento da MLG para 
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sujeitos com sobrepeso e obesidade (BANZ et al., 2003; DONGES et al., 2010; 

WILLIS et al., 2012). Em concordância como os presentes resultados, outros 

estudos também não observaram alterações significativa entre TA e TF 

(POTTEIGER et al., 2012; CARNERO et al., 2014; SAWCZIN et al., 2015). Com 

estes resultados, possivelmente o tempo de intervenção do estudo não foi 

suficiente para que a magnitude de resposta sobre a MLG e MME fosse 

evidenciada entre os modelos de treinamento. É importante destacar também que 

os sujeitos participantes do presente estudo eram sedentários, não realizavam 

exercícios físico regulamente a mais de seis meses (como critério de inclusão). 

Sendo assim, até mesmo o treinamento aeróbio de moderada intensidade no 

curto período de 12 semanas, induziu em magnitude semelhante o aumento da 

MLG. 

Outra variável importante sobre a composição corporal é o percentual de 

gordura, uma vez que leva em consideração as alterações sobre massa de 

gordura e MLG. No presente, não foi encontrada diferença estatística sobre o 

percentual de gordura, porém, fica evidenciado que a magnitude de alteração 

média foi mais efetiva para o TA em comparação ao TF (-7,07% vs. -2.49%). 

Esses resultados indicam que as alterações sobre a massa de gordura no TA 

contribuem para esta diferença, sendo que a magnitude de alterações sobre a 

MLG foi semelhante entre grupos. 

Como ponto forte do presente estudo destaca-se o fato deste ser 

randomizado e controlado, utilizando um equipamento de bioimpedância elétrica 

direta multifrequencial segmentar para a determinação da composição corporal 

que apresenta boa correlação como a densitometria por emissão de raio X de 

dupla energia (DXA) em sujeitos adultos saudáveis (KARELIS et al. 2013). Por 
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outro lado, nosso estudo não está isento de limitações que devem ser 

destacadas. Primeiro, não foi avaliado o consumo alimentar dos sujeitos, apesar 

de que todos os voluntários foram orientados a manter o padrão alimentar 

habitual ao longo do estudo, uma possível diferença entre os participantes pode 

influenciar nos resultados obtidos, entretanto outros estudos também não 

controlaram a dieta dos participantes (CARNERO et al., 2014; POTTEIGER et al., 

2012; DONGES et al., 2010). E segundo, devido à alta taxa de desistência, o 

número amostral reduzido ao final do estudo. 
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8. CONCLUSÃO 

 Conclui-se que, para adultos com sobrepeso ou obesidade, o TA realizado 

no período de 12 semanas é o mais eficiente para a redução da massa corporal 

total, IMC e massa de gordura em comparação ao TF. Sendo assim, segundo o 

presente estudo, os profissionais da área da saúde podem indicar o TA com 

moderada intensidade para adultos com sobrepeso ou obesos não treinados, para 

se obter um melhor controle do excesso de gordura corporal. 
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Efeito do treinamento aeróbio versus resistência na composição corporal 

em indivíduos com sobrepeso/obesidade: uma revisão sistemática e meta-

análise 

Resumo  
 

INTRODUÇÃO: O treinamento aeróbio e de força resultam em importantes 
adaptações que favorece o controle do sobrepeso e obesidade. No entanto, o 
efeito de cada treinamento físico associado ou não a dieta hipocalórica sobre os 
diferentes parâmetros de composição corporal ainda precisa ser melhor 
determinado para guiar melhor os profissionais que trabalham na prática.  
OBJETIVO: O objetivo desta revisão sistemática e meta-análise foi investigar os 
efeitos do treinamento aeróbio e de força sobre as alterações da composição 
corporal em adultos com sobrepeso e obesos.  
FONTE DE DADOS E SELEÇÃO DOS ESTUDOS: Uma pesquisa bibliográfica foi 
realizada utilizando quatro bases de dados (PubMed/MEDLINE, Scopus, 
SportDiscus e Web of Science) e citações de estudos elegíveis também foram 
verificados para identificar estudos que não foram encontrados na pesquisa. Os 
critérios de elegibilidade foram: (I) ensaios clínicos randomizados comparando os 
efeitos do treinamento aeróbio vs. força, (II) duração da intervenção com duração 
mínima de 8 semanas, (III) publicação em revistas científicas em inglês revisadas 
por pares, (IV) participantes adultos (≥ 18 anos) classificados como com 
sobrepeso ou obesos de acordo com o índice de massa corporal (IMC) e (V) um 
escore da Escala PEDro ≥ 4. 
MÉTODOS DE SÍNTESE: Uma meta-análise foi realizada usando o modelo de 
efeito aleatório para cada variável de desfecho (massa corporal, IMC, 
circunferência da cintura, massa de gordura, massa livre gordura e percentual de 
gordura) utilizando o software Comprehensive Meta-Analysis.  
RESULTADOS: Um total de 34 estudos preencheram os critérios de inclusão 
para a meta-análise. No geral, a diferença média padronizada (DMP) indicou que 
o TA apresentou a maior redução na massa corporal (DMP = -0,154; 95% IC 95% 
-0,287, -0,020; p = 0,024), IMC (DMP = -0,203; IC 95% -0,342, -0,063; p = 0,004) 
e massa de gordura visceral (DMP = 0,533; IC 95% -0,841, -0,225; p = 0,001). A 
análise de subgrupo revelou que o TA foi mais eficaz na redução da massa 
corporal (DMP = -0,267; IC 95% -0,445, -0,089; p = 0,003), IMC (DMP = -0,242; IC 
95% -0,413, -0,072; p = 0,005), massa gorda (DMP = -0,296; IC95% -0,521, -
0,070; p = 0,010), enquanto o TF foi mais efetivo em aumentar a massa magra 
(DMP = 0,416; IC95% 0,001; 0,832; p = 0,050) entre os participantes que não tem 
uma dieta controlada. No entanto, nenhuma diferença entre TA e TF foi 
observada entre os participantes em estudos que utilizaram uma dieta com 
restrição calórica. 
CONCLUSÃO: A partir dos estudos incluídos nesta meta-análise, inferimos que o 
TA foi mais efetivo na redução da massa gorda, enquanto o TF foi mais efetivo 
em aumentar a massa magra quando indivíduos com sobrepeso/obesidade não 
tinham restrições alimentares. No entanto, não foram observadas diferenças 
significativas entre TA e TF, quando os sujeitos foram submetidos a uma dieta 
com restrição calórica. 
  
