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                                               RESUMO 
 

A avaliação da saúde cardiovascular de crianças e adolescentes é fator importante 

pelo crescente aumento da obesidade e sedentarismo nesta população. A análise do 

comportamento da frequência cardíaca (FC) de recuperação (FCrec) pós-exercício 

tem sido proposta e amplamente utilizada como índice de fácil aplicação, que reflete 

a capacidade de reativação vagal, pois permite análise adicional e não-invasiva do 

controle neural da frequência cardíaca. Portanto, o objetivo do presente estudo foi 

verificar a influência do índice de massa corporal (IMC) e capacidade 

cardiorrespiratória na FCRec de crianças e adolescentes com excesso de peso. A 

amostra foi composta por crianças e adolescentes (n=39) de ambos os sexos, idade 

10-16 anos, com Índice de Massa Corporal acima do 90º percentil para idade e sexo, 

pela curva padronizada pelo Center for Disease Control and Prevention - CDC 

(2017) Foram aferidas medidas antropométricas para obtenção do IMC e da relação 

cintura-estatura (RCEst). Para avaliação do consumo de oxigênio (VO2) máximo e 

pico foi utilizado o protocolo de Balke modificado na esteira ergométrica e 

mensuradas as FC, pressão arterial sistólica (PAs) e diastólica (PAd) ao final de 

cada estágio, no exercício máximo e nos 1º, 3º e 5º minutos após o término dos 

testes (período de recuperação). O delta de variação (∆) para 1, 3 e 5 minutos foi 

calculado por meio do valor da FC máxima no exercício menos o valor em 1, 3 ou 5 

minutos. Para a análise estatística a normalidade dos dados foi testada pelo teste de 

kolmogorov smirnov, para comparação entre os sexos utilizou-se o Teste t de 

Student e teste de Mann-whitney. Para verificar se há correlação entre as variáveis 

foi utilizado o teste de correlação de Spearman. Para todas as análises adotou-se 

intervalo de confiança de 95%, com nível alpha estipulado em p <0,05. Os 

resultados apresentaram correlação moderada e inversa entre PAD e VO2 máximo 

(r= -0,377, p=0,018) e entre PAD e VO2 pico (r=-0,446, p=0,004). Na relação entre 

VO2 MÁX e RFC 1ºmin há correlação moderada e inversa (r=-0,436, p=0,037). 

Enquanto a correlação entre VO2 máximo e delta de variação do 1º minuto foi direta 

e moderada (ρ=0,426, p=0,037) e fraca com o delta de variação do 5º minuto 

(ρ=0,340, p=0,034). O VO2 pico apresenta correlação inversa e fraca com a RFC 

5ºmin (ρ=-0,350, p=0,029) e correlação direta e moderada com o delta de variação 

do 1º minuto (ρ=0,412, p=0,014), além de correlação direta e fraca com delta de 

variação do 5º minuto (ρ=0,336, p=0,036). No presente estudo, concluímos que, 

independentemente do IMC, a melhor aptidão cardiorrespiratória pode favorecer 

melhor recuperação na FC, revelando-se como fator protetivo cardiovascular em 

crianças e adolescentes com excesso de peso.  



                                     ABSTRACT 

 
The assessment of the cardiovascular health of children and adolescents is an 

important factor due to the growing increase in obesity and inactivity in this 

population. The analysis of post-exercise recovery heart rate (HR) behavior (HRrec) 

has been proposed and widely used as an index of easy application, which reflects 

the vagal reactivation capacity, as it allows additional and non-invasive analysis of 

neural control of heart rate. Therefore, the objective of the present study was to verify 

the influence of body mass index (BMI) and cardiorespiratory capacity on the HRRec 

of overweight children and adolescents. The sample consisted of children and 

adolescents (n = 39) of both sexes, aged 10-16 years, with a Body Mass Index above 

the 90th percentile for age and sex, according to the curve standardized by the 

Center for Disease Control and Prevention (CDC). Anthropometric measurements 

were taken to obtain BMI and waist-height ratio (WHtR). To assess the maximum and 

peak oxygen consumption (VO2), the modified Balke protocol was used on the 

treadmill and HR, systolic (BP) and diastolic (DBP) blood pressure were measured at 

the end of each stage, in maximum exercise and in the first , 3rd and 5th minutes 

after the end of the tests (recovery period). The variation delta (∆) for 1, 3 and 5 

minutes was calculated using the maximum HR value in the exercise minus the value 

in 1, 3 or 5 minutes. For statistical analysis, data normality was tested by the 

kolmogorov smirnov test, for comparison between genders, Student's t-test and 

Mann-whitney test were used. To check if there is a correlation between the 

variables, Spearman's correlation test was used. For all analyzes, a 95% confidence 

interval was adopted, with an alpha level stipulated at p <0.05. The results showed a 

moderate and inverse correlation between DBP and VO2 max (r = -0.377, p = 0.018) 

and between DBP and VO2 peak (r = -0.446, p = 0.004). In the relation between VO2 

MAX and RFC 1ºmin there is a moderate and inverse correlation (r = -0.436, p = 

0.037). While the correlation between maximum VO2 and delta of variation of the 1st 

minute was direct and moderate (ρ = 0.426, p = 0.037) and weak with the delta of 

variation of the 5th minute (ρ = 0.340, p = 0.034). The peak VO2 shows a weak and 

inverse correlation with the 5th minute RFC (ρ = -0.350, p = 0.029) and moderate 

and direct correlation with the 1st minute variation delta (ρ = 0.412, p = 0.014), in 

addition to a direct and weak with delta of variation of the 5th minute (ρ = 0,336, p = 

0,036). In the present study, we concluded that, regardless of BMI, the best 

cardiorespiratory fitness can favor better recovery in CF, revealing itself as a 

cardiovascular protective factor in overweight children and adolescents. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
O trinômio composto por atividade física, aptidão física e saúde tem sido 

objeto de pesquisas com diferentes delineamentos em vários países, principalmente 

em função da tendência de aumento no comportamento sedentário em todas as 

faixas etárias (YANG et al., 2019). Fator que acarretou em redução da prática de 

atividades físicas, da aptidão física e da saúde na população infanto juvenil e 

adultos. A aptidão física pode ser definida como um conjunto de características que 

as pessoas possuem ou adquirem relacionadas à capacidade de realizar atividade 

física (American College of Sports Medicine - ACSM, 2013). Portanto, ela pode ser 

considerada como marcador de saúde útil na infância e adolescência, reforçando a 

necessidade de incluir testes de aptidão física em sistemas de monitoramento da 

saúde (ORTEGA; RUIZ; CASTILLO, 2008).  

Os componentes da aptidão física relacionada á saúde são a composição 

corporal, resistência cardiorrespiratória, flexibilidade e força muscular (FARIAS; 

DIAS; AZAMBUJA, 2014). O conceito que engloba a aptidão física relacionada à 

saúde é o de que pessoas que apresentem melhor índice em cada um dos seus 

componentes apresentarão menor risco para o desenvolvimento de doenças e/ou 

incapacidades funcionais (ACSM, 1996).  

