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O sobrepeso nao influenciaas respostas cardiovasculares e
autondbmicas cardiaca ao exercicio de forca em

adolescentes.

Autor: Ricardo Fontes Macédo

A obesidade infantii é uma epidemia global. Visto isso, associacbes e
organizacdes pautadas na saude tem recomendado a pratica de exercicio fisico
para esta populacdo. Uma das modalidades de exercicio indicadas é o exercicio
de forca. Porém, para que as prescricdes dos treinamentos de forca sejam
seguras, faz-se necessario entender os ajustes cardiovasculares e autonémicos
cardiacos durante e ap0s o exercicio de forca em adolescentes com excesso de
peso. Assim, 0 objetivo deste estudo foi verificar se 0 sobrepeso influencia nas
repostas da frequéncia cardiaca (FC), da pressdo arterial e da modulacdo
autonémica cardiaca ao final e ap6s uma sessdo de exercicio de forca em
adolescentes. Participaram do estudo 34 adolescentes, sendo 19 eutroficos
(idade: 15+1 anos e IMC: 26+1 kg/m?) e 15 sobrepesados (idade: 16+1 anos IMC:
20+1 kg/m?). A sessdo de treinamento consistiu em 10 minutos de repouso em
posi¢do supina, 10 minutos de aquecimento, 20 minutos de exercicio de for¢ca (5
exercicios, 3 seéries de 12 repeticbes a 60% de 1RM) e 30 minutos de
recuperacdo. A pressao arterial foi analisada no repouso e ao final da
recuperacdo. A FC, a modulacdo autondémica total (indice IRR), modulacdo
parassimpatica cardiaca (SDNN, RMSSD, pNN50 e componente de AF)e a
modulacdo simpatica cardiaca (componente de BF) foram mensuradas em
repouso, no final do exercicio e na recuperacdo. Para comparar as respostas
mensuradas inter e intra grupos foram utilizados o teste de ANOVA de 2 vias e
ANOVA de 2 vias para medidas repetidas, com Post-hoc de Newman Keus. O
nivel de significancia adotado foi de p<0,05. A FC e a modulacdo simpética de
repouso foram maiores no grupo sobrepeso. O grupo sobrepeso também
apresentou reduzido IRR e modulagdo parassimpética em repouso. Porém, o
sobrepeso néo influenciou nas respostas de tais variaveis ao final e no periodo de
recuperacdo do exercicio de forca. Portanto, estes dados sugerem que o
sobrepeso nédo influencia osajustes cardiovascular e autonémico cardiaco em
resposta ao exercicio de forca nos adolescentes.

PALAVRAS CHAVES: Sobrepeso; Exercicio de Forgca; Sis tema

Cardiovascular

Sao Cristovao
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Overweight does notinfluencethe cardiovascular
andcardiacautonomic response toresistanceexercise in
adolescents.

Author: Ricardo Fontes Macedo

Childhoodobesityis a global epidemic. So,
OrganizationsandAssociationsofexerciseandhealthhasrecommendedphysicalexerc
ise for thispopulation.

Strengthexerciseisonetypeofexercisethatisindicatebythisorganizations. However,
for a safeprescriptionsofstrengthexercise, it isnecessarytounderstandthe
cardiovascular andcardiacautonomicadjustmentsduringandafterresistanceexercise
in overweightadolescents. The objectiveofthisstudywasto determine
whetheroverweightinfluenceonthe responses ofheart rate (HR),
bloodpressureandcardiacautonomicmodulationattheendandafter a
sessionofresistanceexercise in adolescents. The studyincluded 34 adolescents, 19
normal-weight (age: 15+1 yearsand BMI: 26+1 kg/m?) and 15 overweight (age:
16+1 years BMI: 20+1 kg/m?). The training sessionconsistedof 10 minutesofrest in
thesupine position, 10 min warm-up, 20 minutes ofstrengthexercise (5 exercises, 3
sets of 12 repetitionsat 60 % 1RM) and 30 minutes ofrecovery.
Bloodpressurewasassessedatrestandattheendofrecovery. The Heart Rate (HR),
the total autonomicmodulation (IRR), parasympatheticmodulation (SDNN,
RMSSD, PNN50 e HF components) andsympatheticmodulation
(LFcomponentes)weremeasuredatrest, attheendofexerciseandrecovery. To
compare the responses measuredinterandintragroupswereused 2-way ANOVA
testand 2-way ANOVA for repeatedmeasureswith post- hoc Newman Keus test.
The levelofsignificancewas set at p < 0.05. The HR
andsympatheticmodulationatrestwerehigher in theoverweightgroup. The
overweightgroupalsoshowedreduced IRR andparasympatheticmodulationat rest.
However, overweightdidnotaffectthe responses
ofthesevariablestotheendandafterresistanceexercise. Therefore, these data
suggestthatoverweightdidn’tinfluencethecardiovascular
andcardiacautonomicresponsestoresistanceexercisein adolescents.

KEYWORDS: Overweight, ExerciseStrength, Cardiovascular System.

Sao Cristovao
2014
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1 INTRODUCAO

A prevaléncia de obesidade infantil vem aumentando ao longo dos anos no
Brasil e no mundo'?. Essa epidemia tem sido causada principalmente pelos
baixos niveis de atividade fisica e maus habitos alimentares da populagéo®®. O
desenvolvimento da obesidade esta associada a outras morbidades, como
diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensao arterial, distirbios psicoldgicos, apneia
obstrutiva do sono, entre outros®®. Além disso, a obesidade pode causar
disfuncdo autonbmica cardiaca, com prejuizo na modulacdo simpatica e
parassimpatica®*!. Estas respostas sdo fatores de risco para desenvolvimento de
doencas cardiovasculares e de mortalidade na vida adulta?.

Para controle de tais condicbes tem se recomendo a pratica regular de
exercicio fisico. Pesquisas relatam que o exercicio fisico reduz o peso corporal, a
glicemia e os lipideos circulantes. Também tem sido demonstrado adaptacdes
que ocorrem no sistema cardiovascular, com aumento da modulagdo
parassimpética e reducdo da modulacdo simpética, pés treinamento fisico™>™.
Por isso, a Organizacdo Mundial da Saude tem recomendado o exercicio fisico
nas estratégias de combate e controle da obesidade infantil. A modalidade de
exercicio tipicamente prescrita € o treinamento aerdbico de longa duracdo,no
entanto, tem se observado um crescente niumero de adolescentes praticando
exercicio de forgca. Segundo a StrengthandConditioningAssociation do Reino
Unido®®, o exercicio de forca promove beneficios no controle da composicdo
corporal, da funcéo cardiovascular e musculoesquelética em adolescentes.

No tocante as respostas agudas ao exercicio aerdbio progressivo em

1.1 ndo encontraram influéncia da obesidade nas

adolescentes, Brunetto et a
respostas cardiovasculares e da modulacdo autondmica cardiaca em
adolescentes. Entretanto, Moller et al.*® encontraram uma relacdo positiva
moderada entre indice de massa corpérea (IMC) e a resposta da pressao arterial
sistdlica (PAS) durante um exercicio aerdbio progressivo realizado em
cicloergbmetro numa amostra de adolescentes. Ainda mais, em pré-puberes,

|'19

Dipla et a encontraram uma resposta da sensibilidade barroreflexa e da

frequéncia cardiaca diminuidas em pré-puberes durante exercicio isométrico de
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preensdo manual. Na resposta apds o exercicio Dipla et al.*>ndo encontraram
influéncia da obesidade no protocolo de preensdao manual sem oclusdo. Assim, é
importante entender tais respostas, tendo em vista que a alteracdo no
comportamento cardiovascular e autonémico cardiaco durante e ap0s 0 exercicio
podemindicar um risco cardiovascular aumentado®>?!. Desta forma, a andlise das
respostas cardiovasculares e da modulagdo autonémica cardiaca ao exercicio de
forca € necesséria, pois esta atividade proporciona uma resposta metabdlica
diferente do exercicio de preensdo manual e aerbbio ja relatadas acima. O
entendimento de tais respostas pode auxiliar na prescricdo adequada do exercicio
de forca para adolescentes com excesso de peso corporal.



2 OBJETIVO

Avaliar a influéncia do sobrepeso nas respostas cardiovasculares e na
modulacdo autondémica cardiaca durante e ap0s uma sessdo de exercicio

resistido em adolescentes.

2.1 OBJETIVO ESPECIFICO

Avaliar antes, durante e 30 minutos ap0s uma sessao de exercicio resistido
de intensidade moderada em adolescentes sobrepesados e eutréficos, ambos

sedentarios, nos seguintes parametros:

- Frequéncia cardiaca.

- Presséo arterial sistolica e diastdlica.

- indice de variabilidade global.