Palavras-chave: exercício físico; dieta hipocalórica; antropometria; obesidade; 

saúde; perda de peso. 
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Introdução 

A obesidade é caracterizada pelo excesso de peso corporal resultante da 

interação de fatores genéticos e ambientais [1], sendo as principais causas o 

comportamento sedentário, a inatividade física e a ingestão excessiva de 

alimentos de alta energia [2-3]. Apesar dos esforços e diretrizes dos órgãos de 

saúde pública, observou-se um aumento exponencial na proporção da população 

mundial classificada como sobrepeso (IMC 25-29,9 kg / m2) ou obeso (IMC ≥ 30 

kg / m2) [4] últimas décadas. 

O acúmulo excessivo de gordura corporal está diretamente relacionado ao 

desenvolvimento da síndrome metabólica [5] e de várias doenças crônicas não 

transmissíveis [6]. Portanto, a obesidade é considerada um dos mais sérios 

desafios de saúde pública do século XXI [7]. Para a prevenção e tratamento do 

sobrepeso e obesidade, uma dieta balanceada e um aumento no nível de 

atividade física são importantes. Em particular, a prática regular de exercício físico 

moderado a vigoroso (acima de 3 equivalentes metabólicos [METs]) induz 

importantes adaptações fisiológicas que controlam o nível de adiposidade 

corporal [8], promovendo prevenção primária e secundária de vários doenças 

crônicas e morte prematura [9]. 

O treinamento aeróbio (TA) e de força (TF) são as formas mais comuns de 

exercício físico que promovem adaptações fisiológicas específicas e podem 

contribuir para diferentes mecanismos que controlam o excesso de peso corporal. 

Em geral, o TA é realizado de forma contínua e envolve grupos musculares 

maiores, induzindo respostas cardiorrespiratórias importantes, aumentando a 

capacidade de oxidação dos ácidos graxos e a capacidade de realizar exercícios 
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físicos submáximos prolongados [10]. Alternativamente, o TF é realizada de forma 

intermitente, combinando exercícios mono e multi-articulares, promovendo 

importantes adaptações neuromusculares (ganhos de força) e aumentando o 

gasto energético de repouso [10]. 

Uma revisão sistemática e um estudo de meta-análise [11] compararam os 

efeitos dos tipos de treinamento físico e indicaram que o TA resulta em maior 

redução do peso corporal, circunferência da cintura e massa gorda, enquanto o 

TF aumenta a massa magra em indivíduos adultos com sobrepeso e obesidade. 

No entanto, é importante notar que esta meta-análise não levou em conta estudos 

que adotaram dieta com restrição calórica enquanto comparavam TA e TF. 

A prescrição de dieta com restrição calórica é comum no tratamento e 

controle da obesidade e, dependendo do déficit energético, promove acentuada 

redução da gordura corporal e também da massa magra [12]. Portanto, o efeito de 

uma dieta restritiva associada ao treinamento físico sobre a composição corporal 

precisa ser melhor avaliado. A presente revisão sistemática e meta-análise 

resumiu e avaliou os efeitos do TA e TF, com ou sem restrição calórica, sobre 

mudanças na composição corporal em indivíduos com sobrepeso e obesidade. 

Metodologia 

O presente estudo segue as recomendações do relatório PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para 

revisão sistemática e meta-análise [13]. 

Estratégia de Pesquisa 

Uma revisão sistemática foi realizada para identificar estudos de 

intervenção randomizados comparando os efeitos do TA versus TF na 
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composição corporal em indivíduos com sobrepeso ou obesidade. A busca foi 

realizada utilizando quatro bases de dados on-line (PubMed/MEDLINE, Scopus, 

SportDiscus e Web of Science), utilizando os seguintes termos de pesquisa: 

aerobic training, endurance training, aerobic exercise, strength training, resistance 

training, resistance exercise, obese, obesity, overweight, body composition and 

anthropometric. Uma pesquisa suplementar também foi realizada usando o site 

ResearchGate para identificar estudos relevantes não indexados nas bases de 

dados. A busca foi realizada entre abril e maio de 2018, e não houve restrição 

quanto ao ano de publicação de um estudo. 

Critérios de inclusão e exclusão 

 Os estudos foram elegíveis com base nos seguintes critérios de inclusão: 

(1) estudos randomizados comparando os efeitos do treinamento aeróbio versus 

treinamento de força, (2) duração de intervenção com duração de pelo menos 8 

semanas, (3) idade do participante ≥ 18 anos, (4) índice de massa corporal (IMC) 

≥ 25 kg / m2 em todo o mundo ou ≥ 23 kg / m2 para indivíduos asiáticos; (5) 

avaliação de pelo menos um dos seguintes parâmetros: massa corporal, IMC, 

circunferência da cintura, massa gorda, massa magra, percentual de gordura 

corporal e massa de gordura visceral; (6) publicado em periódicos em inglês 

revisado por pares e (7) qualidade metodológica (PEDro) ≥ 4. Os critérios de 

exclusão foram estudos com (1) treinamento intervalado de alta intensidade, (2) 

apenas treinamento domiciliar ou não supervisionado, (3) apenas indivíduos 

idosos (≥ 60 anos), (4) indivíduos com diabetes tipo 2, ou (5) indivíduos com 

doença coronariana. 
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Seleção dos Estudos 

As buscas no banco de dados foram realizadas por um revisor (GFSS) que 

selecionou os títulos e excluiu estudos duplicados. Dois revisores independentes 

(GFSS e AHC) examinaram os títulos e resumos para selecionar artigos 

relevantes para o tópico deste estudo. Os mesmos revisores leram o texto 

completo dos artigos potencialmente relevantes e, com base nos critérios de 

inclusão/exclusão, selecionaram os estudos elegíveis. Além disso, as listas de 

referência dos estudos elegíveis também foram analisadas para identificar 

estudos potencialmente relevantes não encontrados durante a pesquisa. O 

desacordo sobre a inclusão ou exclusão de estudos foi resolvido pela participação 

de um terceiro revisor (RV).  

