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RESUMO 
Este estudo verificou a influência do sobrepeso nas repostas da frequência cardíaca (FC), da pressão arterial 
e da modulação autonômica cardíaca ao final e após uma sessão de exercício de força em adolescentes 
sedentários.  Participaram do estudo 34 adolescentes, que foram divididos em dois grupos: Eutróficos (n= 
19; idade= 15±1 anos e IMC= 20±1 Kg/m2) e grupo sobrepeso (n=15; idade= 16±1 anos e IMC =26±1 
Kg/m2). A sessão de treinamento físico consistiu em 10 minutos de repouso em posição supina, 10 minutos 
de aquecimento, 20 minutos de exercício de força (5 exercícios, 3 séries de 12 repetições a 60% de 1RM) e 
30 minutos de recuperação. A pressão arterial foi analisada no repouso e ao final da recuperação. A FC, IRR 
e SDNN (modulação simpato-vagal), RMSSD e pNN50 (modulação parassimpática) foram mensuradas em 
repouso, no final do exercício e na recuperação. A FC e a modulação simpática de repouso foram maiores 
no grupo sobrepeso. O grupo sobrepeso também apresentou reduzido IRR e modulação parassimpática em 
repouso. Porém, o sobrepeso não influenciou nas respostas de tais variáveis ao final e depois do exercício 
de força. Portanto, estes dados sugerem que o comportamento cardiovascular e autonômico cardíaco em 
adolescentes sedentários, em resposta ao exercício de força não sofre influência do sobrepeso corporal.  
Palavras-chaves: sobrepeso, exercício de força, sistema cardiovascular. 
 
 

ABSTRACT 
The objective of this study was to determine whether overweight influence on the responses of heart rate 
(HR), blood pressure and cardiac autonomic modulation in the end and after a session of resistance exercise 
in sedentary adolescents. Thirty-four adolescents were divided into two groups: Eutrophic (n = 19, age = 
15 ± 1 year old and BMI = 20 ± 1 kg / m2) and overweight group (n = 15, age = 16 ± 1 year old and BMI 
= 26 ± 1 kg / m2).  The exercise session consisted of 10 minutes of rest in the supine position, 10 min 
heating, 20 minutes of strength (5 years, 3 sets of 12 repetitions at 60 % 1RM) and 30 minutes of recovery. 
Blood pressure was assessed at rest and at the end of recovery. HR, IRR and SDNN (sympatho-vagal 
modulation), RMSSD and pNN50 (parasympathetic modulation) were measured at rest, at the end of 
exercise and recovery. The HR and sympathetic modulation at rest were higher in the overweight group. 
The overweight group also showed reduced IRR and parasympathetic modulation at rest. However, 
overweight did not affect the responses of these variables in the end and after resistance exercise. Therefore, 
these data suggest that cardiac and cardiovascular autonomic behaviours in sedentary adolescents in 
response to resistance exercise are not influenced by body overweight.  
Keywords: overweight, resistance exercise, cardiovascular system. 
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INTRODUÇÃO 

A prevalência de obesidade infantil vem 

aumentando ao longo dos anos no Brasil e mundo 

(IBGE, 2011; UNICEF/WHO, 2019). Essa 

epidemia tem sido causada principalmente pelos 

baixos níveis de atividade física e maus hábitos 

alimentares da população (Ebbeling, Pawlak & 

Ludwig, 2002; Fernandez, Klimentidis, Dulin-

Keita, & Casazza, 2012; Pan & Pratt, 2008). O 

desenvolvimento da obesidade está associado a 

outras morbidades, como diabetes mellitus, 

dislipidemia, hipertensão arterial, distúrbios 

psicológicos, apneia obstrutiva do sono, entre 

outros (Berketet & Atay, 2012; Healy et. al., 

2008; Oliveira et. al., 2010). Além disso, a 

obesidade pode causar disfunção autonômica 

cardíaca, com prejuízo na modulação simpática e 

parassimpática (Dangard, Volkmann, Chen, 

Osika, Marild, & Friberg, 2010; Nagai & 

Moritani, 2004; Tasçilar Yokuşoğlu, Boyraz, 

Baysan, Köz, & Dündaröz, 2011). Estas respostas 

são fatores de risco para desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares e de mortalidade na 

vida adulta (Owen et. al., 2009).   

Para controle de tais condições tem se 

recomendo a prática regular de exercício físico. 

Pesquisas relatam que o exercício físico reduz o 

peso corporal, a glicemia, os lipídeos circulantes, 

a pressão arterial. Os benefícios cardiovasculares 

são identificados com a adoção de um estilo de 

vida ativo, mesmo que ainda não ocorra perda de 

peso significativa. Outras adaptações no sistema 

cardiovascular são no aumento da modulação 

parassimpática e redução da modulação 

simpática de repouso pós treinamento físico 

(Bray et. al., 2012; keli et. al., 2010; Kelishadi et. 

al., 2012). Por isso, a World Health Organization 

(2011) tem recomendado o exercício físico nas 

estratégias de combate e controle da obesidade 

infantil. E a modalidade de exercício tipicamente 

prescrita é o treinamento aeróbico de longa 

duração. No entanto, tem se observado também 

um crescente número de adolescentes praticando 

exercício de força. Segundo a Strength and 

Conditioning Association do Reino Unido (Lloyd 

et. al., 2014) o exercício de força promove 

benefícios no controle da composição corporal, 

na função cardiovascular e musculoesquelética de 

adolescentes. 

Em relação às respostas agudas ao exercício 

físico em adolescentes, Brunetto, Roseguini, 

Silva, Hirai, Ronque, e Guedes (2008) não 

encontraram influência da obesidade nas 

respostas cardiovasculares e na modulação 

autonômica cardíaca de adolescentes. Entretanto, 

Moller et al. (2010) encontraram uma correlação 

positiva moderada entre o índice de massa 

corpórea e a pressão arterial. Além disso, Dipla, 

Zafeiridis, Koidou, Geladas, e Vrabas. (2010) 

encontraram redução da sensibilidade 

barroreflexa e da frequência cardíaca durante 

exercício isométrico de preensão manual em pré-

púberes com sobrepeso. Na resposta após o 

exercício Dipla et al. (2010) não encontraram 

influência da obesidade no protocolo de preensão 

manual sem oclusão. Visto isso, é importante 

entender estas respostas frente ao exercício 

físico, uma vez que alteração da cinética 

cardiovascular e da modulação autonômica 

cardíaca durante e após o exercício pode 

apresentar risco cardiovascular aumentado para o 

indivíduo (Dipla, Nassis & Vrabas, 2012). Desta 

forma, o objetivo deste trabalho foi verificar as 

respostas da frequência cardíaca (FC), da pressão 

arterial, da modulação simpática e 

parassimpática cardíaca à uma sessão de 

exercício físico de força em adolescentes 

sedentários com sobrepeso.  

 

MÉTODO 

Este trabalho foi aprovado pelo comitê de 

ética e pesquisa da Universidade Federal de 

Sergipe com o número da CAAE: 

06149612.3.0.0000.0058.  