A manutenção da boa aptidão física depende da execução regular de 

exercícios físicos, cujas intensidades são acompanhadas pelas frequências 

cardíacas (FC) e seus percentuais de esforço baseados na FC máxima (FCmax) ou 

na FC de reserva (FCreserva) (ACSM, 2018). A aptidão cardiorrespiratória é um dos 

principais componentes da aptidão física e depende do bom funcionamento e 

coordenação dos sistemas respiratório e cardiovascular, que possibilita a captação, 

transporte e utilização do oxigênio durante a prática de atividades físicas 

(BERGMANN et al., 2010; BERGMANN et al., 2011).  

Além disso, outra forma alternativa de avaliar a saúde cardiovascular é por 

meio da FC de recuperação (FCrec) e esta recebe influências do desempenho 

aeróbio (ASTRAND; RODAHL, 1980).  A avaliação da FCrec pós-exercício tem sido 

proposta e amplamente utilizada como índice de fácil aplicação, que reflete a 

capacidade de reativação vagal, com significado prognóstico importante e grande 

utilidade (COLE et al., 2000, COOTE, 2010, IMAI et al., 1994), pois  permite análise 

adicional e não-invasiva do controle neural da frequência cardíaca (ALONSO et al., 
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1998). A avaliação da FCrec é de fácil aplicação, pode ser realizada em escolas, 

ajudando a identificar crianças com baixa aptidão física e fornecer dados para 

incentivar comportamentos positivos para melhorar a saúde, como incentivo a uma 

rotina mais ativa (ORTEGA; RUIZ; CASTILLO, 2008). 

A avaliação da regulação autonômica cardiovascular realizada pela análise do 

comportamento da FCrec após teste de esforço, cuja recuperação lenta permite 

observar a inadequação da reativação parassimpática (OKUTUCU et al., 2011). 

Entretanto, a realidade atual demonstra que os adolescentes apresentam altos 

índices de comportamento de risco, como o decréscimo da prática regular de 

atividades físicas, hábitos alimentares irregulares e transtornos psicológicos 

(OEHLSCHLAEGER et al., 2004), e tendência de comportamento sedentário em 

todas as faixas etárias (YANG  et al., 2019). 

Estudos têm revelado que baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória e 

excesso de peso durante a infância e adolescência estão associados aos fatores de 

risco cardiovasculares na fase infanto-juvenil tais como hipertensão arterial (MOSER 

et al., 2013, TOZO et al., 2020) dislipidemias (LEITE et al., 2009a), síndrome 

metabólica (LEITE et al., 2009b)  e permanência desses fatores na idade adulta 

(RUIZ et al., 2009). 

Estudo da FCrec em obesos tem mostrado que estes indivíduos demonstram 

disfunção simpato-vagal cardíaca, com redução da atividade parassimpática e 

possivelmente aumento da atividade simpática (BRUNETTO et al, 2008). Além 

disso, essa baixa na atividade parassimpática é considerada marcador de risco 

precoce, pois precede as doenças cardiovasculares, porém os mecanismos pelos 

quais o aumento do peso reduz o tônus parassimpático ainda não estão bem 

esclarecidos (BARBOSA LINS et al., 2014). Desta forma, é importante conhecer a 

influência que o excesso de peso na adolescência provoca na função cardíaca, pois 

esta reflete a saúde na idade adulta.  

Além disso, há poucos estudos científicos que investigam as variáveis 

cardiovasculares e autonômicas em adolescentes com excesso de peso. Com isso, 

o tema FCrec no primeiro minuto precisa ser melhor analisado, por se tratar de 

importante lacuna científica para avaliação da saúde, bem como verificar o impacto 

da obesidade na saúde e na regulação autonômica cardiovascular em fase infanto-

juvenil. Portanto, o objetivo do presente estudo é verificar a influência do índice de 
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massa corporal e capacidade cardiorrespiratória no comportamento da frequência 

cardíaca de recuperação de crianças e adolescentes com excesso de peso. 

 

 

  



11 
 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
A aptidão física está relacionada à saúde e a prática de atividades físicas pela 

capacidade do indivíduo em realizar esforços físicos sem fadiga excessiva (FARIAS; 

DIAS; AZAMBUJA, 2014). Porém, nas últimas décadas houve aumento do 

comportamento sedentário (YANG et al., 2019), fator que pode impactar de forma 

negativa sobre a aptidão física. Além disso, a prevalência de sobrepeso e obesidade 

na população infanto-juvenil aumentou significativamente nas últimas décadas, 

tornando-se problema de saúde pública (FERREIRA et al., 2019).  Segundo Aviva 

Must (1996), os cuidados com a saúde na adolescência funcionam como forma de 

prevenção de doenças, visto que os efeitos da obesidade em idade precoce tendem 

a elevar o risco de mortalidade, especialmente por doença coronariana, nos adultos 

que foram obesos durante a infância e a adolescência.  

Dessa forma, é importante o desenvolvimento de estudos para prevenção e 

tratamento do excesso de peso e co-morbidades, a avaliação da variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC) é uma das formas de avaliar a saúde cardiovascular 

(MONTANO, 2002). O comportamento da FC após teste de esforço é forma de 

avaliar a regulação autonômica cardiovascular (OKUTUCU et al, 2011). Essa 

avaliação contribui para a identificação precoce de indivíduos potencialmente 

vulneráveis a eventos cardiovasculates e a importância de reforçar a necessidade de 

inclusão da avaliação da FC de recuperação nos laudos do teste ergométrico 

(BARBOSA LINS, 2015). Esta revisão abordará os aspectos da aptidão física, 

obesidade, saúde cardiovascular, bem como o controle e comportamento da 

recuperação da FC como reflexo da saúde.  

 

 

2.1 APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE 

Segundo Guedes (1996), a aptidão física é “um estado dinâmico de energia e 

vitalidade que permite a cada um não apenas a realização das tarefas do cotidiano, 

as ocupações ativas das horas de lazer e enfrentar emergências imprevistas sem 

fadiga excessiva, mas também, evitar o aparecimento das funções hipocinéticas, 

enquanto funcionando no pico da capacidade intelectual e sentindo uma alegria de 

viver".  
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Os componentes da aptidão física englobam diferentes dimensões, 

relacionadas à saúde, como aptidão cardiorrespiratória, força, flexibilidade e 

componentes da composição corporal, e também relacionada as habilidades 

desportivas como agilidade, equilíbrio, coordenação motora, potência e velocidade 

(ARAUJO; ARAUJO, 2000). Estes componentes compreendem os fatores 

morfológicos, funcional, motor, fisiológico e comportamental (GLANER, 2002). 

Dentre os componentes da aptidão física, o mais importante é a resistência 

cardiorrespiratória (FARIAS; DIAS; AZAMBUJA, 2014), que pode ser definida como 

a capacidade de continuar ou persistir em tarefas prolongadas, que envolvem 

grandes grupos musculares, como também, é a capacidade dos sistemas 

circulatório e respiratório para se ajustar e se recuperar dos esforços do corpo em 

exercício (BARBANTI, 1990). 

De maneira geral a aptidão cardiorrespiratória é a capacidade de captar, 

transportar e utilizar oxigênio em atividades físicas.  Baixos valores de aptidão 

cardiorrespiratória estão diretamente associados ao excesso de peso e ao estilo de 

vida sedentário (VICTO et al., 2017), assim como comorbidades associadas (LEITE 

et al., 2009c; MILANO et al., 2009). Enquanto que a prática regular de atividades 

físicas parece proteger as crianças e adolescentes (TOZO et al., 2020).  