Extração de Dados 

Os revisores (GFSS e AHC) extraíram os seguintes dados dos estudos 

elegíveis: nome do primeiro autor, ano de publicação, sexo, idade, IMC inicial, 

número de sujeitos por grupo, duração da intervenção, características do 

treinamento aeróbio, características do treinamento de força, dieta e principais 

conclusões. Os valores da média e do desvio padrão (DP) ou alterações pré e 

pós-intervenção das seguintes variáveis também foram extraídos: (a) massa 

corporal, (b) IMC, (c) circunferência da cintura, (d) massa gorda, (e) massa 

magra, (f) percentual de gordura corporal e (g) massa de gordura visceral. Apenas 

os estudos que utilizaram tomografia computadorizada (TC) ou ressonância 

magnética (RM) foram considerados para dados de massa de gordura visceral. 

Para os estudos que apresentaram dados apenas em forma de gráfico, os 

dados foram extraídos usando o programa WebPlotDigitizer - versão 3.8. 

Discordância na extração de dados foi resolvida por consenso. Os estudos que 
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apresentaram os valores dos desfechos com erro padrão (EP) foram convertidos 

para desvio padrão (DP). Nos estudos STRRIDE AT/RT [14-16] e PRONAF [17-

19], apenas os principais dados das variáveis de desfecho de cada estudo foram 

extraídos, uma vez que essas diferentes publicações abrangiam a mesma 

população. 

Avaliação da Qualidade Metodológica 

Para avaliar a qualidade metodológica de cada estudo, foi utilizada a 

escala PEDro [20]. A escala PEDro avalia a qualidade do estudo de estudos 

randomizados e é composta por uma lista de verificação de 11 critérios. Os 

estudos podem ser pontuados de 0 a 10 pontos se satisfizerem os requisitos de 

cada critério (o primeiro item da escala está relacionado à validade externa e não 

é utilizado para calcular a pontuação final). Devido à natureza das intervenções 

aplicadas nos estudos analisados (ou seja, exercícios supervisionados), não é 

possível cegar estatisticamente os voluntários e pesquisadores. Portanto, os itens 

5, 6 e 8 da escala PEDro não foram pontuados, um ajuste foi feito na escala com 

a exclusão dos itens citados, e cada estudo foi finalmente pontuado em uma 

escala de 0 a 7. 

Para fins de classificação, os estudos com pontuação ≤ 3, igual a 4, igual a 

5 e ≥ 6, foram classificados como ruim, moderado, bom e excelente, 

respectivamente [21]. Dois revisores (GFSS e AHC) pontuaram 

independentemente os estudos de acordo com a escala PEDro e qualquer 

discordância foi resolvida por consenso mútuo ou, se necessário, um terceiro 

revisor avaliou o artigo (RV). 
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Análise Estatística 

 As alterações dos valores pré-pós das variáveis de estudo foram 

calculadas para obter o percentual de variação por meio da fórmula: (média pós-

treinamento - média pré-treinamento) / média pré-treinamento × 100. A meta-

análise foi realizado usando o modelo de efeito aleatório para cada variável de 

desfecho (massa corporal, IMC, circunferência da cintura, massa de gordura, 

massa magra, percentual de gordura e massa de gordura visceral) utilizando o 

software “Comprehensive Meta-analysis” versão 3.3.070 (Biostat Inc., Englewood, 

NJ, USA).  

Para o cálculo da diferença média padronizada (Cohen’s [DMP]) com o seu 

intervalo de confiança de 95% (IC 95%), foi utilizada a seguinte entrada de dados: 

média pré/pós, desvio padrão pré/pós e o número amostral (n) em cada grupo. 

Em adição, os dados foram padronizados pelos valores ‘’post score SD’’ para o 

cálculo do DMP, uma vez que nenhum estudo reportou a correlação pré e pós. 

Quando os dados foram apresentados em alterações pré e pós ou delta 

percentual, para o cálculo da DMP e seu IC 95%, foi utilizada a seguinte entrada 

de dados: diferença da média pré/pós, diferença do desvio padrão pré/pós, 

número amostral (n) em cada grupo e os dados foram padronizados pelos valores 

‘’change score SD’’ para o cálculo da DMP. 

Para comparação entre os grupos, um efeito negativo foi assumido quando 

o TA apresentou maior melhora nos valores pré e pós-treinamento das variáveis 

de desfecho, e um efeito positivo quando o TF apresentou maiores melhorias 

nesses valores. Uma análise de subgrupo foi realizada para verificar o efeito de 

estudos que estavam aplicando uma dieta com restrição calórica e estudos que 

não eram. O nível de significância foi estabelecido em p ≤ 0,05. A magnitude do 
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DMP de Cohen foi interpretada de acordo com os seguintes limiares: <0,20 como 

um efeito pequeno, 0,20-0,80 como um efeito moderado; e> 0,80 como um 

grande efeito. 

A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada por um teste de 

inconsistência I2. Os valores de I2 <40%, 40 a 75% e> 75% foram considerados 

como tendo baixa, moderada e alta heterogeneidade, respectivamente. Os testes 

de regressão de Begg e Egger foram realizados para detectar pequenos efeitos 

de estudo e possíveis vieses de publicação. Uma análise de sensibilidade 

excluindo um estudo de cada vez foi realizada e, em seguida, o resultado foi 

examinado para garantir que resultados significativos não eram devidos a um 

estudo com um grande número de participantes ou com uma variável de resultado 

com um valor extremo. Os estudos foram considerados influentes se a sua 

remoção da análise resultou em uma mudança de DMP de significativa (p <0,05) 

para não significativa (p> 0,05). 

