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Resumo

	 Objetivos: Investigar	os	efeitos	da	Corrida	em	Piscina	

Funda	(CPF)	sobre	a	Qualidade	de	Vida	(Q.V.)	e	sua	relação	

com	a	composição	corporal	de	mulheres	obesas.	Métodos: 
Trinta	e	uma	sedentárias	obesas	(idade	de	38	a	55	anos)	

participaram	de	estudo	experimental	de	grupo	único	com	

avaliações	inicial	e	final.	A	intervenção	teve	duração	de	17	

semanas,	com	três	sessões	semanais	de	52	min	cada,	totali-

zando	51	aulas.	A	Q.V.	foi	avaliada	através	do	questionário		

WHOQOL-Abreviado.	Avaliações	da	composição	corporal	

envolveram	massa	corporal	e	dobras	cutâneas.	Após	duas	

semanas	de	adaptação	ao	meio	liquido	e	aprendizado	da	

técnica	da	CPF,	iniciou-se	o	treinamento.	Entre	a	terceira	

e	décima	quinta	semanas	adotou-se	intensidade	de	esforço	

entre	60	a	80%	da	freqüência	cardíaca	de	pico,	esta	obtida	

em	teste	cardiorespiratório	específico	para	CPF.	Para	as	duas	

últimas	semanas	de	treinamento	aplicou-se	treinamento	

intervalado	de	alta	intensidade.	Procedimentos	quantitativos	

consistiram	do	teste t	de	Student	e	teste	não-paramétrico	de	

Wilcoxon. Resultados: Massa	corporal	não	mostrou	mudança	

significativa	(p	>	0,05),	houve	redução	da	somatória	das	dobras	

cutâneas	(p	<	0,001)	e	conseqüente	diminuição	do	percentual	

de	gordura	corporal	(p	<	0,001)	e	aprimoramento	da	condição	

cardiorespiratória	(p	<	0,05).	Para	Q.V.	a	CPF	contribuiu	

significativamente	(p ≤	0,005)	para	melhora	dos	domínios	

(valores	em	mediana	nos	momentos	pré	e	pós-intervenção,	

respectivamente):	físico	(67,86%;	82,14%);	psicológico	(58,33%;	

70,83%)	e;	relações	sociais	(75,00%;	75,00%)	do	questionário	

WHOQOL-Abreviado.	Conclusão:	Constataram-se	redução	da	

gordura	corporal	e	melhora	nos	domínios	físico,	psicológico	

e	social.	Tais	evidências	especificam	os	benefícios	da	CPF	

para	Q.V.	e	controle	da	obesidade.

Unitermos
	 Obesidade;	qualidade	de	vida;	exercício;	água;	corrida

Abstract

 Aim:	To	investigate	the	effects	of	Deep	Water	Running	

(DWR)	over	Quality	of	Life	 (QOL)	and	their	relations	

with	body	composition	on	obese	women.	Methods:	31	

healthy	and	sedentary	women	(ages	from	38	to	55	years	

old)	participated	of	the	experimental	unique	group	study.	

Duration	was	of	17	weeks,	with	three	weekly	sessions	of	

52	minutes	each,	totaling	51	classes.	QOL	was	checked	

through	the	application	of	WHOQOL-Abbreviated	ques-

tionnaire.	Individual	and	systematic	body	composition	

evaluation	involved	weigh	and	cutaneous	folds.	After	two	

weeks	of	adaptation	to	liquid	medium	and	DWR	learn-

ing,	intervention	started.	From	the	3rd	to	15th	weeks,	was	

adopted	effort	intensity	between	60%	and	80%	of	peak	

cardiac	frequency,	obtained	from	specific	DWR	protocol,	

and	from	15th	to	17th	weeks	high	intensity	training	with	

intervals	was	performed.	Quantitative	procedures	con-

sisted	of	Student	 t test	and	Wilcoxon	non-parametric	

test	for	QOL	evaluation.	Results:	Weigh	variable	did	not	

show	statistical	change	(p	>	0.05);	in	body	composition	

evaluations,	we	can	remark	that	DWR	practice	was	favor-

able	to	this	item,	with	a	reduction	of	all	cutaneous	folds	

(p	<	0.001)	and	consequently	on	body	 fat	percentage		

(p	<	0.001)	and	cardiovascular	improvement	(p	<	0,05).	