 

Participantes 

A amostra do presente estudo foi constituída 

de Participaram do estudo 34 adolescentes 

sedentários, que foram divididos em dois grupos: 

Eutróficos (EU) (n= 19; idade= 15±1 anos e 

IMC= 20±1 Kg/m2) e grupo sobrepeso (SO) 

(n=15; idade= 16±1 anos e IMC =26±1 

Kg/m2).  Foram adotados os seguintes critérios 

de inclusão: adolescentes do sexo masculino com 
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idade entre 15 a 18 anos; ser classificado como 

eutrófico à partir do índice de massa corpórea 

(IMC) para participar do grupo eutrófico (EU); 

ser classificado com sobrepeso para participar do 

grupo sobrepeso (SO); ser sedentário à partir do 

International Physical Activity Questionary 

(Guedes, Lopes & Guedes, 2005), possuir 

maturação sexual acima do estágio 3 da escala de 

Tanner; possuir o termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE) assinado pelos pais e/ou 

responsável. Foram excluídos da amostra os 

adolescentes com histórico médico de doença 

cardiovascular, pulmonar ou 

musculoesquelética; que estivesse tomando 

algum tipo de medicamento; que apresentaram 

valores de glicemia, triglicérides, colesterol total, 

LDL e HDL acima da normalidade (SBD, 2009); 

não atender a todas as fases da pesquisa. 

 

Instrumentos e Procedimentos 

Foi realizada uma anamnese para obtenção do 

histórico médico de doenças cardiopulmonares, 

musculoesqueléticas, metabólicas, ou se 

tomavam algum remédio que pudesse interferir 

nos resultados do estudo. Em seguida, a 

maturação sexual dos adolescentes foi avaliada 

pela escala de Tanner. 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 estágio o qual 

eles achavam estar. Depois eles recolocaram o 

papel assinalados dentro do envelope e 

entregaram ao avaliador. 

Foi realizada avaliação da estatura utilizando 

um estadiômetro de marca Filizola e da massa 

corporal total utilizando uma balança de marca 

Filizola. Com estes dados foi possível calcular o 

IMC utilizando a fórmula peso(kg)/estatura²(m). 

Segundo a WHO (1995) a classificação dos 

adolescentes em eutrófico (entre o percentil 15 a 

85) e sobrepeso (entre o percentil 85 a 95). 

Com no máximo sete e no mínimo de dois 

dias antes da realização da sessão de exercício de 

força, cada participante foi submetido a um teste 

de um 1Repetição Máxima (1RM) para os 

seguintes exercícios: supino reto, pressão de 

pernas (leg-press), puxador no pulley, extensão 

do joelho (cadeira extensora) e rosca bíceps. 

Cada exercício foi precedido de um aquecimento 

(6 a 10 repetições) com 50% da carga a ser 

utilizada na primeira tentativa do 1RM. Caso o 

indivíduo completasse duas repetições, a 

tentativa foi anulada e após 3 a 5 minutos de 

intervalo foi realizada uma nova tentativa de um 

máximo de cinco tentativas. Após o indivíduo ter 

atingido a carga máxima, foi calculada a carga de 

execução para a sessão de exercício de força. 

Antes da realização do teste de 1RM, todos os 

participantes foram familiarizados com os 

movimentos (2 séries, 15 repetições para cada 

exercício com o mínimo de peso).   

Os voluntários foram orientados a não 

consumir bebida alcoólica e a base de cafeína no 

dia anterior ao experimento, como também que 

se alimentassem até uma hora antes da sessão de 

exercício. Eles, também, foram instruídos a não 

realizarem exercício extenuante no dia anterior. 

Antes da sessão de exercício de força os 

adolescentes ficaram dez minutos de repouso na 

posição supina. Em seguida, realizou-se um 

alongamento para os grupos musculares que 

seriam posteriormente solicitados com tempo de 

permanência de quinze segundos para cada 

articulação. Em seguida, os voluntários 

realizaram um aquecimento de 1 série de 12 

repetições em cada exercício sem carga. Os 

exercícios foram realizados sempre na mesma 

ordem apresentada a seguir: supino reto (E1), 

pressão de pernas (leg-press) (E2), puxador no 

pulley (E3), extensão de joelhos (cadeira 

extensora) (E4) e rosca bíceps (E5), realizados 

com sobrecarga de 60% da força máxima (obtida 

através do teste de 1RM), com 3 séries para cada 

exercício e 12 repetições para cada série, com um 

intervalo de 45 segundos entre as séries e 90 

segundos entre cada exercício. O tempo total da 

sessão de exercício foi de trinta minutos. A 

velocidade de execução de cada exercício foi 

controlada por um metrônomo na cadência de 1:1 

(1 segundo para a realização tanto da fase 

concêntrica quanto da excêntrica). 

As variáveis hemodinâmicas avaliadas foram 

FC, pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica 

(PAD). Para a medida da pressão arterial foi 
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utilizado um aparelho digital da marca OMRON 

modelo HEM-742INT. A aferição da PAS e da 

PAD foi realizada na posição sentada após 10 

minutos de repouso e 30 minutos após a sessão 

de exercício de força. A FC foi obtida através de 

um frequencímetro da marca Polar modelo 

RS800. Este equipamento faz o registro do 

intervalo R-R (ms) e através dele foi possível 

determinar os valores de FC em repouso (durante 

dez minutos de repouso), ao final da sessão de 

exercício (noventa segundos imediatamente ao 

término da sessão) e na recuperação do exercício 

(trinta minutos após o término da sessão). 

Assim, foi possível calcular a variação da 

frequência cardíaca do final do exercício em 

relação ao repouso (FCexercício – FCrepouso) e 

ao final da recuperação em relação ao final do 

exercício (FCrecuperação – FCexercício).  

A variabilidade da FC foi obtida através do 

registro do intervalo R-R (ms) durante os 10 

minutos contínuos de repouso e continuamente 

durante 30 minutos de recuperação. Este 

procedimento foi realizado através da utilização 

de um monitor de FC da marca Polar modelo 

RS800 (Gamelin, Berthoin & Bosquet, 2006). O 

cinto transmissor detecta o sinal 

eletrocardiográfico batimento-a-batimento e o 

transmite através de uma onda eletromagnética 

para o receptor de pulso Polar, onde essa 

informação é digitalizada, exibida e arquivada. 

Esse sistema detecta a despolarização 

ventricular, correspondente à onda R do 

eletrocardiograma, com uma frequência de 

amostragem de 500 HZ e uma resolução 

temporal de 1 ms (Ruha, Sallinen & Nissila, 

1997). Os arquivos de registro foram transferidos 

para o Polar Precision Performance Software. 

Após aquisição 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 verificação por inspeção visual, 

para identificar e/ou corrigir alguma marcação 

não correta. Em seguida, os dados foram 

transferidos para o software Kubios Heart Rate 

Variability para posterior análise da modulação 

autonômica cardíaca no domínio do tempo e da 

frequência.  