- Modulacao simpatica cardiaca (indice de baixa frequéncia).

- Modulagéo parassimpatica cardiaca (indice, SDNN, RMSSD, pNN50 e

alta frequéncia).



3 REVISAO DE LITERATURA

A obesidade é uma doenca que aumenta em todo o mundo, principalmente
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento?. No Brasil, ndo é diferente,
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na fase adulta é 49% e 14,8%,
respectivamente’. Quando analisados dentro do contexto da obesidade infantil, os
dados apresentam uma alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas
de 5 a 9 anos (33,5% e 14,3%), e em adolescentes de 10 a 19 anos (23% e
6,5%). Além disso uma alta incidéncia de obesidade, 4,2%, foi verificada desde o
Gltimo senso do IBGE?,

Tal prevaléncia tem sido detectada em diferentes regides do Brasil,nédo
apresentando diferencas, mesmo havendo situagcdes econdmicas distintas entre
as areas.Na Regido Sudeste o panorama dessa epidemia foi demonstrado por
Oliveira e Veiga®,na qual adolescentes de escola publica de baixa renda
apresentavam uma taxa de 9,2% de sobrepeso e 9,2% de obesos, enquanto na
escola privada de classe média a taxa foi de 9% de sobrepeso e 18,1% de obesos
no municipio do Rio de Janeiro.Como também, Costa et al.?*, em Juiz de Fora,
demonstraram uma prevaléncia de 5,7% de sobrepeso e 9,2 % obesos em
criangas e adolescentes.No Nordeste foram encontrados altos percentuais de
obesidade infantil em estudo realizado em Maceié®. No Estado de Sergipe,
Silva®® expds uma prevaléncia de 16% de sobrepeso e 7,6% de obesidade em
uma amostra de 246 criangas de 3,5 a 5,5 anos, de alto nivel socioeconémico da
cidade de Aracaju. Ainda nesse estado, Silva®’ verificou em 32.351 criancas de 5
a 10 anos, participantes do Programa Bolsa Familia, uma prevaléncia de
sobrepeso de 13,1% e 13,3%, e de obesidade 11,2% e 14,5% para o géneros
feminino e masculino, respectivamente. Em complemento,outra pesquisa
realizada em Sergipe com 1257 escolares de 7 a 14 anos encontrou uma taxa de
6,8% de sobrepeso e obesidade em conjunto®.

A avaliacdo do excesso de peso corporal pode ser feita através do calculo
do IMC, bioimpedancia, tomografia computadorizada,DEXA, pesagem hidrostatica
e ressonancia magnética®. De todas essas formas de avaliagdo, o IMC é o mais
utilizado, porque demonstra ser pratico, de baixo custo, reprodutivel e confiavel

em pesquisas com grandes populacdes. Os pontos de corte do IMC especificos
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para idade e sexo foram estabelecidos no estudo de Cole et al.*°, considerando o
individuo com obesidade no percentil acima de 95, sobrepeso entre 85 a 95,
eutrofico do percentil 15 a 85, e o subnutrido abaixo do percentil 15.

Destes estados nutricionais, 0 sobrepeso e a obesidade sdo uma epidemia
global que ocorre em todas as faixas etérias, e caracterizadas pela alta taxa de
tecido adiposo no corpo. A sua etiologia é multifatorial, na qual tantos os fatores
intrinsecos (Ex: genética) como os extrinsecos (Ex: influéncia do meio ambiente)
influenciam para o desenvolvimento. A heranca genética e as mutacdessao
fatores internos fortemente relacionados ao acumulo de gordura, aumentando a
suscetibilidade & obesidade precoce®. Porém sdo mais evidenciadas as
influencias dos fatores ambientais para aumento de gordura visceral como o
sedentarismo, dietas equivocadas, fatores psicolégicos e familiares>.

Contudo, vale destacar o balanco energético positivo como principal causa
da obesidade. Isto constitui uma ingesta cal6rica maior que o gasto energético. O
equilibrio depende, basicamente, do nivel de atividade fisica e da dieta. O estilo
de vida moderno tem levado as pessoas ao sedentarismo e a uma ma
alimentacdo. Em relagdo ao nivel de atividade fisica,os adolescentes passam
mais tempo assistindo televisdo, jogando video game e menos tempo praticando
exercicios de intensidade moderada & vigorosa. Segundo Zutphen et al.*'as
criancas com sobrepeso e obesidade passam mais tempo assistindo televisdo do
que os individuoseutréficos. Pan e Pratt’demonstram que adolescentes que
possuiam baixo nivel de atividade fisica apresentavam IMC elevado.

O outro fator da equagéo energética € a dieta. Os problemas da nutricao
moderna sdo a ingesta excessiva de gordura e do acucar. O primeiro € um
macronutriente necessario para as funcdes e estruturas fisiologicas do ser
humano®. Porém, apresenta riscos quando ingerida em excesso, além disso
alguns tipos de gorduras, como saturadas e a transestdo relacionadas ao
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e a diabetes mellitus tipo 2%. A
gordura consumida em excesso ndo € a unica causa dos problemas, os
carboidratos refinados (doces, paes, etc) consumidos em grande quantidade
estdo relacionados ao aumento da taxa de glicose sanguinea. Esses
macronutrientes estao presentes nos fastfoods, que séo incentivados pela grande

quantidade de anuncios associados a desenhos animados, ao ganho de
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brinquedos como brindes e a grandes idolos em comerciais de televisdo e na
internet®*® .Portanto este quadro de nutricdo ruim e sedentarismo leva a um
balanco energético positivo, que cronicamente causa alteracbes morfolégicas,
uma delas o aumento da massa corporal.

Outros fatores contribuem para a obesidade, a qual pode ser evitada com
uma maior orientacdo dos pais para esse risco. A falta de conhecimento da
familia estd ligada ao desenvolvimento da obesidade infantil*®, visto que
adolescentes com excesso de peso tem pais obesos. Além disso, problemas
psicolégicos, como ansiedade e depresséo, estdo associados ao ganho de peso.

Essa doenca na infancia é preocupante, porque predispde ao
desenvolvimento de outras morbidades associadasprecocemente, como
resisténcia a insulina, dislipidemia, disturbios psicolégicos, apnéia obstrutiva do

sono, disfuncdo autonémica, etc®®',

Ainda, foi observado que homens e
mulheres adultos que eram sobrepesados ou obesos na adolescéncia tem maior
chance de adquirirem doenca arterial coronariana'® e um risco relativo de morte
maior por doenca cardiaca isquémica de 2,9 para os homens e 3,7 para as
mulheres®*’quando adultos. Portanto, individuos com percentual de gordura
elevado possuem uma forte predisposicédo a anormalidades cardiovasculares.
Entre os problemas de saude causados em individuos com sobrepeso e
obesidade estdo as alteracbes namodulacdo autonémica cardiaca. Este sistema
nervoso autbnomo tem como funcéo regular a FC, pressao arterial, resisténcia
periférica total e o débito cardiaco juntamente com o0s sistemas respiratérios e

digestivos®3.

O coracdo € responsavel pela conservagdo do equilibrio
homeostéatico e para alcanca-lo recebe influéncias autonémicas. Ao passo que,
uma de suas caracteristicas basicas versa na constante alteracdo da frequéncia
de seus batimentos. Por meio de vias aferentes medulares e vagais (Sistema
Nervoso Parassimpatico), a informacg&o chega ao sistema nervoso central (nucleo
trato solitario), onde € modulada. Esse sinal retorna ao coragao através de fibras
eferentes vagais rapidas e eferentes simpaticas lentas (Sistema Nervoso
Simpatico). O efeito resultante dessas influéncias autonémicas € a variabilidade,
batimento a batimento, da FC instantanea**'. Pesquisadores tem relatado que

reduzida atividade vagal e alta atividade simpaticacausa uma disfuncdo



autonébmica cardiaca, um independente fator de risco de mortalidade em
adultos**3,

Pesquisas tem utilizado diferentes ferramentas de avaliacdo da modulacéo
auton6mica cardiaca, por exemplo, a FC e a VFC. A anélise mais simples da
modulacdo autondmica cardiaca € através da FC. Estima-se que sujeitos com
valores mais baixos de FC de repouso possuem alta atividade
parassimpatica.Enquanto, aqueles com FC de repouso acima de 80 batimentos
por minuto (bpm) apresentam um sinal de tbnus vagal diminuido e simpatico
aumentado®, o qual estd associado ao desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e metabélicas®. Em criancas e adolescentes com sobrepeso e
obesidade a FC de repouso costuma ser mais elevada que 0s seus pares
eutréficos. Nagai e Moritani'® apresentaram em criancas de 9 anos de idade,
obesas, uma frequéncia cardiaca de repouso significativamente maior que as de
peso normal. O mesmo resultado foi encontrado com jovens™.