Resultados 

A figura 1 mostra o fluxograma dos estudos selecionados para a revisão 

sistemática e meta-análise. A estratégia de busca identificou 941 registros nas 

bases de dados eletrônicas (PubMed/MEDLINE: n = 174, Scopus: n = 403, 

SportDiscus: n = 73, Web of Science: n = 282 e outras fontes: n = 9). Após a 

leitura dos títulos e resumos, 63 estudos relevantes foram selecionados para 

revisão de texto completo e, de acordo com os critérios de inclusão/exclusão, 34 

estudos foram considerados elegíveis para revisão sistemática. Para a meta-

análise, os estudos foram incluídos de acordo com o desfecho analisado: 29 

estudos para a massa corporal (11 estudos com dieta hipocalórica), 26 estudos 

para o IMC (8 estudos com restrição calórica), 16 estudos para circunferência da 
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cintura (6 estudos com dieta com restrição calórica), 16 estudos para massa 

gorda (8 estudos com dieta com restrição calórica), 14 estudos para massa magra 

(6 estudos com dieta com restrição calórica), 18 estudos para percentagem de 

gordura corporal (4 estudos com dieta com restrição calórica) , 4 estudos para 

massa de gordura visceral (3 estudos com dieta hipocalórica). 

Características dos estudos 

As características gerais de cada estudo elegível estão resumidas na 

Tabela 1. Os estudos incluídos (n = 34) foram publicados entre 1994 e 2018 e 

representaram um total de 1.186 indivíduos, dos quais 592 foram submetidos ao 

TA e 594 ao TF durante o decorrer dos estudos. A aprovação de um comitê de 

ética não foi relatada em seis estudos [22-27]. Os estudos foram conduzidos na 

América do Norte [14-16, 22, 23, 28-35], América do Sul [36], Europa [17-19, 24, 

26, 27, 37-40], Ásia [25, 41-46] e Oceania [47-49]. 

A duração da intervenção dos estudos variou de 8 a 48 semanas de 

treinamento (TA e TF), com um valor médio de 17,8 semanas. A frequência de 

treinamento dos estudos variou de 2 a 5 vezes por semana. As idades relatadas 

variaram de 21 a 55 anos e 21 a 52 anos para os grupos TA e TF, 

respectivamente. Os valores médios do IMC variaram entre 26,4 e 44,4 kg/m2 e 

entre 27,0 e 41,5 kg/m2, para os grupos TA e TF, respectivamente.   
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Figura 1 – Fluxograma dos estudos elegíveis incluídos na revisão sistemática e 

meta-análise.
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Tabela 1 – Resumo dos estudos incluídos examinando os efeitos do TA versus TF em indivíduos com sobrepeso e obesidade. 
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Continuação da Tabela 1 
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Continuação da tabela 1 
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Continuação da tabela 1 
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Continuação da tabela 1 
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Tabela 2: Avaliação da qualidade do estudo usando uma escala PEDro modificada 

Referencia 
Distribuição 

aleatória 

Cegamento 

dos 

Sujeitos 

“Baseline” 

Similar 

Um 

resultado 

chave em  

85% 

Intenção de 

Tratamento 

Comparação 

entre grupos 

Medidas de 

precisão e 

variabilidade 

Total 

escore 

PEDro 

(max = 7) 

AbouAssi et al. (17) sim não sim não não não sim 3 

Ahmadizad et al. 

(44) 
sim não sim sim não sim sim 5 

Asad et al. (27) sim não sim sim não sim sim 5 

Banz et al. (37) sim não sim não não sim sim 4 

Benito et al.  (21) sim não sim não não sim sim 4 

Bryner et al. (25) sim não sim sim não sim sim 5 

Carnero et al. (43) sim não sim não não sim sim 4 

Chen et al. (47) sim não sim sim não sim sim 5 

Donges et al. (50) não não sim sim não sim sim 4 

Fenkci et al. (26) sim não sim não não sim sim 4 

Geliebter et al. (24) sim não sim não não sim sim 4 

Geliebter et al. (38) sim não sim não não sim sim 4 

Guelfi et al. (52) não não sim sim não sim sim 4 

Herring et al. (41) sim não sim não não sim sim 4 

Ho et al. (51) sim não sim não não sim sim 4 

Hojjati et al. (45) sim não sim sim não sim sim 5 

Janssen et al. (36) sim não sim sim não sim sim 5 

Kim et al.   (48) sim não sim não não sim sim 4 

Loria-Kohen et al. 

(20) 
sim não sim não não sim sim 4 

Marks et al. (32) sim não sim não não sim sim 4 

Morencos et al. (18) sim não sim não não sim sim 4 
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Doze estudos submeteram os grupos TA e TF a uma dieta com restrição 

calórica. Destes, três estudos usaram dietas líquidas variando de 800 kcal/dia a 

aproximadamente 1.286 kcal/dia [22, 23, 35], dois estudos usaram dieta líquida e 

alimentos convencionais variando de 925 a 1.500 kcal/dia [30, 31], três estudos 

[28, 32, 33] reduziram o consumo energético de manutenção de peso em 1.000 

kcal/dia, em três estudos [17-19] os indivíduos receberam uma dieta 

individualizada que reduziu a ingestão calórica diária em 25-30%, resultando em 

um consumo diário ingestão entre 1.200 e 3.000 kcal/dia, e um estudo [29] induziu 

um déficit calórico médio de 628 kcal/dia ou ingestão calórica diária média de 

Pereira et al. (39) sim não sim não não sim sim 4 

Potteiger et al. (29) sim não sim não não sim sim 4 

Rice et al. (35) sim não sim não não sim sim 4 

Ross and Rissanen 

(31) 
sim não sim não não sim sim 4 

Sarsan et al. (28) sim sim sim não não sim sim 5 

Sawczyn et al. (42) sim não sim sim não sim sim 5 

Schjerve et al. (40) sim não sim não não sim sim 4 

Slentz et al. (14) sim não sim não não sim sim 4 

Tayebi et al. (49) sim não não sim não sim sim 4 

Tseng et al. (46) sim não sim sim não sim sim 5 

Wadden et al. (33) sim não sim não não sim sim 4 

Weinstock et al. (34) sim não sim não não sim sim 4 

Willis et al. (16) sim não sim não não sim sim 4 

Percentagem de 

estudos que 

satisfizeram os 

critérios PEDro 

94.1% 0.3% 97% 32.3% 0% 97.1% 100%  
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1.236 kcal. Vinte e dois estudos não controlaram a dieta dos sujeitos durante o 

treinamento físico [14-16, 24-27, 34, 36-49]. 