 Na análise no domínio do tempo foram 

calculados os seguintes índices:  a média dos 

intervalos R-R (IRR), o desvio padrão dos 

intervalos da média dos intervalos R-R (SDNN) 

que estimam a modulação simpato-vagal. Além 

destes os índices da raiz quadrada da média do 

quadrado das diferenças entre intervalos RR 

normais adjacentes (RMSSD) expressa em 

milissegundos, e a percentagem de intervalos RR 

adjacentes com diferença de duração superior a 

dez milissegundos (pNN50), os quais estimam a 

modulação parassimpática (Task Force, 1996). 

Na análise pelo domínio da frequência foram 

calculadas os componentes de alta frequência 

(modulação parassimpática) e baixa frequência 

(modulação simpática). 

 

Análise estatística 

Os resultados foram apresentados como média ± 

desvio padrão para as variáveis contínuas. Foi 

utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para 

verificar a normalidade e homogeneidade da 

amostra. Nas variáveis peso corporal, estatura e 

IMC foi aplicado o teste t Student para amostras 

independentes. Para analisar o efeito antes e após 

uma sessão de exercício de força na PAS, PAD, 

deltas da FC, componente de alta frequência e 

componente de baixa frequência nos grupos 

eutrófico e sobrepeso foi realizado o teste de 

análise de variância (ANOVA) de duas vias 

seguido de post-hoc Newman Keuls. Para 

analisar o efeito antes, durante e após uma sessão 

de exercício de força na FC, nos índices IRR, 

SDNN, RMSSD, pNN50 nos grupos eutrófico e 

sobrepeso foi realizado o teste de análise de 

variância (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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RESULTADOS 

A tabela 1 demonstra as características da 

amostra. A média de idade, valores da maturação, 

estatura, glicemia, colesterol, HDL e LDL não 

foram diferentes entre os grupos. Os 

participantes do grupo SO apresentaram maiores 

valores de peso corporal, IMC e triglicérides 

quando comparado ao grupo EU. Os indivíduos 

de ambos os grupos eram sedentários. 

 
Tabela 1 

Média e desvio padrão das características da amostra 

Variáveis 
Sobrepeso 

(n=15) 
Eutrófico 
(n=19) 

P 

Idade (anos)  15,8±1,3 16,1±1,1 ns 
Peso corporal (kg)  77,1±14 62,8±6,7 < 0,05 
Estatura (m)  1,70±0,07 1,73±0,07 ns 
IMC (kg/m2)  26,4±1,9 20,7±1,6 < 0,05 
Glicemia  80,2±2,9 82,1±1,9 ns 
Colesterol  158,3±19,9 157,4±23,3 ns 
HDL  38,6±5,1 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 
Nível de atividade física  Sedentário Sedentário - 
Maturação Sexual  3,9±0,8 4±07 ns 

 

 
Figura 1. Respostas da pressão arterial no repouso 

e na recuperação numa sessão de exercício resistido em 

adolescentes. A) Resposta da pressão arterial sistólica 

(PAS). B) Resposta da pressão arterial diastólica 

(PAD). *p<0,05 vs. repouso, baseado na ANOVA de 2 

vias com post-hoc de Tukey. 

 

Na figura 1 pode ser observado os valores da 

pressão arterial sistólica e diastólica antes e 

depois de uma sessão de exercício de força. O 

sobrepeso não interferiu na resposta da PAS e 

PAD na condição de repouso (SO: 120±9 vs. 

EU:111±7 [p=0,07] e SO: 67±8 vs. EU: 64±7 

mmHg [p=0,08], respectivamente) e na 

recuperação do exercício (SO: 116±12 vs. EU: 

106±11 [p=0,08] e SO: 60±11 vs. EU: 55±8 

mmHg [p=0,09], respectivamente). Foram 

observados valores de PAS e PAD menores na 

recuperação quando comparado ao repouso em 

ambos os grupos, sem diferença entre eles (SO: 

67,3±8 vs 60,6±11 p=0,02; EU 64,3±7 vs 

55,9±8 p=0,02).  

 

 
Figura 2. A) Respostas da FC no repouso, no final e 

na recuperação numa sessão de exercício de força 

(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 recuperação (FCrecuperação - 

FCpico). *p<0,05 vs. repouso, baseado na ANOVA de 

2 vias com post-hoc de Newman Kleus. 

 

O sobrepeso não influenciou nas repostas da 

FC e do delta da FC durante e após o exercício 
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físico. Isto pode ser observado na figura 2. A 

ilustração 2A demonstra em valores absolutos 

que a FC foi maior no grupo SO em repouso (SO: 

84±12 vs. EU: 73±8 bpm, p=0,04). Porém, a FC 

aumentou no final do exercício (SO: 156±18 vs. 

EU: 149±16 bpm, p=0,1) e reduziu após 30 

minutos de recuperação (SO: 100±11 vs. EU: 

100±11 bpm, p=0,2), de forma semelhante em 

ambos os grupos. Complementando esta análise, 

na figura 2B foi analisado os deltas da FCfinal – 

FCrepouso e da FCfinal – FCrecuperação, nos 

quais não foram observados influência do 

sobrepeso na resposta do delta de repouso (SO: 

71±17 vs. EU: 76±17 bpm, p=0,3) e no de 

recuperação (SO: 54±13 vs. EU: 49±14 bpm, 

p=0,3), independente da diferença observada 

entre grupos em repouso. 

 

 
Figura 3. Respostas da modulação simpatovagal no 

repouso, no final e na recuperação de uma sessão de 

exercício de força 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 índice 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 índice SDNN 

antes, ao final e após uma sessão de exercício de 

força. O sobrepeso influenciou na resposta do 

índice SDNN de repouso, sendo maior no grupo 

EU (SO: 51±18 vs. EU: 75±20 ms, [p=0,02]). 

Porém, o sobrepeso não interferiu no índice 

SDNN ao final do exercício (SO: 46±32 vs. EU: 

40±26 ms, [p=0,3]) e após o exercício de força 

(SO: 56±28 vs. EU: 59±22 ms, [p=0,4]). No 

grupo SO, o exercício não causou alteração no 

índice SDNN no final do exercício (51±18 vs. 

46±32 ms, [p=0,3]) e na recuperação (51±18 

vs. 56±28 ms, [p=0,2]). No grupo EU foi 

observado uma diminuição do índice SDNN em 

resposta ao exercício de força (75,6±20,4 vs. 

40,6±26 ms, [p=0,02]). Após 30 minutos de 

recuperação o índice SDNN permaneceu similar 

ao valor medido ao final do exercício (40,6±26 

vs. 59±22 ms, [p=0,2]) e maior que o índice 

SDNN de repouso (75±20 vs. 59±22 ms, 

[p=0,03]). 

 
Figura 4. Respostas da modulação parassimpática 

no repouso, no final e na recuperação de uma sessão 

de exercício de força em adolescentes. A) Resposta do 

índice 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 

índice 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. 