Outra maneira de avaliar a modulacdo autonémica cardiaca é por meio da
variabilidade da frequéncia cardiaca que representa o grau de flutuacdo da
frequéncia cardiaca, ou a variagdo dos intervalos R-R no eletrocardiograma.Esse
marcador é controlado pelas atividades eferentes simpaticas e parassimpaticas
direcionadas ao nddulo sinusal, caracterizada por cada ciclo cardiaco, modulada
por estimuladores centrais e periféricos. Esses estimulos geram variacfes
ritmicas na descarga neural eferente que se manifestam como oscilagdes no
periodo do batimento cardiaco®. As evidéncias sobre a variabilidade da
frequéncia cardiaca tem permitido detectar e caracterizar algumas situagfes em
que as doencgas comprometem o controle autonémico.

A andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca é realizada,
principalmente, por dois métodos: dominio do tempo e da frequéncia. No dominio
do tempo os componentes comumente identificados sdo a média dos intervalos
R-R (IRR) — que significa a modulacdo autonémica total - desvio padrdo dos
intervalos R-R (SDNN), a raiz quadrada das diferencas sucessivas dos intervalos
R-R (RMSSD), e a porcentagem de intervalos R-R adjacentes com diferenca de
duracdo superior a dez milissegundos, os quais equivalem a modulagdo
parassimpatica. O método dominio da frequéncia apresenta um tracado da

amplitude de ondas, nas quais se verifica, principalmente, as ondas de alta
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frequéncia (reflete o sistema nervoso parassimpatico), de baixa frequéncia (reflete
0 sistema nervoso parassimpatico e simpatico) e a razao da baixa/alta frequéncia
(balanco simpatovagal)*°.

Em relacdo ao comportamento da modulacdo autondémica cardiaca de
repouso em criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade vérias
investigacbes apresentaram que esses individuos possuem uma atividade vagal

reduzida em comparacéo aos de peso normal®*%4>4

. Quanto a funcéo simpatica
existe uma divergéncia entre as pesquisas, na qual algumas apresentam alta
atividade simpatica'!, e outras reduzida'®*®. O estudo de Rabbia et al.*® sugere
que essa diferenca no comportamento do sistema nervoso simpético seja pelo
tempo em que o individuo é obeso, cujo resultados foram uma predominancia
simpatica em individuos que sao obesos a menos de 4 anos, enquanto 0s com
mais de 4 anos de obesidade apresentavam valores similares ao de sujeitos
eutréficos no comportamento da modulagdo autonémica cardiaca. O autor
sustentam esta afirmac&o na maior predisposi¢cado que as criancas e adolescentes
com excesso de peso a mais tempo podem ter adquirido outras morbidades
associadas e que afetam a modulagéo simpatica.

Outro fator que esta relacionado a uma modulacdo autonémica cardiaca de
repouso diminuida é o sedentarismo™. Desta forma, tem sido prescrito terapia
nao-medicamentosas como o exercicio fisico, o qual proporciona beneficios na
perda de peso e melhora da funcdo cardiovascular e autonémica cardiacaem
adolescentes com obesidade®. Ainda mais, ha evidéncias de que mesmo néo
havendo perda de gordura com a pratica de exercicio fisico os adolescentes
apresentam uma melhora da pressao arterial, frequéncia cardiaca e modulacdo
autonbmica cardiaca. Portanto, a Organizacdo Mundial da Saude tem
recomendado a pratica de exercicio fisico para criancas e adolescentes visando a
prevencao da obesidade e de suas comorbidades associadas.

Desta maneira, € importante entender a cinética do sistema cardiovascular
e da modulacdo autondmica cardiaca durante e apds os diferentes tipos de
exercicio fisico em adolescentes sintomaticos e assintomaticos. As evidéncias
demonstram que em adultossaudaveis aFC e a pressdo arterial sistolica
aumentam progressivamente até o maximo do exercicio. Enquanto o IRR durante

um teste progressivo maximo diminui simultaneamente com o0 aumento da
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intensidade do exercicio até aproximadamente 60% do VO,max, depois ocorre uma
estabilizacéo até a exaustdo®. Quanto & modulacdo parassimpatica e simpatica,
h& uma retirada vagal no inicio do exercicio, depois com um incremento de carga
adicional ha uma predominancia da atividade simpatica até o final do teste.

Este ajuste foi identificado também em adolescentes, inclusive aqueles que
eram obesos saudaveis ndo tiveram respostas ao exercicio aerébico progressivo
diferentes de seus pares eutréificos’’. Entretanto quando foi verificado estas
respostas durante exercicio aerébio progressivo em adoelscentes, Moller et al.'®
demonstraram haver uma relagao positiva entre o IMC e a PAS medida durante o
exercicio, o que significa que individuos com maior peso corporal podem
apresentar uma resposta maior da pressao arterial sistolica durante este tipo

atividade. Contrapondo Dipla et al.*

encontraram respostas da sensibilidade
barroreflexa e da frequéncia cardiaca diminuidas em pré-puberes durante
exercicio isométrico de preensdo manual. Visto isso,0 pouco niamero de estudos
dedicados a este tema combinados com os diferentes tipos de exercicios
utilizados, protocolos distintos, tempo de afericdo, métodos de coleta, entre outras
limitagbes ndo permitem a inferéncia de que o excesso de peso influencia as
repostas cardiovascular e autonémica cardiaca em adolescentes.

A discussdo reduzida na literatura continua sobre asrespostas
cardiovasculares e autondmicas cardiacas ap0s o exercicio em adolescentes com
diferentes pesos corporais. Em adultos estas respostas sédo controladas por uma
reativacdo vagal e uma retirada simpatica imediatas, levando a uma queda da
pressdo arterial e da frequéncia cardiaca®. Ainda maisfoi verificado que ha a
relacdo de uma reduzida reativacéo vagal apds o exercicio na adolescéncia com
o aumento do risco de mortalidadeem adultos®. Em adolescentes obesos, a FC
de recuperacdo de um teste de esforco demonstrou uma inversa associagdo com
a circunferéncia de cintura®, ou seja, quanto maior a circunferéncia da cintura pior

a resposta da FC de recuperacéo.Dipla et al.*®

nao encontraram diferencas na
sensibilidade barroreflexa e da funcdo cardiovascular entre obesos e eutroficos
ap0s um protocolo de exercicio de preensdo manual. Portanto, ndo se pode
concluir ainda se a obesidade influencia as respostas cardiovascular e da

modulacdo autondmica cardiaca ap0s o exercicio, principalmente em funcéo do



reduzido nimero de pesquisas, e estes apenas estudaram os efeitos ao exercicio
aerdbio progressivo e de preensdo manual.

Outra lacuna na literatura, é o estudo da influéncia da obesidade nas
respostas cardiovascular e autondémica cardiaca durante e ap0s 0 exercicio de
forca em adolescentes, pois, esta modalidade tem sido recomendada para perda
de peso corporal, ganho de forca e melhoras da fungédo cardiovascular em
adolescentes™®. Para que seja feita uma prescricdo do treinamento de forca com
seguranca para adolescentes, e 0s ajustes cardiovasculares durante este tipo de
exercicio precisam ser conhecidos. Assim, essa questdo serd abordada na

presente investigacao.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Amostra

Este trabalho foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe com o nimero da CAAE: 06149612.3.0.0000.0058.

O presente estudo constituiu de uma amostra de 34 adolescentes do sexo
masculino, com idade entre 15 a 18 anos,selecionados por conveniéncia através
de uma amostra ndo-probabilisticade oito escolas (publicas e privadas), e
residentes da cidade de Aracaju-SE, distribuido da seguinte forma: 19 no
grupoeutrofico(EU) e 15n0 grupo sobrepeso (SO).Para a obtencdo desta amostra
foram realizadas 4 fases. Na primeira foi levado um oficio (Apéndice B) para pedir
a autorizacdo das escolas solicitando a permisséo para apresentacédo e realizacdo

da pesquisa com os seus alunos.

Voluntarios do género masculino
saudaveis
(Assinatura do TCLE)

Escala de Tanner Sedentarios Entre 15 e 18 anos de idade

40 adolescentes

34 adolescentes

6 Voluntarios
* Por nao terem

comparecido a 15 adolescentes com IMC
19 adolescentes com IMC .
todas as fases da . sobrepeso (Percentil de 85 a
. normal (Percentil de 15 a 95)
pesquisa 95)

Para a analise da VFC

8 voluntarios

* Qutliers acima de 17 do IMC normal 9 do IMC sobrepeso
20% na filtragem
do sinal R-R

Figura 1. Esquema dos critérios de inclusédo e exclusdo da amostra.