The	DWR	practice	has	significantly	(p≤0.005)	contributed	

to	QOL	perception	 improvement	 in:	physical	 (67,86%;	

82,14%),	psychological	(58,33%;	70,83%)	and	social	rela-

tions	domains	(75,00%;	75,00%)	checked	by	WHO’s	ab-

breviated	form	(results	of	the	initial	and	final	evaluation	

tests	in	medians).	Conclusion:	Such	evidences	confirm	

scientific	reports	concerning	physical	activity	benefits	

for	obesity	control	and	consequent	QOL.	
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Introdução
A Organização Mundial de Saúde (OMS)1 considera a 

obesidade como condição complexa, com sérias dimensões 
sociais e psicológicas, que afetam todos os grupos etários e 
socioeconômicos, tanto em países desenvolvidos como em 
desenvolvimento, sendo atualmente um dos maiores problemas 
de saúde pública no mundo. Apesar de não ser recente, jamais 
atingiu proporções endêmicas como atualmente2.

O aumento deste agravo está relacionado à transição nos 
padrões nutricionais, mudanças demográficas, socioeconômicas e 
epidemiológicas, além de comportamento alimentar, imagem corporal 
e fatores metabólicos3,4. A prevalência tem crescido entre 10 a 14% 
na maioria dos países europeus nos últimos 10 anos5. Já nos Estados 
Unidos, um terço da população apresenta acúmulo demasiado de 
gordura6; no Brasil, o Ministério da Saúde estima que cerca de 
32% da população adulta apresenta algum grau excessivo de massa 
corporal, dos quais 25% são considerados casos mais graves7. 

O excesso de gordura implica em risco específico para desen-
volvimento de doenças crônico-degenerativas, trazendo enorme 
ônus financeiro aos sistemas de saúde pública em todo o mundo8,9. 
O Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM)10 estima 
que US$ 100 bilhões são gastos anualmente com o aumento da 
prevalência de sobrepeso e obesidade nos Estados Unidos. No 
Brasil, os serviços de saúde gastam, diretamente com o mesmo 
agravo, cerca de US$ 500 milhões anuais11.

Causa também impacto negativo na Qualidade de Vida 
(Q.V.): estudos apontam relação inversa entre o grau de 
obesidade e Q.V., i.e., quanto maior o percentual de gordura, 
menor a percepção da Q.V.12. Observa-se que a atividade 
física, para diminuição da massa corporal, pode contribuir 
para evolução da percepção de Q.V de obesos13,14,15. 

A Organização Pan-Americana da Saúde recomenda estratégias 
em longo prazo envolvendo, entre várias ações, a realização diária 
de exercícios físicos moderados com duração de pelo menos 30 
min16. Tais práticas são importantes para melhora e manutenção 
da saúde, por promoverem alterações significativas no sistema 
cardiorrespiratório, imunológico, endócrino, possibilitarem redução 
da gordura corporal, ganho de massa muscular e óssea, contribui-
ções na prevenção de doenças crônico-degenerativas e melhoria 
na Q.V. De fato, evidências epidemiológicas sugerem associação 
inversa entre a atividade física e a massa corporal, indivíduos ativos 
fisicamente possuindo distribuição mais favorável da gordura17. 

A rejeição da própria aparência física, estresse térmico, 
problemas de locomoção e cansaço excessivo podem ser fatores 
que dificultam a participação destes indivíduos em programas 
de condicionamento físico e redução da massa corporal. O trei-
namento na água pode amenizar estas dificuldades. Realmente, 
o exercício neste ambiente é recurso eficaz para aumentar o 
dispêndio de energia a fim de promover alterações na composição 
corporal, particularmente no obeso, porque os riscos de lesões de 
sustentação de peso e estresse térmico são menores18,19. 

Entre os exercícios aquáticos, há a Corrida em Piscina 
Profunda (CPF) também chamada de Deep Water Running: o 

praticante utiliza flutuador preso à cintura, que permite manter 
o corpo submerso até a linha dos ombros com segurança, sem 
que haja contato com o fundo da piscina. O movimento padrão 
da prática da CPF é semelhante ao da corrida no solo, sendo:  
1) A cabeça fora da água, mantida confortavelmente para frente, 
evitando extensão do pescoço; 2) Corpo inclinado ligeiramente 
à frente; 3) Movimento dos braços ocorrendo no ombro com 
mãos relaxadas e ligeiramente fechadas; 4) Flexão do quadril 
entre 60º a 80º, ao mesmo tempo em que joelhos são flexionados 
ou estendidos; 5) Tornozelos em flexão plantar passando para 
flexão dorsal no decorrer do movimento das pernas. 