Os métodos para avaliar a composição corporal incluíram 11 estudos que 

utilizaram a absortometria por raios X de dupla energia (DXA) [15-19, 26, 37, 40, 

47-49], sete estudos que utilizaram análise de bioimpedância [24, 26, 34, 36, 41, 

44, 45], quatro que utilizaram a pesagem hidrostática [22, 23, 29, 30], três estudos 

que utilizaram o método da dobra cutânea [38, 39, 46], três estudos que utilizaram 

ressonância magnética [28, 32, 33], um estudo que utilizou tomografia 

computadorizada [14], e cinco estudos que analisaram apenas medidas 

antropométricas (peso corporal, IMC ou circunferência da cintura) [31, 25, 26, 42, 

43]. 

Qualidade dos estudos 

O escore médio de qualidade do estudo (escala PEDro) foi de quatro 

pontos, o que corresponde a uma classificação moderada. Vinte e quatro estudos 

marcaram quatro pontos para o critério de qualidade do estudo [14, 15, 17-19, 22, 

24, 27-32, 34-38, 40, 45-49], e nove estudos pontuaram cinco pontos [23, 25, 26, 

33, 39, 41-44]. O estudo de AbouAssi et al. [16] marcou três pontos. Embora um 

dos nossos critérios de inclusão tenha sido um escore de PEDro > 4, incluímos 

este estudo, uma vez que outros estudos STRRIDE AT/RT obtiveram 4 pontos 

[14, 15]. A Tabela 2 fornece os escores de qualidade da escala PEDro de todos 

os estudos. 

Meta-análise 

Os resultados da meta-análise usando modelos de efeitos aleatórios da 

composição corporal estão resumidos na Tabela 3. No geral, a meta-análise 

mostrou um efeito significativamente maior do TA do que o TF na redução da 
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massa corporal (DMP = -0,154; IC95% -0,287, -0,020; p = 0,024; I2 = 0,13%), IMC 

(DMP = -0,203; IC95% -0,342, -0,063; p = 0,004; I2 = 0%) e massa de gordura 

visceral (DMP = -0,533; IC 95% -0,841, -0,225; p = 0,001; I2 = 0%). Um efeito 

levemente significativo para TA foi observado na redução da massa gorda (DMP = 

-0,163; IC95% -0,329; 0,003; p = 0,055; I2 = 0%). Nenhuma diferença significativa 

global (p> 0,05) entre TA e TF foi observada para as outras variáveis 

investigadas. 

A análise de subgrupos envolvendo estudos de dieta com restrição calórica 

não indicou uma diferença significativa entre as intervenções (TA vs. TF) para 

qualquer variável da composição corporal. Em contraste, com os estudos que não 

controlaram a dieta, foi observado um efeito significativamente maior do TA do 

que do TF em termos de redução na massa corporal (DMP = -0,267; IC 95% -

0,445, -0,089; p = 0,003; I2 = 8,24 %), IMC (DMP = -0,242; 95% IC -0,413, -0,072; 

p = 0,005; I2 = 0%) e massa gorda (DMP = -0,296; IC95% -0,521, -0,070; p = 

0,010; I2 = 0%). O TF foi mais efetivo no aumento da massa magra (DMP = 

0,416; IC95% 0,001; 0,832; p = 0,050; I2 = 65,57%). Os gráficos de floresta para 

cada análise são mostrados no arquivo suplementar (Arquivo S1; Figuras S1-S7). 

 

 

Tabela 3. Estimativas do tamanho do efeito (intervalo de confiança de 95% [IC]) expressas como 

diferença média padronizada (DMP) para os efeitos do TA versus TF na composição corporal 

Variáveis 

N. de 

Estudos 

Tamanho 

Amostral 

Diferença 

média 

padronizada IC 95% Valor-p  I2 (%) 

Teste 

Egger 

(valor-p) 

TA vs. TF (Com restrição dietética) 

Massa corporal 11 383 -0.008 [-0.210, 0.194] 0.940 0.000 0.679 

Índice de Massa Corporal 8 269 -0.124 [-0.365, 0.118] 0.316 0.000 0.481 

Circunferência de Cintura 6 219 0.009 [-0.258, 0.277] 0.946 0.000 0.441 

 Massa de Gordura 9 259 -0.005 [-0.250, 0.241] 0.971 0.000 0.628 

Massa Magra 6 234 0.065 [-0.193, 0.323] 0.623 0.000 0.058 

Percentual de Gordura 

(%) 4 133 0.008 [-0.333, 0.350] 0.961 0.000 0.673 
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Massa de Gordura 

Visceral 3 69 -0.418 [-0.899, 0.063] 0.089 0.000 0.727 

TA vs. TF (Sem controle de dieta) 

Massa corporal 18 560 -0.267 

[-0.445, -

0.089] 0.003 8.244 0.169 

Índice de Massa Corporal 18 542 -0.242 

[-0.413, -

0.072] 0.005 0.000 0.668 

Circunferência de Cintura 10 370 -0.339 [-0.971, 0.292] 0.293 86.078 0.174 

 Massa de Gordura 8 311 -0.296 

[-0.521, -

0.070] 0.010 0.000 0.949 

Massa Magra 8 308 0.416 [0.001, 0.832] 0.050 65.574 0.946 

Percentual de Gordura 

(%) 14 470 0.040 [-0.285, 0.292] 0.980 55.680 0.290 

TA vs. TF (Análise Geral) 