Uma ferramenta amplamente utilizada na avaliação do excesso de peso e da 

obesidade abdominal é o Índice de Massa Corporal (IMC) (REZENDE et al., 2010). 

Apesar disso, a medida do IMC é utilizada para classificação da obesidade no 

adulto, mas o seu uso em crianças e adolescentes é inadequado (ABESO). Com 

isso, em 2006 a Organização Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu o IMC escore-

z, que são curvas de crescimento que constituem um importante instrumento técnico 

para medir, monitorar e avaliar o crescimento de todas as crianças e adolescentes 

de 0 a 19 anos. 

As curvas da OMS adaptam-se bem ao padrão de crescimento das crianças e 

adolescentes e aos pontos de corte de sobrepeso e obesidade recomendados para 

os adultos. Dessa forma, a referência da OMS preenche a lacuna antes existente 

nas curvas de crescimento e correspondem à referência adequada para a avaliação 

nutricional das crianças e adolescentes do nascimento aos 19 anos (Secretaria de 

Atenção Primária à Saúde). 

A literatura evidencia que o IMC e a aptidão física são indicadores de saúde 

cardiovascular, no sentido de que um alto IMC e/ou baixo nível de aptidão física, se 
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associam negativamente com a ocorrência de colesterol alto, hipertensão arterial e 

resistência à insulina em crianças e adolescentes brasileiros (BERGMANN et al., 

2010; BERGMANN et al., 2011), bem como, os baixos índices neste componente 

também estão inversamente associados ao maior risco de doenças crônicas não-

transmissíveis, tais como: acidente vascular cerebral, vários tipos de câncer, 

diabetes, hipertensão, obesidade, osteoporose, depressão, ansiedade e, 

principalmente as cardiovasculares (ACSM, 1996). 

As relações entre as variáveis antropométricas, fatores de risco 

cardiovascular e aptidão cardiorrespiratória em crianças têm sido o foco de algumas 

pesquisas que relatam haver uma associação entre o perfil lipídico e obesidade, 

porém a relação com a aptidão aeróbia parece não estar muito clara (LEITE et al., 

2009).  

Embora a associação entre a aptidão física e obesidade não possa ser vista 

de forma linear, Mata et al. (2016) identificaram que crianças e adolescentes 

envolvidos mais tempo em atividade física moderada ou vigorosa apresentam 

valores de IMC e massa gorda mais baixos. Segundo Victo et al. (2017), a aptidão 

cardiorrespiratória está relacionada a síndrome metabólica e a mortalidade infanto-

juvenil, além de sofrer influência do IMC, da estatura e do impacto do estilo de vida 

relacionado ao comportamento sedentário.  

 

2.2 OBESIDADE NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 
 

A obesidade é definida pelo acúmulo excessivo de gordura corporal, que 

acarreta prejuízos à saúde dos indivíduos, tais como dificuldades respiratórias, 

problemas dermatológicos e distúrbios do aparelho locomotor, além de favorecer o 

surgimento de enfermidades potencialmente letais como dislipidemias, doenças 

cardiovasculares, Diabetes Não-Insulino-Dependente (Diabetes Tipo II) e certos 

tipos de câncer (MONTEIRO E CONDE, 1999).  

O predomínio mundial da obesidade infantil vem apresentando aumento 

acelerado nas últimas décadas, sendo identificada como uma epidemia mundial 

(OLIVEIRA, 2003). Os fatores genéticos são considerados raros como causa direta 

da obesidade infantil, apesar de serem conhecidos genes e porções cromossômicas 

ligados à obesidade (MANTOVANI, 2008). Assim sendo, a obesidade infantil é a 



14 
 

expressão fenotípica final decorrente da intervenção de fatores ambientais e 

comportamentais em indivíduos geneticamente suscetíveis, tendo como causa 

principal os fatores exógenos (MANTOVANI, 2008). 

Segundo Brandalize e Leite (2010), esse excesso de peso na infância e na 

adolescência aumentou em função das modificações nos hábitos de vida, como o 

sedentarismo e o consumo de alimentos inadequados. Mudanças que  preocupam, 

pois a associação da obesidade com alterações metabólicas, como a dislipidemia, a 

hipertensão, a intolerância à glicose e as doenças cardiovasculares eram mais 

evidentes em adultos até alguns anos atrás (STYNE, 2001) e têm sido encontradas 

na população infanto-juvenil (LEITE et al., 2009a; LEITE et al., 2009b, TOZO et al., 

2020).. 

Em consequência dessas alterações, a obesidade é considerada uma doença 

integrante do grupo de Doenças Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT), as quais são 

de difícil conceituação, gerando aspectos polêmicos quanto à sua própria 

denominação, seja como doenças não-infecciosas, doenças crônicas-degenerativas 

ou como doenças crônicas não-transmissíveis, sendo esta última a conceituação 

atualmente mais utilizada (PINHEIRO, FREITAS E CORSO, 2004).  

De acordo com Lessa (1998), as DCNT podem ser caracterizadas por 

doenças com histórico natural prolongado, múltiplos fatores de risco complexos, 

interação de fatores etiológicos desconhecidos, causa necessária desconhecida, 

especificidade de causa desconhecida, ausência de participação ou participação 

polêmica de microorganismos entre os determinantes, longo período de latência, 

longo curso assintomático, curso clínico em geral lento, prolongado e permanente, 

manifestações clínicas com períodos de remissão e de exacerbação, lesões 

celulares irreversíveis e evolução para diferentes graus de incapacidade ou para a 

morte. 

 

 

2.3 OBESIDADE E SAÚDE CARDIOVASCULAR 
 

Dentre essas alterações metabólicas associadas à obesidade infantil, os fatores 

cardiometabólicos são os mais frequentes e preocupantes, como a presença de 

excesso de massa de gordura corporal, hiperglicemia, hipersinsulinemia, pressão 

arterial e dislipidemias, que são responsáveis por uma crescente prevalência de 



15 
 

mortalidade em países de diferentes condições socioeconômicas (FRANCISCHI, 

2000).  

Conforme Ferreira e Aydos (2010), o prevalecimento da hipertensão arterial 

em crianças e adolescentes obesos é importante fator para a compreensão dos 

mecanismos de influência entre as duas doenças, visto que a presença do excesso 

de peso corporal potencializa o risco prematuro para doenças do aparelho 

cardiovascular, o que representa uma sobrecarga ao músculo cardíaco, podendo 

desencadear adaptações morfológicas com efeitos severos para esse órgão. 

Ainda há dúvidas sobre relação entre a capacidade aeróbia (em crianças e 

jovens) com os fatores de risco das doenças cardiovasculares, em complemento 

com a conhecida associação entre a obesidade e as doenças cardiovasculares, 

embora estudos sugiram que a massa gorda não tem qualquer efeito no VO2máx de 

jovens com idades pré-pubertárias e pubertárias (MASSUCA; PROENCA, 2013). 

Porém, em estudo recente (MENEZES-JUNIOR et al., 2020) os autores incluíram as 

variáveis antropométricas nas equações preditivas de VO2pico  em crianças e 

adolescentes, pela influencia que essas variáveis exercem sobre a aptidão 

cardiorrespiratória.  