Na segunda etapa, apresentamos aos alunos a pesquisa e para aqueles que
gueriam participar do estudo entregamos o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE — Apéndice A). Este, os adolescentes tinham que trazer

assinado por eles e pelos pais/responsavel. Em seguida, num terceiro dia foram
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selecionados os adolescentes que tinham IMC normal e IMC sobrepesado, nivel
de atividade fisica na classificagdo sedentario, maturacdo sexual acima do estagio
3 pela escala de Tanner (Anexo 2) e que nao apresentacdo doenca
cardiopulmonar, musculoesquelética ou tomassem algum remédio que
prejudicasse os resultados do estudo.Na quarta fase, os adolescentes realizaram
um exame de sangue para avaliar 0s niveis glicemia, triglicérides, colesterol total,
LDL e HDL.

ApOs tais procedimentos, oito voluntarios (2 do grupo EU e 6 do grupo SO)
nao tiveram a modulagdo autondmica analisada, pois, na filtragem dos sinais dos

intervalos RR da frequéncia cardiaca ocorreramoutliersacima de 20%.

4.2 Anamnese e Escala de Tanner

Foi realizada umaanamnese para obtencdo de dados pessoais e médicos.
Foi avaliado o  histérico meédico de doencas cardiopulmonares,
musculoesqueléticas, metabdlicas, e se tomavam algum remédio que pudesse
interferir nos resultados do estudo. Em seguida, a maturacdo sexual dos
adolescentes foi avaliada pela escala de Tanner (Anexo 2). Esta foi aplicada de
forma auto sugerida da seguinte maneira: a escala de Tanner foi entregue aos
adolescentes dentro de um envelope e eles marcaram o estagio o qual eles
achavam estar. Depois eles recolocaram o papel assinalados dentro do envelope

e entregaram ao avaliador.

4.3 Avaliacao antropométrica

Foi realizada avaliacdo da estatura utilizando um estadidmetro de marca
Filizola e da massa corporal total utilizando uma balangca de marca Filizola. Com
estes dados foi possivel calcular o indice de massa corporal (IMC) utilizando a
formula peso(kg)/estatura(m). A classificacdo dos adolescentes em eutrofico
(entre o percentil 15 a 85) e sobrepeso (entre o percentil 85 a 95) foi feita de

acordo com os parametros da Organizacdo Mundial da Satde®?.

12



4.4 Nivel de Atividade Fisica

Para avaliar o nivel de atividade fisica foi utilizado o IPAQ versao curta
(Anexo 1). O IPAQ busca informacdes acerca da frequéncia e duracdes das
caminhadas e de atividades cotidianas que exigem esforcos fisicos de diferentes
intensidades (baixa, moderada e vigorosa) referentes aos 7 dias da ultima
semana. Também é reportado o tempo sentado e na televisdo por dia, porém
estes dados ndo foram utilizados no presente estudo. Os individuos para serem
classificados como sedentarios tinham que ter um gasto calorico abaixo de 600
METs. O Célculo para chegar a este valor foi feito através das seguintes férmulas:
METs = (3.3 * caminhada em minutos/semana * numero de dias/semana de
caminhada) + (4.0 * moderada intensidade em minutos/semana * numero de
dias/semana de moderada intensidade) + (8.0 * vigorosa intensidade em

minutos/semana * nimero de dias/semana de vigorosa intensidade)>”.

4.5 Avaliacdo da Forca Maxima

Com no maximo sete e minimo de dois dias antes da realizacdo da sesséo
de exercicio de forca, cada participante foi submetido a um teste de um 1RM
(repeticdo maxima) para 0s seguintes exercicios: supino reto, pressao de pernas
(leg-press), puxador no pulley, extensao do joelho (cadeira extensora) e rosca
biceps. De acordo com a literatura, esse teste vem sendo utilizado
frequentemente para avaliacdo da forca maxima, uma vez que se trata de método
pratico, de baixo custo e aparentemente seguro para a populacdo de
adolescentes™®*. Cada exercicio foi precedido de um aquecimento (6 a 10
repeticbes) com 50% da carga a ser utilizada na primeira tentativa do 1RM. Caso
o individuo completasse duas repeticdes, a tentativa foi anulada e apés 3 a 5
minutos de intervalo foi realizada uma nova tentativa de um maximo de cinco
tentativas. ApGs o individuo ter atingido a carga maxima, foi calculada a carga de
execucao para a sessao de exercicio de forca. Antes da realizacdo do teste de

1RM, todos os participantes foram familiarizados com os movimentos (2 séries, 15
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repeticdes para cada exercicio com o minimo de peso). Dias et al.>* estudando o
processo de familiarizagdo com os procedimentos do teste de 1RM, concluiram
que a forca pode ser subestimada por aqueles que ndo passam por esse
processo. Também durante o processo de familiarizacdo simulamos as coletas da

pressao arterial, FC e da modulacdo autondémica cardiaca.

4.6 Sessao de Exercicio de Forca

Os voluntarios foram orientados a ndo consumir bebida alcodlica e a base
de cafeina no dia anterior ao experimento, como também que se alimentassem
até uma hora antes da sessao de exercicio. Eles, também, foram instruidos a néo
realizarem exercicio extenuante no dia anterior. Antes da sessao de exercicio de
forca os adolescentes ficaram dez minutos de repouso na posicdo supina. Em
seguida, realizou-se um alongamento para 0S grupos musculares que seriam
posteriormente solicitados com tempo de permanéncia de quinze segundos para
cada articulacdo. Em seguida, os voluntérios realizaram um aquecimento de 1
série de 12 repeticbes em cada exercicio sem carga. Os participantes foram
submetidos a uma sessao tradicional de exercicio de forca composta por uma
grande variedade de grupos musculares envolvidos e com uma sequéncia de
realizacdo dos exercicios do maior para 0 menor grupo muscular como sugerido
por Lloyd et al.'®. Os exercicios foram realizados sempre na mesma ordem
apresentada a seguir: supino reto (E1l), pressao de pernas (leg-press) (E2),
puxador no pulley (E3), extensdo de joelhos (cadeira extensora) (E4) e rosca
biceps (E5), realizados com sobrecarga de 60% da forca maxima (obtida através
do teste de 1RM), com 3 séries para cada exercicio e 12 repeticbes para cada
série, com um intervalo de 45 segundos entre as séries e 90 segundos entre cada
exercicio. O tempo total da sessao de exercicio foi de trinta minutos. A velocidade
de execucgdo de cada exercicio foi controlada por um metrdnomo na cadéncia de
1:1 (1 segundo para a realizagao tanto da fase concéntrica quanto da excéntrica).
A sessdo de exercicio de forca foi realizada sempre no periodo da manha.
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4.7 Avaliagdo Hemodinamica

As variaveis hemodinamicos avaliadas foram frequéncia cardiaca (FC),
pressao arterial (PA) sistélica (PAS) e diastélica (PAD). Para a medida da pressao
arterial foi utilizado um aparelho digital da marca OMRON modelo HEM-742INT. A
afericdo da PAS e da PAD foi realizada na posicado sentada apos 10 minutos de
repouso e 30 minutos apos a sessdo de exercicio de forca. A FC foi obtida
através de um frequencimetro da marca Polar® modelo RS800. Este
equipamento faz o registro do intervalo R-R (ms) e através dele foi possivel
determinar os valores de FC em repouso (durante dez minutos de repouso), ao
final da sessdo de exercicio (noventa segundos imediatamente ao término da
sessdo) e na recuperacdo do exercicio (trinta minutos apds o término da sessao).
Assim, foi possivel calcular a variacdo da frequéncia cardiaca do final do exercicio
em relacéo ao repouso (FCexercicio — FCrepouso) e ao final da recuperacdo em

relacdo ao final do exercicio (FCrecuperagdo — FCexercicio).

4.8 Variabilidade da FC e indices de Modulagdo Autondmica

A variabilidade da FC foi obtida através do registro do intervalo R-R (ms)
durante os 10 minutos continuos de repouso e continuamente durante 30 minutos
de recuperacédo. Este procedimento foi realizado através da utilizacdo de um
monitor de FC da marca Polar® modelo RS800. O cinto transmissor detecta o
sinal eletrocardiogréfico batimento-a-batimento e o transmite através de uma onda
eletromagnética para o receptor de pulso Polar, onde essa informagdo €
digitalizada, exibida e arquivada. Esse sistema detecta a despolarizacao
ventricular, correspondente a onda R do eletrocardiograma, com uma frequéncia
de amostragem de 500 HZ e uma resolucéo temporal de 1 ms>. Os arquivos de
registro foram transferidos para o Polar Precision Performance Software. Apos
aguisicdo e armazenamento dos dados no computador, os intervalos R-R (IP)
provenientes do monitor de FC foram convertidos e armazenados em arquivos
Excel, no qual foi realizada uma verificagdo por inspecao visual, para identificar

e/ou corrigir alguma marcacdo ndo correta. Em seguida, os dados foram
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transferidos para o software Kubios Heart Rate Variability para posterior andlise
da modulag&o autonémica cardiaca no dominio do tempo e da frequéncia.