Massa corporal 29 943 -0.154 

[-0.287, -

0.020] 0.024 0.126 0.439 

Índice de Massa Corporal 26 811 -0.203 

[-0.342, -

0.063] 0.004 0.000 0.543 

Circunferência de Cintura 16 589 -0.044 [-0.290, 0.202] 0.728 77.872 0.134 

Massa de Gordura 16 570 -0.163 [-0.329, 0.003] 0.055 0.000 0.868 

Massa Magra 14 542 0.163 [-0.057, 0.382] 0.146 47.976 0.727 

Percentual de Gordura 

(%) 18 603 0.006 [-0.215, 0.226] 0.959 42.762 0.242 

Massa de Gordura 

Visceral 4 245 -0.533 

[-0.841, -

0.225] 0.001 0.000 0.251 

Legenda: TA = Treinamento Aerobio; TF= Treinamento de Força 

 
 

Viés de publicação e análise de sensibilidade 

Os testes de regressão linear de Begg e Egger não forneceram evidências 

de possível viés de publicação (p <0,05) em relação aos resultados relacionados 

à composição corporal. A análise de sensibilidade, realizada pela remoção de um 

estudo de cada vez na análise global, revelou que seis estudos influenciaram a 

massa gorda [22, 23, 30, 35, 45, 47] e que um estudo influenciou a massa magra 

e massa corporal [15] e outro a massa de gordura visceral [14]. 

Entre os estudos de dieta com restrição calórica, nenhum dos critérios 

relacionados à composição corporal foi afetado por um único estudo. Entre os 

estudos que não controlaram a dieta, um estudo influenciou os resultados do peso 

corporal e perda de massa gorda [15], resultados de massa magra foram afetados 

por três estudos isolados [15, 26, 34]. 
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Discussão  

Resumo das Evidências 

O presente estudo de meta-análise comparou os efeitos do TA e TF 

associados ou não à restrição calórica na composição corporal em indivíduos 

adultos com sobrepeso e obesidade. As principais descobertas indicaram que, 

globalmente, o TA foi mais eficaz na redução do peso corporal, IMC e massa de 

gordura visceral. Além disso, o TA foi mais eficaz na redução da massa corporal e 

massa gorda, enquanto o TF foi mais efetivo em aumentar a massa magra 

naqueles estudos sem dieta com restrição calórica. 

Em consonância com os resultados atuais, um estudo prévio de meta-

análise publicado em 2013 [11], também indicou maior efetividade do TA na 

redução da massa corporal e massa gorda, e maior aumento da massa magra no 

TF em sujeitos com IMC ≥ 25 kg/m2. Outro estudo de meta-análise [50] indicou 

um grau moderado de evidência (p = 0,07) para o TA reduzir a massa de gordura 

visceral quando comparado ao TF. No entanto, o presente estudo atualiza e 

expande esses achados, mostrando que entre os estudos com uma dieta com 

restrição calórica, não há diferenças significativas nas composições corporais 

entre TA e TF em indivíduos adultos com sobrepeso e obesidade. 

Composição corporal 

Estudos epidemiológicos mostraram que o excesso de massa corporal 

(representado pelo IMC) está associado a um aumento do risco de mortalidade 

por todas as causas [51]. Especificamente, estar acima do peso e obeso é 

prejudicial ao organismo devido ao excesso de gordura corporal e sua distribuição 

anormal (ou seja, no tecido adiposo subcutâneo ou visceral) [52]. 
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É preciso ter muito cuidado ao analisar os efeitos dos programas de 

treinamento físico sobre as mudanças na massa corporal total e no IMC, uma vez 

que nenhuma medida discrimina o conteúdo de gordura e a massa corporal 

magra. Ao analisar os resultados de estudos sem restrição calórica, nossos 

resultados mostraram que a redução na massa corporal e IMC foi mais evidente 

nos grupos TA, e isso foi devido às diferenças na quantidade de perda de massa 

gorda (mais evidente nos grupos TA) e ganho de massa magra (mais evidente 

nos grupos TF) entre esses dois tipos de treinamento físico. Por outro lado, ao 

analisar a mudança percentual de gordura corporal (que leva em consideração a 

massa de gordura corporal e a razão de massa magra), nossos resultados 

indicaram que os efeitos da TA e TF são equivalentes. 

Esses dados sugerem que a combinação de TA e TF pode ser mais 

adequada para controlar a massa gorda e a massa magra sem a necessidade de 

uma dieta com restrição calórica em indivíduos com sobrepeso e obesidade. 

Reforçando essa hipótese, outro estudo de meta-análise [53] indicou que o uso 

concomitante de exercícios aeróbicos e resistidos promoveu maior magnitude de 

alterações na composição corporal (reduções na massa corporal, massa gorda e 

aumento da massa magra) na população pediátrica obesa (entre as idades de 6 e 

18 anos), quando comparado com o TA sozinho. 

Em relação à restrição calórica, evidências indicam que a associação da 

dieta com o exercício físico proporciona maior perda de peso a longo prazo do 

que a dieta restrita entre adultos obesos ou com excesso de peso [54]. No 

entanto, a questão principal é se o tipo de exercício físico (TA ou TF) associado à 

mesma restrição calórica dietética (e ingestão de macronutrientes) resultará em 

diferentes alterações na composição corporal. Os estudos incluídos na meta-
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análise atual mostram grande variabilidade em relação à restrição calórica (dietas 

baixas a muito baixas em calorias), com apenas três estudos relatando uma alta 

porcentagem de proteína na dieta [22, 23, 35]. Nossos achados mostram que não 

há diferenças significativas em nenhuma variável antropométrica (massa corporal, 

IMC ou circunferência da cintura) ou composição corporal (massa gorda, massa 

magra ou percentual de gordura corporal) entre TA e TF quando adultos com 

sobrepeso ou obesos aderem a uma dieta restrita em calorias. 