Porém, de acordo com Havard Growht Study (Estudo do Crescimento de 

Harvard) o sobrepeso na adolescência é um precursor de riscos à saúde mais 

preponderante do que quando o sobrepeso é estabelecido na idade adulta. Portanto, 

os cuidados com a saúde na adolescência são importantes, pois atuam como uma 

forma de prevenção de doenças na idade adulta, visto que os efeitos da obesidade 

em idade precoce poderão ser notados no longo prazo, tendo sido relatado na 

literatura um risco de mortalidade aumentado, especialmente por doença 

coronariana nos adultos que foram obesos durante a infância e a adolescência, 

conforme Aviva Must (1996). 

Como a hipertensão arterial tem sido predominante em crianças e 

adolescentes obesos (TOZO  et al., 2020), é possível que o elevado nível de gordura 

corporal esteja alterando os mecanismos responsáveis pelo desempenho adequado 

do aparelho cardiovascular, o que pode implicar desgaste excessivo, refletindo em 

futuras complicações relacionadas à qualidade e expectativa de vidas dessas 

pessoas. (FERREIRA E AYDOS, 2010). 
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2.4 CONTROLE AUTONÔMICO CARDÍACO 
 

O sistema nervoso autônomo (SNA) é o responsável, em parte, pelo controle 

do sistema cardiovascular, onde fornece nervos aferentes e eferentes ao coração, 

na forma de terminações simpáticas por todo o miocárdio e parassimpáticas para o 

nódulo sinusal, o miocárdio atrial e o nódulo atrioventricular (AUBERT, SEPS E 

BECKERS, 2003).  

A influência do SNA sobre o coração é dependente de informações que 

partem dos baroceptores e quimioceptores, dentre outros (PASCHOAL, 

PETRELLUZZI E GONÇALVES, 2002), e este controle neural está intimamente 

ligado à frequência cardíaca (FC) e atividade reflexa barorreceptora (AUBERT, 

SEPS E BECKERS, 2003). Segundo Vanderlei et al. (2009), a partir das informações 

aferentes, por meio de uma complexa interação de estímulo e inibição, respostas 

das vias simpática e parassimpática são formuladas e modificam a FC, adaptando-a 

às necessidades de cada momento.  

O aumento da FC é consequência da maior ação da via simpática e da menor 

atividade parassimpática, ou seja, inibição vagal, enquanto que, a sua redução 

depende basicamente do predomínio da atividade vagal (AUBERT, SEPS E 

BECKERS, 2003). As alterações na FC, definidas como variabilidade da frequência 

cardíaca são normais e esperadas e indicam a habilidade do coração em responder 

aos múltiplos estímulos fisiológicos e ambientais, dentre eles, respiração, exercício 

físico, estresse mental, alterações hemodinâmicas e metabólicas, sono e 

ortostatismo, bem como em compensar desordens induzidas por doenças 

(VANDERLEI et al, 2009).  

De um modo geral, a variabilidade da frequência cardíaca descreve as 

oscilações dos intervalos entre batimentos cardíacos consecutivos, que estão 

relacionadas às influências do SNA sobre o nódulo sinusal, sendo uma medida que 

pode ser utilizada para identificar fenômenos relacionados ao SNA em indivíduos 

saudáveis, atletas e portadores de doenças (AUBERT, SEPS E BECKERS, 2002; 

PUMPRLA et al, 2002).  
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Os fatores de riscos cardiovasculares estão fortemente associados com a 

redução da variabilidade da frequência cardíaca e esta redução está associada à 

disfunção autonômica cardíaca (CAMBRI et al, 2008). Estudos em adultos obesos, 

que utilizaram a variabilidade da frequência cardíaca, mostram que tanto a atividade 

simpática quanto a parassimpática estão diminuídas nos obesos quando 

comparadas com os não-obesos (BRUNETTO et al, 2005).  

Porém, ainda são muito controversos os estudos relacionados à função 

autonômica cardíaca em adolescentes. Rabbia et al. (2003) e Riva et al. 

(2001) indicam que os adolescentes obesos podem apresentar uma disfunção 

simpato-vagal determinada pela redução da atividade parassimpática e aumento da 

atividade simpática. Yakinci et al. (2000) sugerem que possa existir apenas uma 

hipoatividade vagal, enquanto Nagai et al. (2003) apontam que tanto a atividade 

vagal quanto a simpática tendem a estarem reduzidas no jovem obeso. 

O estudo realizado por Piccirillo et al. (1996) conclui que adultos obesos 

apresentam hiporesponsividade, ou seja, reações diminuídas a um estímulo, 

principalmente do sistema nervoso autônomo simpático (SNS), sugerindo que a 

obesidade pode estar relacionada a alterações nos mecanismos autonômicos 

responsáveis pelos ajustes cardiovasculares.  

Assim como o estudo realizado por Brunetto et al. (2005) também propõe que 

adolescentes obesos apresentam uma hiporesponsividade autonômica cardíaca 

quando comparados com os adolescentes não-obesos, reforçando a hipótese de 

que um eventual distúrbio precoce nos sistemas dinâmicos de regulação 

cardiovascular pode estar associado ao desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares na idade adulta. 

 

2.5 COMPORTAMENTO E RECUPERAÇÃO DA FREQUÊNCIA CARDÍACA 
DURANTE E PÓS EXERCÍCIO FÍSICO 

 

Utilizado como umas das estratégias na prevenção da obesidade na infância 

e adolescência, o exercício físico tem papel adjuvante no tratamento da obesidade 

(SABIA, SANTOS e RIBEIRO, 2004), apresentando comportamento que provoca 

importantes modificações no funcionamento do sistema cardiovascular e em seus 
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mecanismos de ajustes autonômicos (GALLO JR, 1989). Assim, o estudo da 

variação da frequência cardíaca (VFC) durante o exercício físico pode permitir uma 

análise adicional e não-invasiva do controle neural da frequência cardíaca (FC) 

durante esse comportamento (ALONSO et al., 1998). 

A FC é caracterizada pelo número de batimentos ventriculares que o coração 

realiza por minuto e essa variável pode ser usada como um indicador de intensidade 

durante o exercício, além de refletir a quantidade de trabalho que o coração deve 

realizar para satisfazer as demandas metabólicas quando iniciada a atividade física 

(REBESCO et al., 2017). 

Vários mecanismos contribuem para as respostas da FC, como por exemplo, 

estimulação adrenérgica, distensão mecânica do átrio e do nódulo sinusal, aumento 

da temperatura corporal e aumento da acidez sanguínea (REBESCO et al., 2017). 

Nos primeiros segundos do exercício, a FC aumenta por inibição da atividade vagal, 

que não só aumenta a contratilidade dos átrios, mas também eleva a velocidade de 

condução da onda de despolarização dos ventrículos (CLAUSEN, 1977). Após essa 

fase inicial, com o prosseguimento do exercício, a FC aumenta novamente pela 

disposição da estimulação adrenérgica no nódulo sinusal ou pelo aumento da 

concentração sanguínea de norepinefrina, distensão mecânica do átrio e do nódulo 

sinusal em função de maior retorno venoso, (ARAÚJO, 1986).  

A recuperação da frequência cardíaca (RFC) imediatamente após o exercício 

é considerada uma função da reativação na modulação da atividade parassimpática 

e uma redução na modulação da atividade simpática (ANTELMI et al., 2008). De 

acordo com Almeida e Araújo (2003), a atividade do nervo cardiovascular. 