Na analise no dominio do tempo foram calculados os seguintes indices:
IRR (modulagédo autondmica total), SDNN, RMSSD e pNN50, os quais estimam a
modulacdo parassimpatica’®. Na analise pelo dominio da frequéncia foram
calculadas os componentes de alta frequéncia (modulagdo parassimpatica) e

baixa frequéncia (modulac&o simpatica)*°.

4.9 Analise dos Dados

Os resultados foram apresentados como média + desvio padrdo para as
variaveis continuas. Foi utilizado o teste de Shapiro Wilk para verificar a
normalidade e homogeneidade da amostra. Nas variaveis peso corporal, estatura
e IMC foi aplicado o teste t Student para amostras independentes. Para analisar o
efeito antes e apds uma sessao de exercicio de forca na presséao arterial sistolica,
pressdo arterial diastélica, deltas da FC, componente de alta frequéncia e
componente de baixa frequéncia nos grupos eutrofico e sobrepeso foi realizado o
teste de andlise de variancia (ANOVA) de duas vias seguido de post-hoc Newman
Keuls. Para analisar o efeito antes, durante e apdés uma sessdo de exercicio de
forca na FC, nos indices IRR, SDNN, RMSSD, pNN50 nos grupos eutréfico e
sobrepeso foi realizado o teste de analise de variancia (ANOVA) de duas vias
para medidas repetidas seguido de post-hoc Newman Keuls. Valores de p<0,05

foram considerados significativos.
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5 RESULTADOS

Na tabela 1 esta apresentado as caracteristicas dos dois grupos. A meédia
de idade do grupo SO néo foi diferente do grupo EU. Esta similaridade entre os
grupos ocorreu nos valores da maturacdo, estatura, glicemia, colesterol, HDL e
LDL. Enquanto, a média do peso corporal, IMC e triglicérides do grupo SO foram

maiores que a do grupo EU.

Tabela 1. Média e desvio padréo das caracteristicas  da amostra .

Sobrepeso Eutréfico b

(n=15) (n=19)
Idade (anos) 15,8+1,3 16,1+1,1 ns
Peso corporal (kg) 77,114 62,816,7 <0,05
Estatura (m) 1,70+0,07 1,7340,07 ns
IMC (kg/m ) 26,4+1,9 20,7+1,6 <0,05
Glicemia 80,2+2,9 82,1+1,9 ns
Colesterol 158,3+19,9 157,44+23,3 ns
HDL 38,615,1 37,7+4,2 ns
LDL 102,3+£17.,8 103,4+22,2 ns
Triglicérides 84,8+16,2 69,3+19,1 <0,05
Nivel de atividade fisica Sedentario Sedentario -
Maturacdo Sexual 3,9+0,8 4+07 ns

p<0,05 significa que o grupo eutrofico é diferente significativamente do grupo sobrepeso.

Na figura 1 pode ser observado os valores da PAS (1A) e PAD (1B) antes e
depois de uma sessao de exercicio de forca. O sobrepeso nao interferiu na
resposta da PAS e PAD na condicdo de repouso (SO: 12049 vs. EU:111+7
[p=0,07] e SO: 6748 vs. EU: 64+7 mmHg [p=0,08], respectivamente) e na
recuperacdo do exercicio (SO: 116+12 vs. EU: 106+11 [p=0,08] e SO: 60£11 vs.

EU: 558 mmHg [p=0,09], respectivamente). Foi observado valores de PAS e
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PAD menores na recuperacdo quando comparado ao repouso em ambos os

grupos, sem diferenca entre grupos (SO: p=0,02; EU p=0,02).

140 1 N

120 +
% 100 -
80
60
40

. DO Sobrepeso

T Eutréfico

PAS (mmHg

Repouso Recuperacéo

B Sobrepeso

O Eutrofico

[=2]
(=]
1

o
1

= N
o o
1 1

o

Repouso Recuperacio

Figura 2. Respostas da pressdo arterial no repouso e na recuperacéo
numa sessao de exercicio resistido em adolescentes. A) Resposta da
presséo arterial sistolica (PAS). B) Resposta da presséo arterial diastélica
(PAD). *p<0,05 vs. repouso, baseado na ANOVA de 2 vias com post-hoc
de Tukey.

O sobrepeso néo influenciou as repostas da FC e do delta da FC durante e
apos o exercicio. Isto pode ser observado na figura 2. A ilustracdo 2A demonstra
em valores absolutos que a FC foi maior no grupo SO em repouso (SO: 84+12 vs.
EU: 7348 bpm, p=0,04). Porém, a FC aumentou no final do exercicio (SO: 156+18
vs. EU: 149416 bpm, p=0,1) e reduziu apés 30 minutos de recuperacao (SO:
100£11 vs. EU: 100£11 bpm, p=0,2), de forma semelhante em ambos 0s grupos.
Complementando esta analise, na figura 2B foi analisado os deltas da FCfinal —
FCrepouso e da FCfinal — FCrecuperagcdo, nos quais ndo foram observados

influéncia do sobrepeso na resposta do delta de repouso (SO: 7117 vs. EU:
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7617 bpm, p=0,3) e no delta de recuperacdo (SO: 54+13 vs. EU: 49+14 bpm,
p=0,3), independente da diferenca observada entre grupos em repouso.

Na figura 3 foram apresentados os indices IRR (3A) e SDNN (3B) antes, ao
final e apdés uma sessdo de exercicio de forca esta ilustrado na figura 3. O
sobrepeso interferiu na resposta do indice IRR de repouso, sendo maior no grupo
EU (SO: 7114133 vs. EU: 851+104 ms, p=0,02). Porém, o sobrepeso nao
influenciou na resposta do indice IRR ao final do exercicio e na recuperacao (SO:
520496 vs. EU: 530176 [p=0,4]; SO: 590484 vs. EU: 6181100 [p=0,3] ms,
respectivamente). Na sessdo de exercicio de forca foi observada redugédo do
indice IRR (SO: 711+133 vs. 520+96 [p=0,02]; EU: 851+104 vs. 530£76 [0,01]
ms). Apos 30 minutos de recuperacao o indice IRR no grupo SO nao alterou em
relacdo ao final do exercicio (SO: 52096 vs. 590+84 ms, p=0,2), mas no grupo
EU foi verificado um aumento (EU: 530+76 vs. 618+100 ms, p=0,04). Em ambos
0s grupos o indice IRR de recuperacdo permaneceu acima dos valores de
repouso (SO: 711+133 vs. 590+84 [p=0,4]; EU: 851+104 vs. 618+£100 [p=0,2] ms).
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A) #  ——#= Sobrepeso 80 M Sobrepeso

180 ‘
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& w \ Recuperagéo
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g 40 0 -20 \
- 20 -40 \

0 k N
Repouso Final Recuperagéo -60 #

Figura 3. A) Respostas da FC no repouso, no final e na recuperagcdo numa sesséo de
exercicio de forca (valor absoluto) em bpm. * p<0,05 vs. sobrepeso, # p<0,05 vs. repouso,
+ p<0,05 vs. pico, baseado na ANOVA de 2 vias para medidas repetidas com post-hoc de
Newman Kleus. B) Delta da FC de repouso (FCfinal - FCrepouso) e recuperacdo
(FCrecuperacao - FCpico). *p<0,05 vs. repouso, baseado na ANOVA de 2 vias com post-
hoc de Newman Kleus.
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Figura 4. Respostas da modulacdo autondmica total (IRR) e
parassimpatica (SDNN) no repouso, no final e na recuperacdo de
uma sessao de exercicio de forca em adolescentes. A) Resposta do
irr. * p<0,05 vs. sobrepeso, # p<0,05 vs. repouso, baseado na
ANOVA de 2 vias para medidas repetidas com post-hoc de Tukey.
B) Resposta do indice SDNN. * p<0,05 vs. sobrepeso, # p<0,05 vs.
repouso, baseado na ANOVA de 2 vias para medidas repetidas com
post-hoc de Tukey.