Um outro componente da composição corporal também relatado como fator 

de risco cardiometabólico independente é a massa de gordura visceral, pois ela 

apresenta um papel importante no desenvolvimento de várias doenças crônicas 

não transmissíveis e está associada à mortalidade por todas as causas [59, 60]. 

Na atual meta-análise, três estudos [28, 32, 33] com dietas restritas em calorias 

avaliaram as mudanças na massa de gordura visceral usando ressonância 

magnética, e os dados indicaram uma tendência na direção da significância (p = 

0,089) quando o TA é comparado ao TF. No entanto, apenas um estudo [14] sem 

dieta controlada foi incluído em nossa revisão sistemática, com os resultados 

indicando que o TA reduziu mais a massa de gordura visceral, destacando a 

importância de mais estudos para investigar a influência do TA e TF nas 

mudanças na massa de gordura visceral em sujeitos com sobrepeso e obesidade. 

Limitações 

O presente estudo possui algumas limitações que devem ser levadas em 

conta ao interpretar os principais achados. Primeiro, os estudos incluídos 

mostram grande heterogeneidade no desenho experimental com relação à 

duração da intervenção, a proporção de homens para mulheres, métodos usados 

para estimar a composição corporal e, principalmente, a variação dos protocolos 
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de treinamento físico (TA e TF). Além disso, a heterogeneidade também foi 

observada em estudos com dieta controlada em relação ao consumo energético 

diário estimado. Portanto, as diferenças metodológicas entre os estudos, com e 

sem restrições calóricas, impediram que identificássemos o treinamento mais 

eficaz (TA ou TF) em relação à intensidade, volume e frequência. Em segundo 

lugar, incorporamos estudos relativamente antigos (publicados na década de 

1990) em nossa meta-análise, embora apenas artigos de pesquisa classificados 

como de qualidade moderada ou boa tenham sido incluídos de acordo com a 

escala PEDro. Além disso, alguns dados foram apresentados apenas em forma 

de gráfico e faltaram dados de média e DP, o que limitou a precisão da extração 

de dados realizada pelo programa de software. Apesar dessas limitações, o atual 

estudo de meta-análise realizou uma extensa pesquisa na literatura, que incluiu 

vários estudos para cada variável de desfecho, e realizou análises de subgrupos 

para verificar o impacto do TA e TF associados com e sem uma dieta calórica 

restrita. 

 

Conclusão 

Em conclusão, a presente revisão sistemática e meta-análise forneceram 

evidências de que quando combinadas com uma dieta restrita em calorias, TA e 

TF fornecem resultados semelhantes na melhora da composição corporal em 

indivíduos adultos com sobrepeso e obesidade. No entanto, quando a ingestão 

dietética não é controlada, o TA parece ser mais eficaz na redução da massa 

gorda corporal, enquanto a TF favorece o aumento da massa magra.  
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INFORMAÇÕES DE APOIO DO ARTIGO DE REVISÃO SISTEMÁTICA E META-ANÁLISE 

Arquivo S1 – Gráficos de Floresta.  

 

Figura S1: Gráfico de floresta de diferença média padronizada (DMP) com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para alterações na massa corporal entre 

os grupos de treinamento aeróbico (LA) e treinamento resistido (TF). O tamanho dos quadrados plotados reflete o peso relativo de cada estudo. As linhas 

horizontais denotam um IC de 95%. O diamante representa as diferenças combinadas entre os efeitos para subgrupos e para a análise global.  
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Figura S2: Gráfico de floresta de diferença média padronizada (DMP) com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para alterações do índice de massa 

corporal entre os grupos de treinamento aeróbio (LA) e treinamento resistido (TF). O tamanho dos quadrados plotados reflete o peso relativo de cada estudo. 

As linhas horizontais denotam um IC de 95%. O diamante representa as diferenças combinadas entre os efeitos para subgrupos e para a análise global.  
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Figura S3: Gráfico de floresta de diferença média padronizada (DMP) com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para alterações da circunferência da 

cintura entre os grupos de treinamento aeróbico (LA) e treinamento resistido (TR). O tamanho dos quadrados plotados reflete o peso relativo de cada estudo. 

As linhas horizontais denotam um IC de 95%. O diamante representa as diferenças combinadas entre os efeitos para subgrupos e para a análise global.  
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Figura S4: Gráfico de floresta de diferença média padronizada (DMP) com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para alterações de massa gorda entre os 

grupos de treinamento aeróbico (LA) e treinamento resistido (RT). O tamanho dos quadrados plotados reflete o peso relativo de cada estudo. As linhas 

horizontais denotam um IC de 95%. O diamante representa as diferenças combinadas entre os efeitos para subgrupos e para a análise global.  
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Figura S5: Gráfico de floresta de diferença média padronizada (DMP) com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para alterações de massa magra entre os 

grupos de treinamento aeróbico (LA) e treinamento de resistência (RT). O tamanho dos quadrados plotados reflete o peso relativo de cada estudo. As linhas 

horizontais denotam um IC de 95%. O diamante representa as diferenças combinadas entre os efeitos para subgrupos e para a análise global.  
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Figura S6: Gráfico de floresta de diferença média padronizada (DMP) com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para alterações no percentual de gordura 

corporal entre os grupos de treinamento aeróbio (TA) e treinamento resistido (TR). O tamanho dos quadrados plotados reflete o peso relativo de cada estudo. 

As linhas horizontais denotam um IC de 95%. O diamante representa as diferenças combinadas entre os efeitos para subgrupos e para a análise global. 
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Figura S7: Gráfico de floresta de diferença média padronizada (DMP) com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para alterações de gordura visceral entre 

os grupos de treinamento aeróbico (LA) e treinamento resistido (TR). O tamanho dos quadrados plotados reflete o peso relativo de cada estudo. As linhas 

horizontais denotam um IC de 95%. O diamante representa as diferenças combinadas entre os efeitos para subgrupos e para a análise global. 
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Arquivo S2 - Lista de verificação PRISMA.  