Utilizada como medida de avaliação da função autonômica cardíaca, a  RFC 

pós-esforço é definida como a taxa de declínio da frequência cardíaca (FC) após a 

interrupção do esforço (COLE et al, 1999). Logo após o término do exercício, a 

cessação dos inputs oriundos do sistema nervoso central e a interrupção da ação de 

mecanorreceptores na musculatura esquelética promovem a reativação vagal, 

culminando com a diminuição rápida da frequência cardíaca (FC) (OLIVEIRA et al, 

2012). Nos instantes posteriores, a remoção dos subprodutos da contração muscular 

(lactato, H+, Pi) e das catecolaminas circulantes e o restabelecimento das reservas 

energéticas e da temperatura corporal contribuem para o retorno da FC aos valores 

basais (BORRESEN; LAMBERT, 2008; COOTE, 2010, IMAI et al., 1994).  
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O comportamento da FC após teste de esforço é forma de avaliar a regulação 

autonômica cardiovascular (OKUTUCU et al, 2011, IMAI et al., 1994), pois os níveis 

de redução representam um prognóstico em termos de risco relativo de mortalidade 

cardiovascular (ALMEIDA; ARAÚJO, 2003).  Indivíduos que apresentam lenta 

recuperação da FC após esforço têm risco quase quatro vezes maior de mortalidade 

(COLE et al, 1999). De acordo com Almeida e Araújo (2003), a atividade do nervo 

vago (ramo parassimpático) é considerada como fator de proteção cardiovascular, 

logo, a disfunção do SNA e a redução do tônus vagal cardíaco traduzem-se em 

aumento substancial do risco de mortalidade cardiovascular. 

De acordo com a literatura, a variabilidade da FC vem sendo alvo de 

inúmeras pesquisas nos últimos anos, principalmente em sua relação com o risco 

aumentado de mortalidade cardiovascular (ALMEIDA E ARAÚJO, 2003; COLE et al., 

1999, 2000; NISHIME et al., 2000). Observam-se ainda que as respostas cardíacas 

são menos eficientes em pessoas obesas ou com sobrepeso como demonstra 

estudo de Araújo et al. (2016). Esses autores constataram que indivíduos jovens 

com sobrepeso têm menor eficácia no funcionamento do sistema cardiovascular, 

necessitando assim de um período maior de recuperação para a frequência cardíaca 

após o exercício físico. Com isso, a RFC pode contribuir para a identificação precoce 

dos indivíduos potencialmente mais vulneráveis a eventualidades cardiovasculares e 

auxiliará no reforço da necessidade de recomendar a inclusão da descrição do 

comportamento da FC de recuperação nos laudos do teste ergométrico (BARBOSA 

LINS, 2015). 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Este estudo é caracterizado como experimental e observacional (HOCHMAN, 

B. et al., 2005), em que os dados da mesma amostra foram coletados antes e após 

teste de esforço, foram submetidos ao teste ergométrico e se observou o 

comportamento da FCrec.  

 

3.2 SELEÇÃO DA AMOSTRA  

 

O estudo foi composto por uma a amostra proveniente de dados coletados  da 

tese de doutorado intitulada: OBESIDADE INFANTO-JUVENIL: EFEITOS DA 

ATIVIDADE FÍSICA E DA ORIENTAÇÃO NUTRICIONAL SOBRE A RESISTÊNCIA 

INSULÍNICA, apresentada no ano de 2005 pela Professora Doutora Neiva Leite. É 

constituído por crianças e adolescentes obesos e não-obesos provenientes de cinco 

escolas públicas curitibanas, como também, crianças e adolescentes do Ambulatório 

de Obesidade da Unidade de Endocrinologia Pediátrica (UEP) do Hospital de 

Clínicas (HC), do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Paranã 

(UFPR), nos períodos de janeiro a março de 2003 e 2004.  

Foi selecionado o grupo de indivíduos definido por crianças e adolescentes 

com diagnóstico de sobrepeso ou obesidade, entre 10 e 16 anos, composto por 

indivíduos do sexo masculino (16) e feminino (23), com IMC acima do 90º percentil 

para idade e sexo, pela curva padronizada pelo CDC (ANEXO A), com peso estável 

em um período maior ou igual há 2 meses.  

 

3.3 COMITÊ DE ÉTICA 

 

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

do HC da UFPR sob protocolo CEP/HC 765.184/2003-11 (ANEXO B). 
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3.4 AVALIAÇÕES ANTROPOMÉTRICAS 

 

Todos os indivíduos foram avaliados clinicamente no período da manhã, pelo 

mesmo examinador no ambulatório da UEP. Foram aferidas três medidas e foi 

considerado válido o valor mediano entre elas, utilizando as técnicas conforme o 

Anthropometric Standardization Reference Manual (LOHMAN, ROCHE, 

MARTOREL, 1988).  

Para mensuração da estatura, foi utilizado um estadiômetro de parede da 

marca Ayrton Corporation®, com precisão de 0,1 cm, com o indivíduo em posição 

ortostática, com os pés descalços e unidos, com as superfícies posteriores do 

calcanhar, cinturas pélvica e escapular e região occipital em contato com o 

instrumento de medida, com a cabeça no plano horizontal de Frankfort, ao final de 

uma inspiração máxima.  

O peso foi aferido em quilos (kg), em balança marca Filizola®, tipo plataforma, 

com capacidade máxima de 150 kg e precisão de 100 gramas, com o indivíduo 

descalço, posicionado em pé no centro da plataforma, com os braços ao longo do 

corpo e utilizando roupas íntimas. 

O IMC, expresso em kg por m², foi calculado com a seguinte fórmula:  

 

IMC (kg/m²) = 
         

            
 

 

Para acompanhamento dos indivíduos, o IMC foi convertido para IMC-escore 

Z, utilizando-se o programa WHO Anthro Plus, um software para a aplicação global 

do WHO Reference 2007 para monitorar o crescimento de crianças e adolescentes 

em idade escolar (5-19 anos). Foram aferidas as medidas da Circunferência 

Abdominal (CA) e realizado o cálculo da relação RCEst.  

 

3.5 AVALIAÇÃO CARDIORRESPIRATÓRIA 

 

A capacidade cardiorrespiratória foi avaliada em esteira ergométrica marca 

Ecafix EG 700X. O protocolo utilizado foi o de Balke modificado, o protocolo 

apresenta incrementos de carga não muito elevados, podendo ser aplicado em 

praticantes com distintos níveis de condicionamento físico, mantendo a velocidade 
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fixa em 3,25 milhas por hora (equivalente a 5 km/h) e inclinação inicial de 6%, com 

incrementos de 2% a cada 3 minutos, até o esforço máximo (ROWLAND, 

VARZEUS, WALSH, 1991). Antes de iniciar os testes, os indivíduos utilizaram os 

ergômetros, durante 1 minuto, para familiarização no equipamento e aquecimento 

muscular (LEITE et al., 2004b). 