Atividades nestas condições têm como aspectos positivos 
ausência de impacto e apoio no chão20, além do acréscimo do 
empuxo, que eleva a resistência e dificulta o movimento21. Mercer 
et al.22, Morrow et al.23 mencionam a viabilidade e efetividade 
da CPF para melhora da condição física, tanto quanto a corrida 
em esteira ou na terra. Swank et al.24, Quinn et al.25 e Abraham 
et al.26 apontam a potencialidade da CPF como recurso para a 
redução de massa corporal. Apesar das contribuições da CPF, 
nota-se a escassez de estudos mais recentes, dificultando a 
comparação ou aplicação em diferentes populações.

Diante desta realidade é interessante investigar na percepção 
de Q.V. de indivíduos obesos a influência da prática da CPF, 
como fator de controle e combate ao excesso de gordura.

Material e métodos
O estudo proposto, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Unicamp CEP/FCM, parecer número 073/2003, 
caracterizou-se como aberto não randomizado sem grupo 
controle. Tomaram-se como variáveis dependentes: composição 
corporal (CC), condição cardiorespiratória e Q.V., e prática 
sistemática e orientada da CPF como independente.

Participaram da intervenção 31 mulheres obesas, sedentárias 
e aptas a praticarem exercícios físicos segundo autorização médica, 
com idade de 38 a 55 anos (47,93 ± 5,46 anos), e percentual 
de gordura corporal entre 30 a 40%. A duração foi de 17 se-
manas, com três sessões semanais de 52 min cada, totalizando 
51 aulas. Foram excluídas voluntárias que apresentavam: uso 
de medicamentos beta-bloqueadores ou inibidores de apetite; 
participação em outros programas de exercícios físicos durante 
o período da coleta de dados; deficiência física ou gestação.

A avaliação da CC obedeceu a seguinte seqüência: i) verifi-
cação da massa corporal em balança mecânica, com capacidade 
para 125 kg com acuidade de 100 g e; ii) dobras cutâneas (DC) 
triciptal, supra-ilíaca e medial da coxa, segundo Jackson et al.27, 
em compasso de DC Lange®, capacidade para 50 mm. Os dados 
de DC foram utilizados para determinar a densidade corporal 
(Db), variável necessária para se definir o percentual de gordura 
corporal (%GC) através das fórmulas indicadas abaixo27:
Db = 1.099421 – 0,0009929 (X1) + 0,0000023 (X1)2 – 0,0001392 (X2)

%GC = (495/ Db – 450)
Sendo X1 a somatória das médias das DC triciptal, suprai-

líaca e medial da coxa e X2, a idade do indivíduo em anos.
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A condição cardiorespiratória foi verificada através do 
protocolo de Wilder et al.28, específico para a CPF, utilizan-
do-se os seguintes instrumentos: flutuador Aqua-Jogger®; 
cronômetro digital Technos®, modelo YP2151, unidade de 
medida 1/100; monitor de freqüência cardíaca Polar®, modelo 
Acurrex e metrônomo Quik Time®, modelo QT-5.

O programa de condicionamento físico iniciou-se após a 
interpretação dos resultados obtidos no teste de esforço, sendo 
a prescrição baseada na freqüência cardíaca de reserva (FCR) 
segundo algoritmo e procedimentos de Karvonen et al.29.

As IE para cada etapa da intervenção foram: 3a a 5a semana, 
60 a 65% da FCR; 6a a 8a semana: 65 a 70% da FCR; 9a a 11a 
semana: 70 a 75% da FCR; 12a a 14a semana: intensidade de 
75 a 80% da FCR e; 15a a 17a semana: treinamento intervalado 
de alta intensidade com pausa ativa. 