Na figura 3B foi observado o indice SDNN antes, ao final e ap6s uma
sessdao de exercicio de forca. O sobrepeso influenciou a resposta do indice SDNN
de repouso, sendo maior no grupo EU (SO: 51+18 vs. EU: 7520 ms, p=0,02).
Porém, o sobrepeso ndo interferiu no indice SDNN ao final do exercicio (SO:
46132 vs. EU: 40+26 ms, p=0,3) e apds o exercicio de forca (SO: 56+28 vs. EU:
59+22 ms, p=0,4). No grupo SO, o exercicio ndo causou alteracdo no indice

SDNN no final do exercicio (5118 vs. 46+32 ms, p=0,3) e na recuperacao (51+18
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vs. 5628 ms, p=0,2). No grupo EU foi observado uma diminuicdo do indice
SDNN em resposta ao exercicio de for¢a (75,6+20,4 vs. 40,6+26 ms, p=0,02).
Apos 30 minutos de recuperacdo o indice SDNN permaneceu similar ao valor
medido ao final do exercicio (40,626 vs. 59+22 ms, p=0,2) e maior que o indice
SDNN de repouso (7520 vs. 59+22 ms, p=0,03).

Na figura 4 foi observado as respostas dos indices RMSSD (4A) e pNN50
(4B) antes, ao final e ap0s uma sessdo de exercicio de forca. O sobrepeso
interferiu na resposta dos indices RMSSD e pNN50 de repouso, sendo maiores
no grupo EU (SO: 38+20 vs. EU: 63+27 [p=0,01]; SO: 16+16 vs. EU: 37+16
[p=0,01] ms, respectivamente). Entretanto, o sobrepeso nao influenciou na
resposta dos indices RMSSD e pNN50 ao final (SO: 16£17 vs. EU: 13+14 [p=0,1];
SO: 5,548 vs. EU: 3,2+10 [p=0,3] ms, respectivamente) e apos (SO: 21+18 vs.
EU: 21415 [p=0,2]; SO: 6+10 vs. EU: 610 [p=0,1] ms) a sessao de exercicio de
forca.

No grupo SO, a sessao de exercicio de forca reduziu o indice RMSSD
(3820 vs. 16%17 ms, p=0,01), porém o indice pNN50 ndo sofreu alteracdo
(16£16 vs. 5+8 ms, p=0,1). Na recuperacdo os valores dos indices RMSSD e
PNN50 permaneceram iguais aos medidos ao final do exercicio (16+17 vs. 21+18
[p=0,2]; 548 vs. 610 [p=0,1] ms, respectivamente) e no repouso (38+20 vs.
21+18 [p=0,09]; 16+16 vs. 518 [p=0,2] ms, respectivamente).

No grupo EU a sessao de exercicio de forca diminuiu os indices RMSSD e
PNN50 (63+27 vs. 13+14 [p=0,01]; 3716 vs. 3£10 [p=0,02] ms, respectivamente).
Apds 30 minutos de recuperacao os valores permaneceram similares aos valores
medidos durante o exercicio (1314 vs. 21+15 [p=0,1]; 310 vs. 6£10 [p=0,09] ms,
respectivamente) e maiores que os indices RMSSD e pNN50 de repouso (6327
vs. 21+15 [p=0,01]; 37,1+16,8 vs. 6,2+10 [p=0,01] ms, respectivamente).

Na figura 5A, o sobrepeso né&o interferiu na resposta do componente de
baixa frequéncia em repouso e recuperacdo (SO: 44+12 vs. EU: 76+11 [p=0,1];
SO: 51+17 vs. EU: 84+7 [p=0,2] n.u., respectivamente). Em ambos os grupos foi
observado que o componente de baixa frequéncia de repouso foi menor que o
componente de baixa frequéncia de recuperacao (SO: 44+12 vs. 76+11 [p=0,01];
EU: 51+17 vs. 84%7 [0,02] n.u.). Na figura 5B foi observado valores da resposta

do componente de alta frequéncia em repouso e recuperacédo. O sobrepeso nao
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interferiu na resposta do componente de alta frequéncia em repouso e
recuperacéo (SO: 54+11 vs. EU: 48£17 [p=0,1]; SO: 2311 vs. EU: 15%7 [p=0,2]
n.u., respectivamente). Em ambos os grupos foi observado que o componente de
alta frequéncia de repouso foi menor que o componente de alta frequéncia de
recuperacédo (SO: 54+11 vs. 23+11 [0,01]; EU: 4817 vs. 1547 [p=0,01] n.u.).
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Figura 5. Respostas da modulac&o parassimpdatica no repouso, no final e na
recuperacao de uma sessdo de exercicio de forca em adolescentes. A)
Resposta do indice RMSSD. * p<0,05 vs. sobrepeso, # p<0,05 vs. repouso,
baseado na ANOVA de 2 vias para medidas repetidas com post-hoc de
Tukey. B) Resposta do indice pNN50. * p<0,05 vs. sobrepeso, # p<0,05 vs.
repouso, baseado na ANOVA de 2 vias para medidas repetidas com post-
hoc de Tukey.
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simpatica — figura B) em repouso e na recuperacdo de uma sessao
de exercicio de forca em adolescentes. * p<0,05 vs. repouso,
baseado na ANOVA de 2 vias com post-hoc de Tukey.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a resposta cardiovascular e autondmica
cardiaca a uma sessao de exercicio de forca em adolescentes com sobrepeso.
Os resultados demonstraram que o sobrepeso nao interferiu na cinética da
frequéncia cardiaca, da pressdo arterial, da modulacdo simpatica e
parassimpatica em resposta ao exercicio de forca. Foi observado resposta
semelhante ao grupo eutrofico, com aumento da FC durante a sessdo de
exercicio de forca, associado a elevacdo da modulacdo simpatica e reducao da
modulacdo parassimpatica. Também foi observado hipotensdo pds exercicio
semelhante ao grupo eutréfico, com diminuida modulacdo simpética e aumentada
modulacao parassimpatica pds exercicio.

Esta pesquisa utilizou dois grupos de estudo (sobrepeso e eutrofico), os
quais apresentaram uma distribuicdo normalizada e homogénea para todas as
variaveis estudadas. Para que o individuo participasse da pesquisa era essencial
que ele cumprisse alguns requisitos. O primeiro critério foi a classificacdo do IMC
para determinacdo do grupo sobrepeso ou eutréfico. Por isso, os dados
mostraram que o IMC foi diferente entre os grupos, como observado o IMC foi
maior no grupo sobrepeso. Este método de avaliacdo foi padronizado para
criancas e adolescentes por Cole et al.**. Ele tem sido utilizado na literatura
mundial, porque é pratico, rapido, apresenta associacdo com risco de infarto do
miocardio e outras doencas®'?. O valor da estatura foi igual entre os grupos,
porém ele serviu apenas para o calculo do IMC e descricdo da amostra. Outro
critério que creditou a participacdo no estudo foi o nivel de atividade fisica de
sedentario, pois este aumenta o risco cardiovascular. Ele foi avaliado por um
questiondrio recordatorio chamado IPAQ, o qual foi validado no Brasil por
Guedes, Lopes e Guedes®, com a ressalva de que quando aplicado a
adolescentes poderia haver dificuldade de interpretacdo das respostas. Porém,
este adotou 0 questionario porque era uma ferramenta acessivel, barata e de
rapida aplicacao.

Outra medida utilizada como critério de inclusdo foi a presséo arterial de

repouso, a qual teria que estar dentro dos valores normais, segundo a
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classificacéo da VI Diretriz Brasileira de Hipertens&o®®, pois ha evidéncias de que
pessoas com pré-hipertensdo ou hipertensdo podem apresentar disfuncao
autondmica cardiaca®’. Assim, ambos os grupos deste estudo cumpriram este
critério. Outro critériofoi que a amostra estivesse acima do estagio 3 de maturacao
sexual, pois h4 uma relacdo entre as fases da puberdade com a atividade
autondmica e hemodinamica®®. Outros fatores que poderiam interferir nos valores
da modulacdo autondmica foram os indicadores metabdlicos: glicemia, colesterol,
triglicérides, HDL e LDL*. Os dados destas variaveis ndo apresentaram diferenca
entre 0s grupos, exceto o triglicérides, mas todos os indicadores de ambos grupos
estavam com os valores considerados normais pela VI Diretriz Brasileira de
Diabetes Mellitus®.

As respostas cardiovasculares ndo foram influenciadas pelo sobrepeso. A
PAS e PAD foram avaliadas em repouso e ap0s uma sessado de exercicio de
forca. No presente estudo, a presséo arterial foi aferida por um aparelho digital,
validado para criancas e adolescentes brasileiras por Christofaro et al.®*. A
utilizacdo deste aparelho independe da experiéncia da técnica de afericdo do
avaliador, garantindo valores fidedignos. Neste estudo, o valor médio da pressdo
arterial sistdlica e diastdlica de repouso em adolescentes eutroficos foi
116+12/64+7 mmHg, corroborando com os achados de Christofaro et al.®!, citado
anteriormente. No trabalho destes autores foi verificado que adolescentes
apresentaram pressdo arterial sistdlica e diastdlica de repouso de
109+8/64+t6mmHg, semelhante aos achados deste estudo. Portanto para medidas
de repouso este equipamento em adolescentes este aparelho ja esta validado.