Durante os testes, a FC foi monitorizada por meio de frequencímetro cardíaco 

marca Polar®. Foram mensuradas as FC, PAs e PAd ao final de cada estágio, no 

exercício máximo e nos 1º, 3º e 5º minutos após o término dos testes (período de 

recuperação). O delta de variação (∆) para 1, 3 e 5 minutos foi calculado através do 

valor máximo da frequência cardíaca no exercício menos o valor em 1, 3 ou 5 

minutos. 

Para a obtenção do esforço máximo foram considerados pelo menos dois dos 

seguintes critérios: a exaustão, a FC igual ou acima de 200 bpm e a razão de troca 

respiratória igual ou maior que um. Para a análise foram utilizados os dados do 

VO2pico. Além disso, utilizou-se a média dos três últimos valores do esforço máximo 

para estabelecer o VO2max. Bem como, a aptidão cardiorrespiratória pelo consumo 

máximo de oxigênio foi identificada pela classificação de Rodrigues et al. (2006) 

(ANEXO C).  

 

3.6 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Os dados estão apresentados em média e desvio padrão. Para a análise 

estatística a normalidade dos dados foi testada pelo teste de kolmogorov smirnov, 

para comparação entre os sexos utilizou-se o Teste t de Student e teste de Mann-

whitney. Para verificar se há correlação entre as variáveis foi utilizado o teste de 

correlação de Spearman. Os valores da força de correlação estão de acordo com a 

Interpretação da Força do Coeficiente de Correlação, adaptado De Dancey e Reidy 

(2006): Correlação forte - 0,7 a 1,0 (-0,7 a -1,0); Correlação moderada - 0,4 a 0,69 (-

0,4 a -0,69); Correlação fraca - 0,1 a 0,39 (-0,1 a -0,39).  

Para avaliar se existe diferença nas proporções entre os sexos de indivíduos 

na classificação do VO2 máx, segundo Rodrigues et a (2006), utilizou-se o teste do 

Qui-quadrado e teste exato de Fisher (quando a amostra é pequena), adotou-se 

intervalo de confiança de 95%, com nível alpha estipulado em p <0,05.  
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4 RESULTADOS  
 

A Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra, que contou com 39 

adolescentes, sendo 16 do sexo masculino e 23 do sexo feminino. As meninas 

apresentaram valores médios de PAD maiores do que os meninos (p<0,001) em 

repouso, enquanto os meninos tiveram valores maiores para VO2max e VO2pico ao 

final do teste ergométrico.  Nas demais variáveis, idade, antropométricas e PAS, 

meninos e meninas foram semelhantes. 

Considerando as medidas recomendadas pela Organização Mundial da 

Saúde (2000), os meninos se classificam com sobrepeso (93,75%) e obesidade grau 

1 (6,25%). As meninas se classificam com sobrepeso (52,16%), obesidade grau 1 

(17,4%) e obesidade grau 2 (30,44%).  

 

 

A tabela 2 demonstra a classificação de meninos e meninas da amostra 

estudada, de acordo com Rodrigues et al (2006). O teste do Qui-quadrado e teste 

exato de Fisher demonstrou não haver diferença entre meninos e meninas nas 

proporções de indivíduos em cada classificação (QUI=1,67 p=0,796). 

 

Tabela 2: Classificação do VO2 máx de meninos e meninas 

 Classificação VO2 máx 

 Muito Fraco Fraco Regular Boa Excelente 

Meninos 5 (31,3%) 6 (37,5%) 1 (6,3%) 2 (12,5%) 2 (12,5%) 

Meninas 11 (47,8%) 5 (28,2%) 2 (8,7%) 2 (8,7%) 3 (13%) 

*p=0,05      

Tabela 1: Caracterização da amostra 
 Total (n=39) Meninos (n=16) Meninas (n=23) P 

Idade (anos) 13,20 ± 1,68 12,83 ± 1,79 13,45 ± 1,58 0,383 
Peso (kg) 78,81 ± 14,26 75,97 ± 13,46 80,79 ± 14,76 0,306 
Estatura (cm) 1,60 ± 0,09 1,60 ± 0,11 1,59 ± 0,08 0,811 
IMC 30,70 ± 4,15 29,34 ± 3,68 31,64 ± 4,28 0,063 
IMC score z 2,79 ± 0,73 2,88 ± 0,84 2,72 ± 0,66 0,786 
CA (cm) 97,54 ± 11,61 96,96 ± 10,25 97,95 ± 12,68 0,799 
RCEst 0,61 ± 0,07 0,60 ± 0,06 0,61 ± 0,07 0,679 
PAS (mm/hg) 137,33 ± 33,62 144,06 ± 36,32 132,65 ± 31,57 0,423 
PAD (mm/hg) 72,71 ± 10,04 68,06 ± 9,62 75,95 ± 9,72 0,001* 
VO2 máx  (ml/kg/min) 37,15 ± 7,75 40,63 ± 9,29 34,72 ± 5,47 0,017* 
VO2 Pico (ml/kg/min) 42,01 ± 9,37 48,37 ± 9,40 37,59 ± 6,44 0,001* 

*p<0,05 (diferença entre meninos e meninas) 
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Para melhor visualização destes resultados o gráfico 1 demonstra a 

comparação em percentual das proporções por classificação do VO2máx. 

 

 

 

Com relação aos dados da resposta da frequência cardíaca, houve diferença 

apenas para o delta de variação de 1 min, com melhores valores de recuperação 

para os meninos, como mostra a Tabela 3.  

Tabela 3: Dados da resposta da Frequência cardíaca de recuperação 

 Total (n=39) Meninos (n=16) Meninas (n=23) P 

FC repouso 80,15 ± 10,33 81,75 ± 8,41 79,04 ± 11,08 0,415 
FC máx do teste 196,64 ± 9,21 198,81 ± 8,03 195,13 ± 9,83 0,224 
RFC 1ºmin (bpm) 151,00 ± 17,16 145,68 ± 16,47 154,69 ± 16,99 0,108 
RFC 3ºmin (bpm) 124,17 ± 12,21 123,81 ± 13,05 124,43 ± 11,88 0,898 
RFC 5ºmin (bpm) 117,48 ± 11,48 116,25 ± 12,09 118,34 ± 11,23 0,582 
∆ RFC 1ºmin (bpm) 45,64 ± 17,37 53,12 ± 15,84 40,43 ± 16,77 0,023* 

∆ RFC 3ºmin (bpm) 72,46 ± 13,78 75,00 ± 12,46 70,69 ± 14,63 0,344 
∆ RFC 5ºmin (bpm) 79,15 ± 13,44 82,56 ± 12,45 76,78 ± 13,85 0,190 

*p<0,05 (diferença entre meninos e meninas). 

RFC (frequência cardíaca avaliada no 1º, 3º ou 5ºminuto da recuperação), ∆ RFC (diferença entre 

frequência cardíaca máxima do teste e frequência cardíaca avaliada no 1º, 3º ou 5ºminuto da recuperação).  

 

   O gráfico 2 apresenta os dados do Delta de variação e comparação entre os 

sexos para 1, 3 e 5 minutos da recuperação da frequência cardíaca. Os meninos 

diferiram significativamente das meninas no primeiro minuto da recuperação da 

frequência cardíaca (p>0,05). 
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A Tabela 4 indica a relação entre as variáveis e a resposta da frequência 

cardíaca, em que foi observado relação direta e forte entre o peso corporal e 

circunferência abdominal (ρ=0,735, p=0,001) e direta e moderada entre peso e 

RCEst (ρ=0,410, p=0,009). Há relação positiva e forte entre IMC e circunferência 

abdominal (ρ=0,791, p=0,001), positiva e forte entre IMC e RCEst (ρ=0,785, 

p=0,001). Como também, há relação positiva moderada entre IMC score Z e 

circunferência abdominal (ρ=0,561, p=0,001) e relação positiva forte entre IMC score 

Z e RCEst (ρ=0,700, p=0,001).   