Os exercícios das últimas três semanas da periodização 
proposta distribuíram-se em dois blocos com números es-
pecíficos de estímulos. Após quinze minutos do início da 
sessão, com corrida na IE de 70 a 75% da FCR, era iniciada a 
primeira etapa de sprints (movimentos da CPF realizados em 
alta intensidade), com duração de 15 s x 30 s de pausa ativa, ou 
seja, CPF realizada com baixa IE. Em seguida as voluntárias 
corriam por mais dez minutos na IE de 70 a 75% da FCR e 
posteriormente dava-se início a segunda etapa de sprints.

A 15a semana consistiu de oito sprints para cada dia de 
aula; a 16a semana teve 10 sprints para cada dia de treino e a 
última contou com números específicos de estímulos em cada 
sessão: 13, 14 e 15 sprints, respectivamente. Em todas as aulas, 
as voluntárias utilizaram freqüêncimetro Polar®, modelo Beat. 

A FC foi verificada e anotada em intervalos de 5 min, para 
acompanhar a IE estabelecida para cada sessão. 

O estudo foi realizado em piscina aquecida, a temperatura média 
de 30,87 ± 0,88ºC, com dimensões de 15 m x 8 m e profundidade 
de 2,20 m. Todas as sessões de treinamento, com duração total de 
52 min, eram compostas por: i) alongamento e aquecimento, com 
duração de 10 min; ii) desenvolvimento: parte principal da sessão, 
com prática durante 40 min e iii) desativação, por 2 min.

A Q.V. foi verificada através da aplicação do questionário 
WHOQOL-Abreviado da Organização Mundial da Saúde30, 
por ser de ampla aplicação, englobar os vários aspectos da QV 
e ser validado para a população brasileira.

Após 17 semanas, para comparação de momentos, as 
voluntárias foram reavaliadas com os mesmos procedimentos. 
Para análise dos resultados de CC e condição cardiorrespiratória, 
utilizou-se teste t de Student, e o teste não paramétrico de 
Wilcoxon31, para os componentes do WHOQOL-Abreviado, 
com discussões realizadas no nível de 5% de significância32.

Resultados

Na Tabela 1 nota-se que não ocorreu alteração estatística 
na variável massa corporal (t = 0,37, p > 0,05). Em relação aos 
escores obtidos nas avaliações de CC, pode-se observar que 
a prática da CPF foi favorável, havendo redução de todas as 
dobras cutâneas (p < 0,001) e conseqüentemente no percentual 
de gordura corporal (t = 8,12, p < 0,001). 

Os resultados do teste cardiorrespiratório apontam ini-
cialmente baixa condição física, através do curto tempo de 

Tabela 1
Média e desvio-padrão das variáveis estudadas e respectivo resultado do teste estatístico de 

comparação de momentos

Variável Avaliação Resultado do teste 
estatísticoInicial Final

Massa corporal (kg) 73,29 ± 09,18 74,16 ± 09,35 0,37 (p > 0,05)
Dobras cutâneas triciptais (mm) 25,19 ± 04,15 23,07 ± 03,62 4,60 (p < 0,001)
Dobras cutâneas supra-ilíacas (mm) 28,81 ± 05,23 24,79 ± 04,54 5,79 (p < 0,001)
Dobras cutâneas mediais da coxa (mm) 34,23 ± 07,40 30,38 ± 07,31 6,10 (p < 0,001)
Somatória das dobras cutâneas (mm) 88,23 ± 11,89 78,31 ± 10,82 8,85 (p < 0,001)
Densidade corporal (g/cm³)  1,023 ± 0,007  1,030 ± 0,006  9,12 (p < 0,001)
Percentual de gordura corporal (%) 33,80 ± 03,69 30,91 ± 03,13 8,12 (p < 0,001)
Cadência (nº elevações perna direita/min.)* 69,00 ± 02,63 76,00 ± 04,00 4,19 (p < 0,05)
Duração teste cardiorrespiratório 
(minutos)* 08,00 ± 01,75 12,00 ± 02,00 4,14 (p < 0,05)

FC repouso (bpm) 88,19 ± 12,63 91,45 ± 11,88  1,55 (p > 0,05)
FC pico (bpm)  139,97 ± 18,76  145,16 ± 17,88  1,73 (p > 0,05)

*mediana ± semiamplitude interquartílica
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realização do teste e pela cadência. Após a intervenção estes 
valores foram significativamente maiores (p < 0,01). Para FCrep. 
e FCpico a CPF não contribuiu estatisticamente (p > 0,05).