A amostra do presente estudo foi composta de adolescentes normotensos
e com diferentes massas corporais. Neste sentido, ndo foi encontrado nenhum
estudo que verificasse o efeito agudo no sistema cardiovascular apés o exercicio
de forca em adolescentes com excesso de peso. Entdo, sera utilizado estudos
com adultos assintomaticos para tentar explicar porque ocorre a resposta
hipotensora, ja que o0 sobrepeso nao influenciou na resposta da presséo arterial
apos a sessdo de exercicio de forca. Mas, ambos 0s grupos deste estudo
apresentaram reducao da PAS e PAD pos-exercicio de forga.

Esta diminuicdo da pressado arterial pos exercicio, em adultos

assintomaticos e hipertensos, se manteve, foi igual, ou diminuiu apds o exercicio
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de forca em relacdo ao repouso®®. A divergéncia nas respostas ocorrem devido
as diferentes cargas aplicadas, numero de séries, quantidade de exercicios,
massa muscular envolvida. Sendo assim, o0 presente estudo utilizou uma
intensidade moderada de 60% de 1RM, a qual € recomendada para adolescentes
iniciantes na préatica de exercicio de forca'®. Corrobora com os resultados de
outras pesquisas, como a de Rezk et al.®®* demonstrando que a intensidade nao
interferiu na resposta hipotensora da PAS, ja que os autores utilizaram duas
intensidades extremas de 40% e 80% de 1RM. Porém, em relacdo a PAD nao foi
verificada hipotensdo na maior intensidade, porque houve aumento da resisténcia
vascular periférica apés o exercicio e diminuigcéo do débito cardiaco®.

Em outra investigacéo, Simao et al.** verificou que intensidade e o volume
nao interferem na hipotensdo da PAS e PAD apds o exercicio de forca. Nesse
foram utilizados protocolos de 5 e 6 exercicios com 3 séries de 12 repeti¢cdes.
Esta metodologia se assemelha a utilizada no presente estudo. Outra possivel
influéncia para ter ocorrido a hipotensédo foi a sessao de treinamento ter sido
composta por exercicios de grandes e pequenos grupos musculares®. Desta
forma esta resposta hipotensora que ocorre apos o exercicio de forca pode ser
atribuida a uma diminuicdo do volume sistélico, débito cardiaco, da resisténcia
vascular periférica, da atividade simpética periférica e permanéncia da modulacéo
simpatica cardiaca de recuperacdo em relacdo aos valores de repouso em
adultos normotensos®?.

Outra medida realizada no presente estudo foi da FC, a qual nao teve
influéncia do sobrepeso ao final e apds de uma sessdo de exercicio de forgca em
adolescentes. O aparelho utilizado neste estudo para medir a frequéncia cardiaca
foi o monitor de frequéncia cardiaca semelhante ao utilizado em outro estudo,

como o de Brunetto et al.®®

gue verificaram a resposta cardiovascular a uma
manobra de tilt em adolescentes obesos e eutréficos. Aléem disso, os valores da
frequéncia cardiaca de repouso encontrados neste estudo de 73t9 bpm em
adolescentes eutréficos foi semelhante ao encontrado por Baum et al.*’ de 78+11
bpm, o qual mediu a frequéncia cardiaca com o eletrocardiograma. No presente
estudo o SO apresentou FC maior que o EU, mas ambos estavam dentro da faixa

de normalidade, que é entre 60 e 80 bpm.
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Ainda mais em ambos 0s grupos o comportamento da frequéncia cardiaca
ao final e apos a sesséo de treinamento de forca foi similar. A frequéncia cardiaca
aumentou do repouso para o final do exercicio, em seguida ela diminuiu 30
minutos ap0s 0 exercicio, mas nao retornou aos valores de repouso. Este
comportamento da frequéncia cardiaca ao exercicio de aumento com o inicio da
atividade, reducdo apd6s o seu término e permanéncia acima dos valores de
repouso corrobora com o estudo de Rezk et al.®. Estes autores verificaram uma
frequéncia cardiaca aumentada durante 90 minutos de recuperagcdo tanto em
baixa e alta intensidades em adultos. Da mesma forma que a pressao arterial néo
foi encontrada pesquisas que relacionadas ao efeito agudo do exercicio no
sistema cardiovascular em adolescentes com diferentes pesos corporais.

Possiveis explicacdes para o mecanismo da FC pds-exercicio pode ser
devido ao estresse metabodlico causado pelo exercicio, o qual ocasiona um
estimulo dos quimiorreceptores para manutencdo de um fluxo sanguineo com
objetivo de remover os residuos metabdlicos do treino. Outra explicacdo pode ser
complementada com os resultados da modulacdo autondémica cardiaca que foi
apresentada no presente estudo, ja que apds o exercicio a modulacao simpatica
permaneceu aumentada e a modulagdo parassimpética diminuida em relagéo ao
repouso. Estes mecanismos tem a funcéo de controlar a frequéncia cardiaca.

Para avaliacdo da modulacdo autonémica cardiaca foi utilizado um monitor
de frequéncia cardiaca. Varios estudos encontraram uma boa correlacdo entre
este monitor com o eletrocardiograma em repouso e populacdes diferentes®’°°,
Quando a VFC esta reduzida supde-se que o individuo estd com uma modulagéo
simpatica aumentada e parassimpatica diminuida. Este quadro tem sido
demonstrado nos estudos que comparam individuos com diferentes massas
corporais. Por exemplo, Tascilar et al.'*, fizeram um eletrocardiograma na posicéo
supina por 5 minutos em criangcas obesas e observaram que elas possuiam VFC
de repouso reduzido em relacdo aos eutroficos.Outra investigacao utilizou o
monitor de frequéncia cardiaca numa populacdo de adolescentes com 0 mesmo
tempo de medida do estudo anteriormente citado foi observado que os individuos
com obesidade possufam um VFC de repouso reduzido’. Na andlise do VFC ao
final e apds a sessdo de treinamento de forca nao interferéncia do sobrepeso.

Durante exercicio de forca houve uma reducédo do VFC em relacdo ao repouso
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em ambos. Este comportamento era esperado por causa do estimulo exercicio
aos mecanorreptores e quimiorreceptores para aumentar modulagcdo simpética e
uma retirada vagal. Na recuperacdo, somente no grupo eutréfico ocorreu um
aumento do VFC, porém em ambos o0s grupos os valores ndo retornaram aos
valores de repouso. Isto pode ser explicado pela revisao de literatura de Pecanha,
Silva-Janior e Forjaz™* e no estudo de Buchheit, Laursen e Ahmaid’?, os quais
observaram que havia relacdo entre a concentracao de lactato, pH sanguineo e
indices da modulacdo autonbmica cardiaca poés-exercicio fisicos com
caracteristicas metabdlicas semelhantes a modalidade de exercicio utilizado no
presente estudo. Outra possivel explicacdo seria que apdés uma sessdo de
treinamento de forca ocorre remocdo dos metabdlitos produzidos. Todas estas
substancias presentes no sangue mantém o estimulo dos quimiorreceptores’®.
Estes enviam o estimulo para o sistema nervoso autonfémico para manter uma
atividade simpatica aumentada em relagcdo ao repouso para manter o fluxo
sanguineo aumentado. Por isso, o VFC se mantém diminuido em relacdo aos
valores de repouso mesmo apos 30 minutos de recuperacgao.

A andlise da modulagéo simpatica e parassimpatica de repouso foi feita por
dois métodos da variabilidade da frequéncia cardiaca: a analise no dominio do
tempo, com uso dos indices SDNN, RMSSD e pNN50 (representativo de
modulacdo parassimpatica) e analise no dominio da frequéncia pelos
componentes de baixa (representativo de modulacdo simpatica) e alta
(parassimpatico) frequéncia. Nos resultados utilizando o primeiro método foi
observado que o sobrepeso apresentou uma modulagédo simpatovagal aumentada
e parassimpatica reduzida em relacdo ao grupo eutrofico. Por isso a FC de
repouso foi maior no SO.