 

Na figura 4 foi observado as respostas dos 

índices RMSSD (4A) e pNN50 (4B) antes, ao 

final e após uma sessão de exercício de força. O 

sobrepeso interferiu na resposta dos índices 

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 não 
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influenciou na resposta dos índices RMSSD e 

pNN50 ao final (SO: 16±17 vs. EU: 13±14 

[p=0,1]; SO: 5,5±8 vs. EU: 3,2±10 [p=0,3] ms, 

respectivamente) e após a sessão de exercício de 

força (SO: 21±18 vs. EU: 21±15 [p=0,2]; SO: 

6±10 vs. EU: 6±10 [p=0,1] ms). No grupo SO, 

a sessão de exercício de força reduziu o índice 

RMSSD (38±20 vs. 16±17 ms, p=0,01), porém 

o índice pNN50 não sofreu alteração (16±16 vs. 

5±8 ms, p=0,1).   

Na recuperação os valores dos índices RMSSD 

e pNN50 permaneceram iguais aos medidos ao 

final do exercício (16±17 vs. 21±18 [p=0,2]; 

5±8 vs. 6±10 [p=0,1] ms, respectivamente) e no 

repouso (38±20 vs. 21±18 [p=0,09]; 16±16 vs. 

5±8 [p=0,2] ms, respectivamente). No grupo 

EU a sessão de exercício de força diminuiu os 

índices RMSSD e pNN50 (63±27 vs. 13±14 

[p=0,01]; 37±16 vs. 3±10 [p=0,02] ms, 

respectivamente). Após 30 minutos de 

recuperação os valores permaneceram similares 

aos valores observados durante o exercício 

(13±14 vs. 21±15 [p=0,1]; 3±10 vs. 6±10 

[p=0,09] ms, respectivamente) e maiores que os 

índices RMSSD e pNN50 de repouso (63±27 vs. 

21±15 [p=0,01]; 37,1±16,8 vs. 6,2±10 

[p=0,01] ms, respectivamente). 

Na figura 5A, o sobrepeso não interferiu na 

resposta do componente de baixa frequência em 

repouso e recuperação (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 

frequência de repouso foi menor que o 

componente de baixa frequência de recuperação 

(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 

frequência em repouso e recuperação. O 

sobrepeso não interferiu na resposta do 

componente de alta frequência em repouso e 

recuperação (SO: 54±11 vs. EU: 48±17 [p=0,1]; 

SO: 23±11 vs. EU: 15±7 [p=0,2] n.u., 

respectivamente). Em ambos os grupos foi 

observado que o componente de alta frequência 

de repouso foi menor que o componente de alta 

frequência de recuperação (SO: 54±11 vs. 23±11 

[0,01]; EU: 48±17 vs. 15±7 [p=0,01] n.u.).  
 

 

Figura 5. Respostas dos componentes de alta 

frequência normalizado (modulação parassimpática – 

figura A) e baixa frequência (modulação simpática – 

figura B) em repouso e na recuperação de uma sessão 

de exercício de força em adolescentes. * p<0,05 vs. 

repouso, baseado na ANOVA de 2 vias com post-hoc 

de Tukey. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou as respostas 

cardiovasculares e autonômica cardíaca à uma 

sessão de exercício de força em adolescentes 

sedentários com sobrepeso. Os resultados 

demonstraram que o sobrepeso não interferiu na 

cinética de frequência cardíaca, da pressão 

arterial, da modulação simpática e 

parassimpática em resposta ao exercício de força. 

Foi observado resposta semelhante ao grupo 

eutrófico, com aumento da FC durante a sessão 

de exercício de força, associado à elevação da 

modulação simpática e redução da modulação 

parassimpática. Também foi observado 

hipotensão pós exercício semelhante ao grupo 

eutrófico, com diminuída modulação simpática e 

aumentada modulação parassimpática pós 

exercício.  

Esta pesquisa utilizou dois grupos de estudo 

(sobrepeso e eutrófico), os quais apresentaram 

uma distribuição normalizada e homogênea para 
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todas as variáveis estudadas. Para que o indivíduo 

participasse da pesquisa era essencial que ele 

cumprisse alguns requisitos. O primeiro critério 

foi a classificação do IMC para determinação do 

grupo sobrepeso ou eutrófico. 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 avaliação 

seguiu as orientações da World Health 

Organization (2011) para crianças e 

adolescentes. Ele tem sido utilizado na literatura 

mundial, porque é prático, rápido, apresenta 

associação com risco de infarto do miocárdio e 

outras doenças (Berketet & Atay, 2012; Owen et. 

al., 2009). O valor da estatura foi igual entre os 

grupos, porém ele serviu apenas para o cálculo do 

IMC e descrição da amostra. Outro critério que 

creditou a participação no estudo foi o nível de 

atividade física de sedentário, pois este aumenta 

o risco cardiovascular. Ele foi avaliado por um 

questionário recordatório chamado IPAQ, o qual 

foi validado no Brasil (Guedes et. al., 2005), com 

a ressalva de que quando aplicado a adolescentes 

poderia haver dificuldade de interpretação das 

respostas. Porém, este adotou o questionário 

porque era uma ferramenta acessível, barata e de 

rápida aplicação. 

Outra medida utilizada como critério de 

inclusão foi a pressão arterial de repouso, a qual 

teria que estar dentro dos valores normais 

(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010), pois 

há evidências de que pessoas com pré-

hipertensão ou hipertensão podem apresentar 

disfunção autonômica cardíaca (Mancia, Grassi, 

Parati, & Daffonchio, 1993). Assim, ambos os 

grupos deste estudo cumpriram este critério. 

Outro critério, é que a amostra estivesse acima 

do estágio 3 de maturação sexual, pois há uma 

relação entre as fases da puberdade com a 

atividade autonômica e hemodinâmica 

(Goulopoulou, Fernhall & Kanaley, 2010). 

Outros fatores que poderiam interferir nos 

valores da modulação autonômica foram os 

indicadores metabólicos: glicemia, colesterol, 

triglicérides, HDL e LDL (Freitas-Junior, 

Monteiro, Silveiro, Cayres, Antunes & Bastos, 

2012). Os dados destas variáveis não 

apresentaram diferença entre os grupos, exceto o 

triglicérides, mas todos os indicadores de ambos 

grupos estavam com os valores considerados 

normais pela VI Diretriz Brasileira de Diabetes 

Mellitus (2009).  

As respostas cardiovasculares não foram 

influenciadas pelo sobrepeso. A PAS e PAD 

foram avaliadas em repouso e após uma sessão de 

exercício de força. No presente estudo, a pressão 

arterial foi aferida por um aparelho digital, 

validado para crianças e adolescentes brasileiras 

por Christofaro, Fernades, Gerage. Alves, Polito 

e Oliveira (2009). A utilização deste aparelho 

independe da experiência da técnica de aferição 

do avaliador, garantindo valores fidedignos. 