Os dados da Tabela 2 indicam a contribuição da CPF 
para melhora da percepção de Q.V. em três dos quatro do-
mínios averiguados pelo formulário abreviado da OMS29. O 
domínio físico apresentou evolução para valores mais elevados 
(p < 0,001); nos indicadores psicológicos e de relações sociais 
também se observam diferenças significativas (p < 0,001 e  
p < 0,005 respectivamente).

Discussão
Os resultados obtidos apontam a ocorrência de mudanças 

favoráveis na CC do grupo estudado. Estudos indicam que a 
prática de AF permite o aumento da massa corporal magra e 
da taxa metabólica de repouso resultando em ganho de peso e 
redução de gordura34,35. De fato, essas alterações são notadas 
ao verificarmos diminuição das DC triciptal, supra-ilíaca e 
medial da coxa e também aumento na densidade corporal. 
Ao considerar a CPF, as cifras aproximam-se aos de estudos 
envolvendo mudanças da CC após intervenção com corrida 
na água35,36,37. 

A evolução da condição física após as 17 semanas ficou 
evidente pelos valores de cadência e tempo de execução do 
teste. Estes achados se compatibilizam com trabalhos que 
demonstraram a evolução da aptidão cardiorrespiratória após 
treinamento com CPF21,38,39,40,41.

A FCpico não apresentou significância estatística. Diferentes 
situações registradas podem explicar esta peculiaridade: i) 
voluntárias que apresentaram aumento no tempo de execução 
do protocolo da CPF30 e conseqüentemente atingiram FC 

superiores ao teste inicial; ii) as que tiveram, com mesma 
cadência do teste inicial, FCpico mais baixa e; iii) outras 
que aprimoraram o tempo de participação na avaliação e 
alcançaram FCpico inferior ao momento inicial. 

A FC de repouso também se mostra peculiar: tende a diminuir 
com o treinamento aeróbio, o que representa melhor eficiência 
do miocárdio e conseqüentemente economia de energia e menor 
sobrecarga cardíaca42,43. Essa mudança não foi observada devido 
provavelmente a ansiedade das participantes, no momento da 
aferição, em finalizar os testes e saber os resultados atingidos 
após as 17 semanas de pesquisa. Lembre-se que esta variável foi 
verificada após as voluntárias ficarem sentadas por 5 min.

Os dados da Tabela 2 indicam que a prática da CPF 
contribuiu significativamente para melhora da percepção de 
Q.V. em três dos quatro domínios analisados pelo formulário 
abreviado da OMS. Nota-se claramente os efeitos benéficos 
do exercício físico para o bem estar da pessoa ao se considerar 
a relação entre Q.V. e aptidão física33. 

O domínio físico apresentou significância; de fato, este 
resultado se compatibiliza com os achados mostrados na 
Tabela 1 quanto à aptidão física. Nos indicadores psico-
lógicos e de relações sociais também se observa diferença 
estatística; o aprimoramento do condicionamento físico, a 
maior disposição para realizar atividades de vida diárias, a 
menor exposição do corpo, as alterações da CC e o convívio 
com outras mulheres de características semelhantes podem 
ter influenciado na auto-estima e conseqüentemente nos 
dois itens avaliados33.

Intervenção através da CPF em mulheres brasileiras 
com fibromialgia indica que tal prática pode contribuir para 
a condição cardiorespiratória e da Q.V.44.

Tabela 2
Medidas descritivas de cada domínio (%) do WHOQOL-Abreviado e resultado do teste de 

momentos de avaliação

Medida Descritiva

Domínios
Físico Psicológico Relações sociais Meio ambiente

Avaliação Avaliação Avaliação Avaliação

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Valor mínimo 32,14 35,71 37,50 37,50 41,67 41,67 28,12 28,12

1º quartil 60,71 67,86 54,17 66,67 58,33 75,00 47,66 50,78

Mediana 67,86 82,14 58,33 70,83 75,00 75,00 56,25 62,50

3º quartil 74,11 89,29 66,67 79,17 75,00 91,67 68,75 68,75

Valor máximo 100,00 96,43 83,33 95,83  100,00  100,00 87,50 93,75

Valor de p (p < 0,001) (p < 0,001) (p < 0,005) (p > 0,05)
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