Porém pelo método do dominio da frequéncia o sobrepeso nao influenciou
na modulacdo simpética e parassimpética.Esta discrepancia entre os métodos de
analise da variabilidade da frequéncia cardiaca no repouso tem ocorrido em
outros estudos com a populacdo de adolescentes. Por exemplo, Brunettoet al.®®,
ndo encontrou diferencas no indice SDNN entre individuos obesos e eutrofico,
mas observou que 0s obesos possuiam um componente de baixa frequéncia
maior e de alta frequéncia menor que seus pares. Enquanto, Nagai e Moritani®,

observaram que o0s adolescentes obesos possuiam tanto uma modulacdo
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simpética e parassimpatica reduzidas utilizando o método do dominio da
frequéncia. Estes resultados diferentes podem ter ocorrido devido a metodologia
de coleta de dados empregada num espaco de tempo de curta e longa duracéo.
Como também existe sensibilidade de cada método matematico para esses
tempos de medidas. No entanto, a andlise da modulacdo simpética e
parassimpatica por essas variaveis tem sido utilizada como ferramenta de
prognoéstico da funcdo autonémica cardiaca. Pois, esta com uma modulacdo
autonémica simpatica cardiaca aumentada e parassimpatica diminuida aumenta o
risco de mortalidade por infarto precocemente na vida adulta.

Quando foram analisadas durante o exercicio e na recuperagdo tanto os
indices do dominio do tempo quanto da frequéncia se comportaram de maneira
semelhante quando os grupos foram comparados. Em ambos, apos 30 minutos
de recuperacdo a modulacdo autonbmica simpdtica estava aumentada e a
parassimpatica diminuida em relacdo ao repouso tanto no grupo controle quanto

no grupo com sobrepeso. No estudo de Okuno et al.”

, 0correu a mesma cinética
da modulacdo autonémica cardiaca, ou seja, os 30 minutos nao foram suficientes
para que adultos ativos retornassem aos seus valores de repouso. Porém foi
aplicado apenas um exercicio e uma intensidade de 80% de 1RM. Em outro
estudo com individuos saudaveis foram aplicadas intensidades de 40% 1RM e
80% 1RM, e em ambos protocolos 0s sujeitos permaneceram com a atividade
vagal diminuida e a simpética aumentada mesmo uma hora depois do treino®.
Esta resposta pode ser explicada na revisdo de Pecanha, Silva-Janior e Forjaz™,
0S quais relatam que devido ao estimulo dos quimiorreceptores, o0 sistema
nervoso autbnomo mantém uma modulacdo simpatica aumentada e
parassimpatica diminuida. Pois, € necessario a manutencdo de um fluxo
sanguineo maior que os valores de repouso para remocdo dos produtos
metabdlicos gerados durante o exercicio, como também outras substancias

responsaveis pelo restabelecimento da homeostase corporal.

6.1 LimitacOes
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O presente estudo apresentou uma amostra reduzida no grupo sobrepeso
quando foi feita analise da modula¢do autonémica cardiaca. Devido aos outliers
presentes nos registros da FC, inviabilizando a analise de todos os registros
inicialmente obtidos.De qualquer maneira, isto ja ocorreu em outro estudo, que
inclusive apresentou os resultados com o numero de sujeitos semelhantes ao da

presente pesquisa®.

7 CONCLUSAO

Dessa forma, é possivel concluir que o comportamento cardiovascular e
autonémico cardiaco, em adolescentes sedentarios, em repouso foi influenciado
pelo sobrepeso. Pois, o grupo sobrepeso apresentou FC e modulagdo simpatica
aumentada, como também a modulacdo parassimpatica diminuida. Porém,o
sobrepeso nédo influenciou nas respostas cardiovascular e da modulagéo
autondmica cardiaca ap6so exercicio de for¢a de intensidade moderada.

Portanto, os dados sugerem o exercicio de forca, quando realizado na
mesma intensidade e volume do utilizado neste estudo, pode ser prescrito para
adolescentes com sobrepeso, sem representar risco adicional de evento

cardiovascular.
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9 APENDICES
APENDICEA — Termo de ConsentimentoLivre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICA$ E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE EDUCACAO FiSICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa:Efeito de uma Sesséo de Exercicio de Forca na Reeugcdo da
Frequéncia Cardiaca de Adolescentes.”

PesquisadomRicardo Fontes Macédd e Rogério Brand&o Wichf
!Bacharel em Educacéo Fisica — Contato: (79) 998%-25
*Professor do Departamento de Educacao Fisica da-\@Rfitato: (79) 21056537

Ofilho do Sr.(a) estd sendo convidado a particgesta pesquisa que tem como
finalidade verificar efeito de uma sessdo de egercde forca na recuperacdo da
frequéncia cardiaca de adolescentes com sobrepesoEprimeiro momento sera feita
uma anamnese, onde serdo adquiridas informacoeemtds aos dados pessoais e ao
histérico médico. Em seguida, sera realizado ay@dis antropométricas (Peso e Altura,
Circunferéncia Cintura e Quadril), do nivel de iatade fisica (Questionario IPAQ). Em
outro momento sera realizado um exame de sangaeobder os dados da dosagem de
Glicemia, triglicérides e lipidico (HDL, LDL, VLDIE Colesterol total), este exame sera
realizado por um enfermeiro(a) na Clinica Santah&opNum terceiro momento ser&o
realizadas medidas de repouso da Pressdo Artéretjuéncia Cardiaca, e da forca
méxima (Teste de 1RM). Por fim, na quarta faséza@mos uma sessao de exercicio de
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forca, o qual contera 5 exercicios que englobamstad grupos musculares, e durante este
treino serdo mensuradas a frequéncia cardiacassdprarterial. A terceira e quarta fases
ocorrerdo no Departamento de Educacéo Fisica daeUEf& o acompanhamento de um
profissional habilitado. O Sr.(a) tem liberdaderdeusar a participagdodo seu filho em
qualquer fase da pesquisa, sem ocorrer qualquerzne&sempre que quiser podera pedir
mais informacdes sobre a pesquisa através do neledo pesquisador do projeto. A
participacdo nesta pesquisa ndo traz complicag@esslOs procedimentos adotados nesta
pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pasqoim Seres Humanos conforme
Resolucdo no. 196/96 do Conselho Nacional de S&@isleiscos de constrangimento sao
minimos. A pesquisa sera acompanhada por um porfasda unidade basica de saude
(Médico (a), Enfermeiro (a), Auxiliar de enfermaggmodas as informacdes coletadas
neste estudo sao estritamente confidenciais. Sememniesquisador, o orientador e o
profissional da saude terdo conhecimento dos d&doparticipar desta pesquisa o filhodo
Sr.(a) ndo tera nenhum beneficio direto. Entretagperamos que este estudo proporcione
informacfes importantes sobre a importancia daicprale exercicio na protecdo do
sistema cardiovascular, de forma que o conhecimgmeosera construido a partir desta
pesquisa possa gerar informacao sobre os risctey den peso elevado e ser sedentario,
acerca do qual o pesquisador se compromete a dividg resultados obtidos. A
participacdo neste estudo é voluntaria, portantoh#era nenhum tipo de despesa para
participar desta pesquisa, bem como nada sera pagcua participacdo. ApOs estes
esclarecimentos, solicitamos 0 seu consentimentéoaea livre para participar desta
pesquisa. Portanto preencha, por favor, o itenmsguseguem:

Consentimento Livre e Esclarecido
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de
forma livre e esclarecida, manifesto meu
consentimento em participar da pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Responsavel
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APENDICEB - Oficio

Oficio SIN/NUPAFISE Séo Cristovao, 19 de julleo2adl13

[Imo. Sr(a).
XHXXXXXXXXXXXKX,

Solicitamos permisséo para realizar uma pesq@ddastrado em Educacao Fisica
com os adolescentes do sexo masculino das idadés de18 anos. O objetivo dessa
pesquisa é comparar o efeito de uma sessao denremo de forca na frequéncia cardiaca
de adolescentes com sobrepeso e peso normal, asedemtarios. A pesquisa sera
realizada em 4 fases: 1° Apresentacdo do estudogsaelunos e entrega do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para autorizadds mesmos e dos pais ou
responsaveis; 2° Afericdo das variaveis de Pedtuea (Calculo do IMC), e questionario
de nivel de atividade fisica (IPAQ) para identi§i@&a quais individuos poderiam ficar
grupo sobrepeso sedentario ou no grupo peso naedehtério; 3° Sera marcado com 0s
individuos selecionados trés dias para as coletatados. No primeiro sera realizado um
exame de sangue para dosagem de glicemia, trigiksée colesterol. No segundo dia sera
realizado o Teste de Forca Méaxima, Pressdo Artateal Repouso e Variabilidade
Frequéncia Cardiaca de Repouso e aplicacdo daaEsealanner. No terceiro dia sera
realizado a Sessédo de Treinamento de Forgca, na sgmab analisadas as seguintes
variaveis antes, durante e apos o exercicio: Viidate Frequéncia Cardiaca, Pressao
Arterial.

Antecipadamente agradecemos e nos colocamos @asiidp para o que se fizer
necessario.

Atenciosamente,
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Prof. Dr. Rogério Branddo Wichi (NUPAFISE/DEF/UFSgel. 88660700

Ricardo Fontes Macédo (Mestrando em Educacao FidifaF/UFS) — cel. 99792565
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