Neste estudo, o valor médio da pressão arterial 

sistólica e diastólica de repouso em adolescentes 

eutróficos foi 116±12/64±7 mmHg, 

corroborando com os achados de Christofaro et 

al. (2009), citado anteriormente. No trabalho de 

destes autores foi verificado que adolescentes 

apresentaram pressão arterial sistólica e 

diastólica de repouso de 109±8/64±6 mmHg, 

semelhante aos achados deste estudo. 

A amostra do presente estudo foi composta de 

adolescentes normotensos, com diferentes 

massas corporais e sedentários. No estudo de 

Miranda, Dias, Mostarda, Angelis, Fiqueira-

Junior e Wichi. (2014) os adolescentes com nível 

de atividade física ativo e com sobrepeso 

apresentaram resposta cardiovasculares 

semelhantes após o exercício de força aos 

adolescentes ativos e eutróficos. Estudos com 

adultos assintomáticos tentam explicar por que 

ocorre a resposta hipotensora, já que o sobrepeso 

não influenciou na resposta da pressão arterial 

após a sessão de exercício de força. Mas, ambos 

os grupos deste estudo apresentaram redução da 

PAS e PAD pós-exercício de força.  

Esta diminuição da pressão arterial pós 

exercício, em adultos assintomáticos e 

hipertensos, se manteve, foi igual, ou diminuiu 

após o exercício de força em relação ao repouso 

(Rezk, Marrache, Tinucci, Mion, & Forjaz, 2006; 

Rossow, Fahs, Sherk, Seo, Bemben, & Bemben, 

2011; Simão, Fleck, Polito, Monteiro, & Farinatti, 

2005). As divergências nas respostas ocorrem 
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devido as diferentes cargas aplicadas, número de 

séries, quantidade de exercícios, massa muscular 

envolvida. Sendo assim, o presente estudo 

utilizou uma intensidade moderada de 60% de 

1RM, a qual é recomendada para adolescentes 

iniciantes na prática de exercício de força. 

Corrobora com os resultados de outras 

pesquisas, como a de Rezk et al. (2006) 

demonstrou que a intensidade não interferiu na 

resposta hipotensora da PAS, já que os autores 

utilizaram duas intensidades extremas de 40% e 

80% de 1RM. Porém, em relação a PAD não foi 

verificada hipotensão na maior intensidade, 

porque houve aumento da resistência vascular 

periférica após o exercício e diminuição do débito 

cardíaco (Rezk et. al., 2006).  

Em outra investigação, Simão et al. (2005) 

verificou que intensidade e o volume não 

interferem na hipotensão da PAS e PAD após o 

exercício de força. Nesse foram utilizados 

protocolos de 5 e 6 exercícios com 3 séries de 12 

repetições. Esta metodologia se assemelha a 

utilizada no presente estudo. Outra possível 

influência para ter ocorrido a hipotensão foi a 

sessão de treinamento ter sido composta por 

exercícios de grandes e pequenos grupos 

musculares (Polito & Farinatti, 2006). Desta 

forma esta resposta hipotensora que ocorre após 

o exercício de força pode ser atribuída a uma 

diminuição do volume sistólico, débito cardíaco, 

da resistência vascular periférica, da atividade 

simpática periférica e aumento da modulação 

simpática cardíaca após a sessão de exercício de 

força em adultos normotensos (Rezk et. al., 

2006).    

Outra medida realizada no presente estudo foi 

da FC, a qual não teve influência do sobrepeso ao 

final e após de uma sessão de exercício de força 

em adolescentes. O aparelho utilizado neste 

estudo para medir a frequência cardíaca foi o 

monitor de frequência cardíaca semelhante ao 

utilizado em outro estudo, como o de Brunetto et 

al. (2005) que verificaram a resposta 

cardiovascular a uma manobra de tilt em 

adolescentes obesos e eutróficos. Além disso, os 

valores da frequência cardíaca de repouso 

encontrados neste estudo de 73±9 bpm em 

adolescentes eutróficos foi semelhante ao 

encontrado por Baum et al. (2013) de 78±11 

bpm, o qual mediu a frequência cardíaca com o 

eletrocardiograma. No presente estudo o GSO 

apresentou FC maior que o GEU, mas ambos 

estavam dentro da faixa de normalidade, que é 

entre 60 e 80 bpm. 

Ainda mais em ambos os grupos o 

comportamento da frequência cardíaca ao final e 

após a sessão de treinamento de força foi similar. 

A frequência cardíaca aumentou do repouso para 

o final do exercício, em seguida ela diminuiu 30 

minutos após o exercício, mas não retornou aos 

valores de repouso. Este comportamento da 

frequência cardíaca ao exercício de aumento com 

o início da atividade, redução após o seu término 

e permanência acima dos valores de repouso 

corrobora com o estudo de Rezk et al. (2006). 

Estes autores verificaram uma frequência 

cardíaca aumentada durante 90 minutos de 

recuperação tanto em baixa e alta intensidades 

em adultos. Da mesma forma que a pressão 

arterial não foi encontrada pesquisas que 

relacionadas ao efeito agudo do exercício no 

sistema cardiovascular em adolescentes com 

diferentes pesos corporais.  

Possíveis explicações para o mecanismo da FC 

pós-exercício pode ser devido ao estresse 

metabólico causado pelo exercício, o qual 

ocasiona um estímulo dos quimiorreceptores 

para manutenção de um fluxo sanguíneo com 

objetivo de remover os resíduos metabólicos do 

treino. Outra explicação pode ser 

complementada com os resultados da modulação 

autonômica cardíaca que foi apresentada no 

presente estudo, já que após o exercício a 

modulação simpática permaneceu aumentada e a 

modulação parassimpática diminuída em relação 

ao repouso. Estes mecanismos tem a função de 

controlar a frequência cardíaca. 

O presente estudo observou que o sobrepeso 

influenciou nos índices IRR e SDNN de repouso, 

os quais foram menores no grupo SO. Os índices 

IRR e SDNN refletem a modulação simpatovagal. 

E quando estes índices estão reduzidos, supõe-se 

que o indivíduo está com uma modulação 

simpática aumentada e parassimpática 
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diminuída. Este quadro tem sido demonstrado 

nos estudos que comparam indivíduos com 

diferentes massas corporais. Por exemplo, 

Tasçilar et al. (2011), fizeram um 

eletrocardiograma na posição supina por 5 

minutos em crianças obesas e observaram que 

elas possuíam o índice IRR de repouso reduzido 

em relação aos eutróficos. Outra investigação 

utilizou o monitor de frequência cardíaca numa 

população de adolescentes com o mesmo tempo 

de medida do estudo anteriormente citado, e foi 

observado que os adolescentes obesos possuíam 

o índice IRR de repouso reduzido (Vanderlei, 

Pastre, Freitas-Junior, & Godoy 2010). Na 

análise do índice IRR e SDNN ao final e após a 

sessão de exercício de força não houve 

interferência do sobrepeso corporal em tais 

variáveis. Ao final do exercício de força houve 

uma redução do índice IRR e SDNN em relação 

ao repouso em ambos os grupos. Esta cinética era 

esperada por causa do estímulo aos 

mecanorreptores e quimiorreceptores pelo 

exercício, levando a um aumento da modulação 

simpática e uma retirada vagal (Dipla et. al., 

2012). Na recuperação, somente o grupo EU 

apresentou um aumento do índice IRR, porém 

em ambos os grupos os valores não retornaram 

aos valores de repouso. Isto pode ser explicado 

pela revisão de literatura de Peçanha, Silva-

Júnior, e Forjaz (2014) e no estudo de Buchheit, 

Laursen, e Ahmaid (2007), os quais observaram 

que havia relação entre a concentração de lactato, 

pH sanguíneo e índices da modulação 

autonômica cardíaca pós-exercício com 

características anaeróbicas, semelhantes a 

modalidade de exercício utilizado no presente 

estudo. Além disso, os mesmos autores relatam 

que ocorre o estímulo dos quimiorreceptores, o 

que leva o sistema nervoso autônomo manter 

uma modulação simpática aumentada e 

parassimpática diminuída (Dipla et. al., 2012). 