Itens do checklist a serem incluídos no relato de revisão sistemática ou meta-análise 

Seção/tópico N. Item do checklist 
Relatado 
na página 

nº 

TÍTULO  

Título 1 Identifique o artigo como uma revisão sistemática, meta-análise, ou ambos. 42 

RESUMO  

Resumo estruturado 2 Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicável: referencial teórico; objetivos; fonte de dados; critérios 
de elegibilidade; participantes e intervenções; avaliação do estudo e síntese dos métodos; resultados; limitações; 
conclusões e implicações dos achados principais; número de registro da revisão sistemática. 

42 

INTRODUÇÃO  

Racional 3 Descreva a justificativa da revisão no contexto do que já é conhecido. 44 

Objetivos 4 Apresente uma afirmação explícita sobre as questões abordadas com referência a participantes, intervenções, 
comparações, resultados e desenho de estudo (PICOS). 

44/45 

MÉTODOS  

Protocolo e registo 5 Indique se existe um protocolo de revisão, se e onde pode ser acessado (ex. endereço eletrônico), e, se 
disponível, forneça informações sobre o registro da revisão, incluindo o número de registro. 

NA 

Critérios de 
elegibilidade 

6 Especifique características do estudo (ex. PICOS, extensão do seguimento) e características dos relatos (ex. 
anos considerados, idioma, se é publicado) usadas como critérios de elegibilidade, apresentando justificativa. 

45/46 

Fontes de informação 7 Descreva todas as fontes de informação na busca (ex. base de dados com datas de cobertura, contato com 
autores para identificação de estudos adicionais) e data da última busca. 

45/46 

Busca 8 Apresente a estratégia completa de busca eletrônica para pelo menos uma base de dados, incluindo os limites 
utilizados, de forma que possa ser repetida. 

45 

Seleção dos estudos 9 Apresente o processo de seleção dos estudos (isto é, busca, elegibilidade, os incluídos na revisão sistemática, e, 
se aplicável, os incluídos na meta-análise). 

46 
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Seção/tópico N. Item do checklist 
Relatado 
na página 

nº 

Processo de coleta de 
dados 

10 Descreva o método de extração de dados dos artigos (ex. formas para piloto, independente, em duplicata) e 
todos os processos para obtenção e confirmação de dados dos pesquisadores. 

46 

Lista dos dados  11 Liste e defina todas as variáveis obtidas dos dados (ex. PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer referências 
ou simplificações realizadas. 

46 

Risco de viés em cada 
estudo 

12 Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (incluindo a especificação se foi feito 
durante o estudo ou no nível de resultados), e como esta informação foi usada na análise de dados. 

47/48 

Medidas de 
sumarização 

13 Defina as principais medidas de sumarização dos resultados (ex. risco relativo, diferença média). 48 

Síntese dos 
resultados 

14 Descreva os métodos de análise dos dados e combinação de resultados dos estudos, se realizados, incluindo 
medidas de consistência (por exemplo, I2) para cada meta-análise. 

48/49 

Risco de viés entre 
estudos 

15 Especifique qualquer avaliação do risco de viés que possa influenciar a evidência cumulativa (ex. viés de 
publicação, relato seletivo nos estudos). 

49 

Análises adicionais 16 Descreva métodos de análise adicional (ex. análise de sensibilidade ou análise de subgrupos, metarregressão), 
se realizados, indicando quais foram pré-especificados. 

48/49 

RESULTADOS  

Seleção de estudos 17 Apresente números dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluídos na revisão, razões para 
exclusão em cada estágio, preferencialmente por meio de gráfico de fluxo. 

49 

Características dos 
estudos 

18 Para cada estudo, apresente características para extração dos dados (ex. tamanho do estudo, PICOS, período 
de acompanhamento) e apresente as citações. 

50/51 

Risco de viés em cada 
estudo  

19 Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponível, alguma avaliação em resultados (ver 
item 12). 

58/59/65 

Resultados de 
estudos individuais 

20 Para todos os resultados considerados (benefícios ou riscos), apresente para cada estudo: (a) sumário simples 
de dados para cada grupo de intervenção e (b) efeitos estimados e intervalos de confiança, preferencialmente 
por meio de gráficos de floresta. 

61-62-73 
(Informações 
adicionais – 
Gráficos de 
floresta) 

Síntese dos 21 Apresente resultados para cada meta-análise feita, incluindo intervalos de confiança e medidas de consistência. 61-62 
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Seção/tópico N. Item do checklist 
Relatado 
na página 

nº 

resultados 

Risco de viés entre 
estudos 

22 Apresente resultados da avaliação de risco de viés entre os estudos (ver item 15). 58/59/64 

Análises adicionais 23 Apresente resultados de análises adicionais, se realizadas (ex. análise de sensibilidade ou subgrupos, 
metarregressão [ver item 16]). 

61/62/63 

DISCUSSÃO  

Sumário da evidência  24 Sumarize os resultados principais, incluindo a força de evidência para cada resultado; considere sua relevância 
para grupos-chave (ex. profissionais da saúde, usuários e formuladores de políticas). 

63-66 

Limitações 25 Discuta limitações no nível dos estudos e dos desfechos (ex. risco de viés) e no nível da revisão (ex. obtenção 
incompleta de pesquisas identificadas, viés de relato). 

66/65 

Conclusões 26 Apresente a interpretação geral dos resultados no contexto de outras evidências e implicações para futuras 
pesquisas. 

66 

FINANCIAMENTO  

Financiamento 27 Descreva fontes de financiamento para a revisão sistemática e outros suportes (ex.: suprimento de dados), papel 
dos financiadores na revisão sistemática. 

NA 
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ANEXO 1 

Certificado do comitê de ética em pesquisa 

com seres humanos
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