 

Tabela 4: Relação entre variáveis antropométricas e resposta da frequência cardíaca 
 Peso Estatura IMC IMC 

score Z 
CA RCEst RFC  

1ºmin 
RFC  
3ºmin 

RFC 
5ºmin 

∆ RFC 
1ºmin 

∆ RFC 
3ºmin 

∆ RFC 
5ºmin 

Idade 0,626** 0,708** 0,156 -0,246 0,217 -0,097 -0,136 0,091 0,027 0,126 -0,062 -0,097 
Peso  0,718** 0,703** 0,370* 0,735** 0,410** -0,197 -0,079 -0,092 0,173 0,047 0,068 
Estatura   0,076 -0,250 0,296 -0,142 -0,213 -0,117 -0,121 0,217 0,144 0,144 
IMC    0,744** 0,791** 0,785** -0,047 -0,040 -0,029 0,051 0,017 0,017 
IMC score Z     0,561** 0,700** -0,018 -0,012 -0,021 0,063 0,001 0,032 
CA      0,869** -0,228 -0,145 -0,178 0,235 0,105 0,102 
RCEst       -0,083 -0,079 -0,110 0,127 0,051 0,049 

*p<0,05 **p<0,01    

 

 

   A relação entre pressão arterial, condicionamento cardiorrespiratório e 

resposta da frequência cardíaca está descrita na Tabela 5, que apresenta correlação 

forte e inversa entre PAD e VO² MÁX (ρ= -0,377, p=0,018) e correlação moderada e 

inversa entre PAD e VO² PICO (ρ=-0,446, p=0,004). Na relação entre VO² MÁX e 

RFC 1ºmin há correlação moderada e inversa (ρ-0,436, p=0,037).  
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  Enquanto a correlação entre VO² MÁX e delta de variação do 1º minuto é 

direta e moderada (ρ=0,426, p=0,037) e fraca com o delta de variação do 5º minuto 

(ρ=0,340, p=0,034). O VO² PICO apresenta correlação inversa e fraca com a RFC 

5ºmin (ρ=-0,350, p=0,029) e correlação direta e moderada com o delta de variação 

do 1º minuto (ρ=0,412, p=0,014), além de uma correlação direta e fraca com delta de 

variação do 5º minuto (ρ=0,336, p=0,036). 

 

Tabela 5: Relação entre pressão arterial, condicionamento cardiorrespiratório e resposta da 
frequência cardíaca. 

 PAD FC 
repouso 

FC 
Máx do 
teste 

VO² 
MÁX 

VO²  
PICO 

RFC 
1ºmin 

RFC 
3ºmin 

RFC 
5ºmin 

∆ RFC 
1ºmin 

∆ RFC 
3ºmin 

∆ RFC 
5ºmin 

PAS 0,08
7 

-0,005 -0,046 0,011 0,016 0,009 -0,003 -0,118 -0,033 -0,028 0,069 

PAD  0,340* 0,060 -
0,377** 

-
0,446** 

-0,036 0,047 -0,033 0,068 -0,002 0,069 

FC repouso   0,238 0,039 0,025 -0,020 0,025 0,123 0,146 0,137 0,058 
FC máx  
do teste 

   0,007 0,054 0,245 0,196 0,171 0,289 0,494 0,539 

VO² MÁX     0,849** -0,436** -0,348 -0,392 0,426* 0,313 0,340* 
VO² PICO      -0,368 -0,237 -0,350* 0,412* 0,246 0,336* 
RFC1ºmin 

(bpm) 
      0,768** 0,780** -

0,858** 
-0,518** -

0,499** 
RFC 3ºmin        0,859** -

0,655** 
-0,755** -0,600 

RFC 5ºmin         -
0,679** 

-0,647** -
0,738** 

∆ RFC 1ºmin          0,773** 0,778** 
∆ RFC 3ºmin           0,892** 

*p<0,05 **p<0,01    
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5 DISCUSSÃO 

 
O presente estudo teve como objetivo verificar a influência da capacidade 

cardiorrespiratória na frequência cardíaca de recuperação de crianças e 

adolescentes com excesso de peso. Os resultados apresentaram diferença na PAD 

em repouso entre meninos e meninas, com valores mais baixos para meninos. Em 

relação a PAS, não foram observadas diferenças significativas. Os achados deste 

estudo evidenciam que não há associação entre excesso de peso e recuperação da 

FC após esforço.  Entretanto, percebeu-se relação com a aptidão cardiorrespiratória, 

pois quanto maior o VO2 máx e VO2 Pico, melhor é a recuperação da FCRec no 

primeiro minuto.  Com isso, o estudo demonstrou que na recuperação do primeiro 

minuto o mais importante é o nível de aptidão física e não o grau de obesidade.  

Com relação a variação da PA no presente estudo, os maiores valores da 

PAD em repouso encontrados para as meninas se dá ao fato de que elas 

apresentaram maior grau de obesidade em relação aos meninos e esta variável está 

diretamente associada à pré-hipertensão (ROSA et al, 2006; SILVA e FARIAS 

JUNIOR, 2007). Em  contrapartida, estudos apontam maiores valores de PA e PAD 

em repouso para meninos (ROSA et al, 2006; SILVA e FARIAS JUNIOR, 2007; 

GUEDES et al, 2006; GUIMARÃES et al, 2008; CARLETTI et al, 2008), essa 

divergência de resultados pode estar associada às diferenças temporais em que 

ocorrem as alterações biológicas, como maturação sexual (MILANO e LEITE, 2009), 

composição corporal e produção de testosterona (SILVA e FARIAS JUNIOR, 2007), 

nível e intensidade de atividade física praticada (ROSA et al, 2006). 

Neste estudo, o sexo feminino registrou valores médios de VO2 Máx de 34,72 

± 5,47ml/kg/min, enquanto o grupo masculino ficou numa faixa de 40,63 ± 9,29 

ml/kg/min. Em ambas as classificações a amostra ficou abaixo do considerado 

“Excelente”, sendo consideradas “Fraca” segundo a classificação de Rodrigues et al. 

(2006). Esses resultados são devidos o consumo de oxigênio em crianças obesas 

apresentarem menores valores em relação a crianças com peso normal (RIBEIRO et 

al, 2006). Os dados do presente estudo corroboram com a literatura (MILANO e 

LEITE, 2009; GEITHNER et al, 2004). 

Rodrigues et al. (2006) avaliaram a aptidão cardiorrespiratória em 

adolescentes de ambos os sexos. Os dados evidenciaram que os meninos com a 

aptidão cardiorrespiratória fraca possuíam maior IMC e maior FC basal quando 
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comparado ao grupo com maior aptidão cardiorrespiratória, sugerindo influência 

negativa da adiposidade. Observa-se também a pouca disponibilidade de valores de 

referência para VO2 max de jovens portadores de sobrepeso ou obesidade (BAR-

OR & ROWLAND, 2004). Há consenso de que menores valores devem ser 

esperados para essa população, desde que se use a unidade de VO2 max em 

valores relativos (ml//kg/min), ou seja, normalizada para a massa corporal. Mesmo 

nesta unidade, a variabilidade individual do VO2 max deve refletir o estado de 

treinamento e o desempenho funcional.  