Pois, é necessário a manutenção de um fluxo 

sanguíneo maior que os valores de repouso para 

remoção dos produtos metabólicos gerados 

durante o exercício, como também outras 

substâncias responsáveis pelo restabelecimento 

da homeostase corporal. Por isso, o índice IRR se 

mantém diminuído em relação aos valores de 

repouso mesmo após 30 minutos de recuperação.   

Na análise pelo método do domínio do tempo 

foi observado que o grupo SO apresentou uma 

modulação parassimpática de repouso reduzida 

em relação ao grupo eutrófico. Pois, os índices 

RMSSD e pNN50 de repouso do grupo SO 

estavam diminuídos em relação ao grupo EU.  

Porém pelo método do domínio da frequência o 

sobrepeso não influenciou na modulação 

parassimpática, já que o componente de alta 

frequência não apresentou diferenças entre os 

grupos. O mesmo ocorreu com o componente de 

baixa frequência, estimando que a modulação 

simpática era similar entre os grupos.   

Esta discrepância entre os métodos de análise 

da variabilidade da frequência cardíaca no 

repouso tem ocorrido em outros estudos com a 

população de adolescentes. Por exemplo, 

Brunetto et al. (2005), não encontrou diferenças 

no índice SDNN entre indivíduos obesos e 

eutrófico, mas observou que os obesos possuíam 

um componente de baixa frequência maior e de 

alta frequência menor que seus pares. Enquanto, 

Nagai e Moritani (2004), observaram que os 

adolescentes obesos possuíam tanto uma 

modulação simpática e parassimpática reduzidas 

utilizando o método do domínio da frequência. 

Estes resultados diferentes podem ter ocorrido 

devido a metodologia de coleta de dados 

empregada num espaço de tempo de curta e longa 

duração. Como também existe a sensibilidade de 

cada método matemático para esses tempos de 

medidas. No entanto, a análise da modulação 

simpática e parassimpática por essas variáveis 

tem sido utilizada como ferramenta de 

prognóstico da função autonômica cardíaca. 

Apesar destas diferenças ocorridas na 

condição de repouso na modulação simpática e 

parassimpática, quando foram analisadas ao final 

do exercício e na recuperação tanto os índices do 

domínio do tempo quanto da frequência se 

comportaram de maneira semelhante quando os 

grupos foram comparados. Em ambos, após 30 

minutos de recuperação a modulação autonômica 

simpática estava aumentada e a parassimpática 

diminuída em relação ao repouso tanto no grupo 
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EU quanto no grupo SO. No estudo de Okuno, 

Pedro, Leicht, De Paula Ramos, e Nakamura. 

(2013), ocorreu a mesma cinética da modulação 

autonômica cardíaca, ou seja, os 30 minutos não 

foram suficientes para que adultos ativos 

retornassem aos seus valores de repouso. Porém 

foi aplicado apenas um exercício e uma 

intensidade de 80% de 1RM. Em outro estudo 

com indivíduos saudáveis foram aplicadas 

intensidades de 40% 1RM e 80% 1RM, e em 

ambos protocolos os sujeitos permaneceram com 

a atividade vagal diminuída e a simpática 

aumentada mesmo uma hora depois do treino 

(Rezk et. al., 2006). Esta resposta suporta 

explicação feita para os índices IRR e SDNN.   

 

CONCLUSÕES 

Dessa forma, é possível concluir que o 

sobrepeso corporal não altera a cinética 

cardiovascular e autonômica cardíaca em 

resposta ao exercício de força em adolescentes 

sedentários. Os adolescentes com sobrepeso que 

realizam exercício de força possuem resposta de 

frequência cardíaca, de pressão arterial e da 

modulação simpática e parassimpática durante e 

após exercício semelhante ao grupo eutrófico. 

Tais dados, sugerem o exercício de força 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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ABSTRACT 
This study aimed to compare time-motion and technical-tactical behaviors of paired rounds of the same 
Mixed Martial Arts (MMA) athletes in three different situations: cannabinoid doping (n=19 rounds), 
winning (n=19 rounds) and losing (n=19 rounds). The sample was composed by 57 rounds of 27 bouts 
from 09 professional Ultimate Fight Championship (UFC®) athletes (age: 27.8±2.8 years old, height: 
180.0±7.6 cm, weight: 76.0±16.7 kg, wingspan: 184.6±10.5 cm). The bouts were analyzed according to 
frequency and action scores (i.e. total strike attacks, strike attacks to the head, body and leg; takedowns, 
submissions, locks and chokes) and time (sec.) of the standing and groundwork situations separated by 
low or high intensity. Variance analysis with paired measures and post hoc were used to compare variables 
and a logistic regression analysis was used to verify the performance prevalence of winning vs. cannabinoid 
doping bouts, p≤0.05. In conclusion, head strikes scored, and total strikes scored had higher frequencies 
in winning situations than cannabinoid doping. No further differences were found. MMA athletes should 
focus on developing competitive strategies for specific situations and should avoid cannabinoid doping. 
Keywords: sport psychology; behavioural sciences; doping in sport; psychopharmacology. 

 
 
 

INTRODUCTION 

Prohibition of using cannabinoids in mixed 

martial arts (MMA) has been widely discussed 

and is currently a controversial issue. Despite the 

consensus about the adverse health effects of 

cannabinoids, the effects on performance caused 

by the use of this substance is not clear 

(Birzniece, 2015; Hilderbrand, 2011). In-

competition” prohibition is not solely when using 

during/around the time of the competition, but 

includes the time period before the competition 

that is necessary for the 11-nor-∆9-

tetrahydrocannabinol carboxylic acid 

(THCCOOH) metabolite of marijuana to clear 

from the urine to a level below the prescribed 

threshold of 15 ng/mL (Birzniece, 2015; 

Hilderbrand, 2011; Ruiz-Rico, Cachón, Valdivia, 

& Zagalaz, 2014) Cannabinoid doping use is an 

eminent problem in MMA and a performance 

analysis from videos could provide feedback on 

the actual effects comparing the same athletes 

failing drug tests with cannabinoids, winning and 

losing bouts. 

Studies on cannabinoids in sports are rare 

(Hilderbrand, 2011; Lisano et al., 2017), but this 

kind of research could improve the information 

about the real effects of marijuana doping on 

specific technical-tactical performances and on 

intensity ratios. It is very difficult to investigate 

doping effects in open tasks modalities such as 

MMA because the studies have to include paired 

similar circumstantial aspects, such as the 

number of rounds (Miarka, Brito, Dal Bello, & 

Amtmann, 2017; Miarka, dal Bello, Brito, & 

Amtmann, 2018), upcoming competitions (i.e. 

other than at home) (Miarka, Brito, Dal Bello, et 

al., 2017) and with tactically similar opponents 

(Miarka, Coswig, et al., 2016). Tactical aspects of 
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MMA bouts may be affected by cannabinoid 

doping, which may interfere in action patterns in 

detailed situations. Certainty about effectiveness, 

frequency and duration of actions in MMA 

combat and the physical sensations of effort and 

fatigue have all been associated with adequate 

perception and timing to execute an action during 

non-doping performance in combat sports (Brito 

et al., 2018). However, it is not known how 

cannabinoid doping bouts could guide 

appropriate perception, transferring physical 

effects to effort and technical-tactical behaviors 

with (in)correct timing for decision-making. 

Therefore, the purpose of this study was to 

compare time-motion and technical-tactical 

behaviors of paired rounds of the same MMA 

athletes in three different situations: cannabinoid 

doping, winning and losing. 

 

METHODS 

Sample 

The present study considered 116 UFC® 

championships of professional UFC® athletes 

between Jan 06, 2011, until May 22, 2016. The 

sample was composed by 57 rounds of 27 bouts 

from 09 professional UFC® athletes (age: 

27.8±2.8 years old, height: 180.0±7.6 cm, 

weight: 76.0±16.7 kg, wingspan: 184.6±10.5 

cm) separated by the outcome situations of 

winning (n=19 rounds), losing (n=19 rounds) 

and cannabinoid doping (n=19 rounds). 

Inclusion criteria of cannabinoid doping 

situation: A positive drug test immediately after 

the bout. “In competition” prohibition was not 

solely regarding use during/around the time of 

the competition, but includes the time before the 

competition that is necessary for the 11-nor-∆9-

tetrahydrocannabinol carboxylic acid 

(THCCOOH) metabolite of marijuana to clear 

from the urine to a level below the prescribed 

threshold of 15 ng/mL. Inclusion criteria for 

losing/winning bouts: A minimum of nine 

months and a maximum period of 24 months 

before the ASS doping bouts. Exclusion criteria: 

Athletes who have formally notified UFC of their 

retirement, bouts that occurred at the athlete’s 

home (Miarka, Vecchio, Brito, et al., 2016), bouts 

in different weight categories (Miarka, Brito, Dal 

Bello, et al., 2017), fights with non-professional 

opponents (Kirk, Hurst, & Atkins, 2015) or bouts 

which finished in “a draw” or where a fighter was 

disqualified by illegal actions. 

No interference was made in cannabinoid use, 

training, nutritional or hydration status of the 

participants. The present study is a post facto 

study; even so, the present investigation was 

submitted to and approved by the Health, 

Medical & Research Committee of Ethics. All 

fighters were >18 years old and signed an 

informed consent document to ensure 

understanding of the benefits and risks of 

participating in UFC bouts, ensuring anonymity, 

and following the Declaration of Helsinki. 

 

Protocol of technical-tactical and time motion 

analysis, intra and inter-expert validation  

The bouts were analyzed by five researchers 

according to frequency and action scores (i.e. 

total strike attacks, strike attacks to the head, 

body and leg; takedowns, submissions, locks and 

chokes) and time of the standing and groundwork 

situations separated by low or high intensity 

following a previously established protocol 

(Miarka, Brito, & Amtmann, 2017; Miarka, Brito, 

Dal Bello, et al., 2017; Miarka, Brito, Moreira, & 

Amtmann, 2018; Miarka, Coswig, Del Vecchio, 

Brito, & Amtmann, 2015). Correlation between 

measurements obtained for time-motion analysis 

was verified by interclass correlation (ICC) and 

technical-tactical variables were observed by 

Kappa values with an agreement classified as 

“moderate” for strike attacks and “almost 

perfect/perfect” for takedowns, submissions, 

locks, chokes, total effort time, standing up and 

groundwork combats with low and high 

intensities. 

 

Statistical Analysis 

Kolmogorov-Smirnov test (K-S) was used to 

determine the normal distribution of the data. 

Descriptive data of frequency of dependent 

variables (i.e. strikes scored, strikes attempted, 

takedowns scored, takedowns attempted, 

submissions, chokes and locks) are presented as 

first and third quartile (1Q;3Q) medians and 

time-motion variables were presented as mean 

and standard deviation (SD). ANOVA with 

paired measures (winning vs. losing vs. 
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cannabinoid doping rounds) and Bonferroni post 

hoc were used to compare time-motion variables 

and Friedman’s test with Dunn’s post hoc were 

used to compare paired measures (winning vs. 

losing vs. cannabinoid doping bouts) of 

frequencies. Furthermore, logistic regression 

analysis was used to confirm the effects of 

technical-tactical behaviors on the dichotomous 

variable performance (winning versus 

cannabinoid doping bouts). The significance level 

of p≤0.05 was used. All analyses were conducted 

using SPSS 20.0 for Windows. 

 

RESULTS 

Table 1 shows a descriptive time-motion 

analysis separated by groups. No significant 

differences were observed between cannabinoid 

doping versus winning and losing situations on 

time-motion variables (p>.05 for all 

comparisons).  

 

Table 1 

Descriptive time-motion analysis by round of cannabinoids doping, winning and losing situations, mean and SD and 1Q:3Q 

Time-motion variables 
Doping Losing Winning 

Mean (1Q; 3Q) Mean (1Q; 3Q) Mean (1Q; 3Q) 

Standing neutral time 96.8 (49.0; 113.0) 146.3 (53.0; 273.0) 164.5 (58.0; 241.0) 

Neutral time 6.0 (3.0; 10.0) 0.0 (0.0;0.0) 7.7 (2.0; 10.0) 
Control time 88.3 (1.0; 147.0) 60.7 (0.0; 103.0) 60.6 (0.0; 131.0) 

Total time 125.4 (1.0; 225.0) 118.7 (24.0; 229.0) 102.6 (4.0; 199.0) 
Total neutral time 97.4 (49.0; 113.0) 146.3 (53.0; 193.0) 165.7 (58.0; 241.0) 
Total control time 109.7 (30.1; 176.0) 75.5 (0.0; 129.0) 78.4 (0.0; 140.0) 
Total time 281.8 (299.0; 300.0) 289.9 (260.0; 300.0) 296.4 (280.0; 300.0) 
Standing control time 21.4 (0.0; 29.0) 14.8 (0.0; 21.0) 17.8 (0.0; 26.0) 
Total standing time 156.4 (65.0; 281.0) 171.7 (71.0; 276.0) 193.8 (101.0; 284.0) 

Note. 1Q: First quartile; 3Q: Third quartile. 