Rowland et al. (2003) e Bar-Or e Rowland (2004) afirmam que, em unidade 

absoluta (l/min), os obesos têm picos de VO2 mais altos, mas após a correção, os 

valores diminuem. Esses fatores foram observados neste estudo, onde os valores 

relativos de VO2 max e pico diminuíram após a correção.  Valores altos de VO2 max 

para obesos geralmente ocorrem devido aos maiores débito cardíaco e volemia, 

relacionados às necessidades perfusionais do tecido adiposo extra (ROWLAND et 

al., 2003; ARMSTRONG, 2006; RODRIGUES et al., 2006).  

A falta de relação entre excesso de peso e a recuperação da FC após o 

esforço encontrada no presente estudo pode ser justificada pelo fato de o 

condicionamento cardiorrespiratório nesta faixa etária não refletir nas alterações do 

perfil lipídico e metabólico (LEITE et al, 2009; SHAIBI et al., 2005; STENSEL et al., 

2001; THOMAS et al., 2007). Entretanto, se não ocorrerem alterações no estilo de 

vida, possivelmente na fase adulta esses problemas poderão acarretar maiores 

riscos de morbidade e mortalidade por doenças cardiovasculares (LAKKA et al., 

2003; LEITE et al, 2009).  

No entanto, a obesidade modifica a FCrec, tal como demonstrado por 

Gondoni et al. (2009), ao compararem a dinâmica da FC de obesos treinados e não 

treinados à de indivíduos com peso normal, durante teste ergométrico. Os autores 

concluíram que obesos, independente da sua aptidão física, apresentaram 

recuperação da frequência cardíaca mais lenta (GONDONI et al, 2009; BARBOSA 

LINS et al, 2015), além de Assoumou et al. (2011), em seu trabalho que teve como 

objetivo investigar a associação entre obesidade global e abdominal e variabilidade 

da FC pelo sistema Holter, demonstraram que tanto a obesidade global quanto a 

abdominal se associaram significativamente com menor variabilidade da FC, visto 

que o aumento da gordura abdominal, independente da presença de obesidade 

global, compromete a ação sistema nervoso autônomo, pois a menor variabilidade 
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da FC significa menor atividade vagal. Segundo Carletti et at. (2008), essas 

alterações indicam que os adolescentes que apresentam sobrepeso e obesidade 

manifestam uma sobrecarga cardíaca maior no esforço máximo, o que está de 

acordo com as informações de que existe associação significativa entre IMC e a 

capacidade cardiorrespiratória no esforço máximo. Esses resultados contradizem os 

achados deste trabalho onde não encontrou-se relação entre o IMC e recuperação 

da FC, porém esta se relaciona com a aptidão cardiorrespiratória (TREVIZANI, 

BENCHIMOL-BARBOSA e NADAL, 2012). Resultado que demonstra a importância 

de pessoas com sobrepeso manter-se ativas e com boa aptidão cardiorrespiratória, 

sendo um fator de diminuição de risco cardiovascular.  

Como também, um estudo produzido por Nagashima et el. (2010) comprovou 

que a redução do peso corpóreo se associou à recuperação mais rápida da FC, 

indicando aumento do tônus vagal. Isso supostamente está relacionado a uma 

atividade simpática central exacerbada, o que contribui principalmente na 

intensidade máxima de exercício, em que os mecanismos de retroalimentação 

metabólica e mecânica dos músculos e das articulações em atividade desencadeiam 

um aumento significativo da resposta simpática (RIBEIRO et al.,2005). Essas 

evidências também contradizem os resultados desta pesquisa quanto à falta de 

associação entre IMC e FCrec e justificam o fato do presente estudo não ter 

encontrado relação entre IMC, IMC escore-Z e FCrec.  

Os presentes resultados deste estudo se assemelham com os achados de 

Farah et al. (2013) onde, em um estudo com adolescentes obesos, o indicador de 

obesidade geral, mensurado pelo índice de massa corporal, não teve relação 

significante com nenhum parâmetro da variabilidade da frequência cardíaca. Uma 

possível explicação é que o IMC não tem a capacidade de quantificar precisamente 

a gordura corporal (FARAH  et al, 2013).  

Alguns estudos demonstraram que o aumento no consumo de oxigênio 

correlacionou‐se com melhor recuperação da frequência cardíaca (KIM et al. 2009; 

WASMUND et al., 2011; BARBOSA LINS et al, 2015; TREVIZANI, BENCHIMOL-

BARBOSA e NADAL, 2012). A capacidade de exercício, além de atuar como fator de 

proteção (BARBOSA LINS et al, 2015), altera o balanço do sistema nervoso 

autonômico pelo aumento do tônus parassimpático e diminuição da atividade 

simpática (TIGEN et al., 2009) e proporciona melhora no VO2 máx, justificando os 

resultados encontrados no presente estudo.   
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Poucos são os estudos científicos que analisaram as variáveis 

cardiovasculares e autonômicas antes, durante, e após o exercício em adolescentes 

com excesso de peso. Há uma lacuna científica com relação a FCRec no primeiro 

minuto, porém o estudo de Lindemberg et al. (2014) afirma que uma anormalidade 

nos valores da FCRec no primeiro minuto pode sugerir alterações na capacidade 

cardiovascular do sistema responsável por reverter a retirada vagal durante o 

exercício, principalmente se esse valor for atenuado. Esse dado comprova os 

achados do presente estudo que demonstram que quanto maior o VO2 máx e VO2 

Pico, melhor é a recuperação da FCRec no primeiro minuto.  Isso pode demonstrar 

que mesmo com sobrepeso, manter-se ativo e com bom condicionamento 

cardiorrespiratório reduz os riscos de problemas cardiovasculares. 

Os dados apresentam alguns fatores limitantes como o tamanho da amostra e 

a ausência de um grupo controle, bem como reforçam a necessidade mais estudos 

sobre o assunto para que haja melhor esclarecimento sobre o tema. Contudo, 

ressaltamos que a correlação entre VO2máx e FCRec foi moderada. Com isso, o 

estudo trás importante resultado onde podemos sugerir que, independentemente do 

IMC, uma melhor aptidão cardiorrespiratória pode provocar melhor recuperação na 

FC. 
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6 CONCLUSÃO 

 
Os resultados não demonstraram associação entre excesso de peso e 

recuperação da FC após esforço.  Entretanto, os dados evidenciam que mesmo sem 

associação entre IMC e FCRec, quanto maior o VO2 máx e VO2 Pico, menor a PAD 

de repouso e a FCRec de 1 minuto. Desta forma o condicionamento físico atua 

diretamente como fator de proteção, sugere-se desta forma que o impacto negativo 

do excesso de peso sobre o sistema cardiovascular pode ser neutralizado com a 

melhor aptidão cardiorrespiratória. Esse achado pode contribuir para a identificação 

precoce dos indivíduos potencialmente mais susceptíveis a eventos 

cardiovasculares.  
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