 

 

Table 2 

Descriptive technical-tactical analysis by round of cannabinoids doping, winning and losing situations, mean and 1Q:3Q  

Technical-tactical actions 
Doping Losing Winning 

Mean (1Q; 3Q) Mean (1Q; 3Q) Mean (1Q; 3Q) 

Knock downs 0.0 (0.0; 0.1) 0.0 (0.0; 0.0) 0.1 (0.0; 0.1) 
Total strikes scored* 34.4 (22.0; 51.0) 2.7 (14.0; 27.0) 29.2 (2.0; 35.0) 
Total strikes attempted 51.7 (32.0; 68.0) 39.7 (24.0; 49.0) 54.3 (37.0; 73.0) 
Head strikes scored* 7.7 (4.0; 12.0) 7.7 (4.0; 12.0) 11.4 (5.0; 15.0) 
Head strikes attempted 21.3 (1.0; 29.0) 23.3 (1.0; 31.0) 32.4 (18.0; 51.0) 
Body strikes scored 3.5 (1.0; 5.0) 2.6 (0.0; 4.0) 4.2 (1.0; 6.0) 
Body strikes attempted 4.5 (2.0; 6.0) 3.8 (1.0; 7.0) 6.2 (1.0; 9.0) 
Leg strikes scored 2.8 (0.0; 4.0) 2.2 (1.0; 3.0) 3.8 (0.0; 6.0) 
Leg strikes attempted 3.3 (0.0; 5.0) 2.8 (1.0; 5.0) 4.7 (0.0; 6.0) 
Takedowns scored 0.7 (0.0; 1.0) 0.4 (0.0; 1.0) 0.4 (0.0; 1.0) 
Takedowns attempted 1.3 (0.0; 2.0) 0.6 (0.0; 1.0) 0.9 (0.0; 2.0) 
Submissions attempted 0.2 (0.0; 0.3) 0.4 (0.0; 0.8) 0.3 (0.0; 0.4) 
Chokes attempted 0.2 (0.0; 0.3) 0.3 (0.0; 0.4) 0.2 (0.0; 0.3) 
Locks attempted 0.0 (0.0; 1.0) 0.2 (0.0; 0.4) 0.1 (0.0; 0.3) 

Note. 1Q: First quartile; 3Q: Third quartile; * significant difference between winning and cannabinoids doping situation. 

 

Table 2 shows a descriptive technical-tactical 

analysis separated by groups. Total strikes scored 

(X2=6.110, df=2, p=.047) and total head strikes 

scored (X2=6.685, df=2, p=.035) demonstrated 

higher values for winning than cannabinoids 

(p=.05 for the both comparisons); no significant 

differences were observed between cannabinoid 

doping versus winning and losing situations on 

other technical-tactical variables (p>.05 for all 

comparisons). 

DISCUSSION 

The present study aimed to compare time-

motion and technical-tactical behaviors of paired 

rounds of the same athletes with cannabinoid 

doping, winning and losing. We detected only 

two main differences between the three 

situations, where winning situations presented 

higher head strikes scored and total strike scored 

frequencies than with cannabinoid doping. The 

present study highlights that those precision and 

sequential technical-tactical action scoring could 



Adverse effects of cannabinoids | 31 

be more important actions than the effects of 

cannabinoid mechanisms from winning 

situations. In addition to these findings, it has 

been reported that approximately 77% of bouts 

were decided during high intensity striking in 

standing combat or grappling sequences (Miarka, 

Vecchio, Camey, & Amtmann, 2016). 

In the present research, the protocol used to 

do performance analysis showed that 94% of all 

variables classified as “almost perfect” or 

"strong", and 6% classified as "moderate". The 

results highlighted the good reliability and 

validity of the present protocol for evaluating 

MMA performance analysis (Miarka, Brito, Dal 

Bello, et al., 2017; Miarka, Vecchio, Camey, et al., 

2016). Head strikes scored and total strikes 

scored had higher frequencies in the winning 

situation than cannabinoid doping, and there 

were no further differences in time-motion and 

technical-tactical behaviors of paired rounds of 

the same athletes’ cannabinoid doping, winning 

and losing situations (Brito et al., 2018; Lisano et 

al., 2017). 

 

CONCLUSION 

Cannabinoid doping was not related to time-

motion or technical-tactical advantages and 

should be avoided, while training strategies 

should consider specific situations based on the 

described winning pattern. Coaches can use the 

strike frequencies applied by winning athletes to 

prescribe training protocols. We recommend 

using the third quartile frequencies for the 

striking series. Creating a high variability of 

technical movements in all categories listed in 

our analysis (head, body and leg strikes), while 

focusing more attention on the precision of head 

strikes. In addition, the strike sequence must be 

combined with takedown attempts, especially 

when the athlete is at a disadvantage (losing the 

bout). 
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RESUMO 
Objetivou-se identificar os fatores associados à capacidade cardiorrespiratória em adolescentes do Ensino 
Médio, em uma Instituição Federal de Ensino do Estado da Bahia. Trata-se de um estudo transversal, com 
amostragem por conveniência de 663 alunos de ambos os sexos, com idade entre 12 e 18 anos. Foram 
aplicados os questionários YRBS e PeNSE, em versões eletrônicas, para identificação de comportamentos 
de risco à saúde e para capacidade cardiorrespiratória, foi aplicado o teste de vai-e-vem de 20 metros. A 
regressão logística binária foi utilizada para estimar a Odds Ratio ajustada e os Intervalos de Confiança 
(IC95%), admitindo-se erro máximo de 5%. A análise estatística foi realizada no SPSS 22.0. Como 
principais resultados, verificou-se que ser do “sexo masculino” (OR=2,09; IC: 1,50-2,90), ser classificado 
como grupo etário “mais jovem” (OR=1,83; IC: 1,31-2,56) e o “consumo de maconha” (OR=0,49; IC: 
0,23-1,01) estiveram associados à aptidão cardiorrespiratória. Assim, conclui-se que tanto variáveis 
biológicas quanto comportamentais podem estar associadas à capacidade cardiorrespiratória de 
adolescentes.  
Palavras-chaves: aptidão física; adolescente; comportamento de risco. 
 
 
 

ABSTRACT 
The purpose of this study was to identify the associated factors of cardiorespiratory fitness in high school 

adolescents. It was a cross-sectional study with convenience sampling in which was included 663 students 

from both genders with ages varying from 12 to 18 years old. YRBS and the PeNSE questionnaires were 

applied to identify the health risk behaviors. The 20m shuttle run test was applied to measure the 

cardiorespiratory fitness. Binary logistic regression was utilized to estimate the adjusted odds ratio and the 

confidence interval (CI 95%) with a 5% margin of error. All statistical analysis was performed using SPSS 

v. 22.0. As the main results, being “male” (OR=2,09; CI95%: 1,50-2,90), classified on the group of 

“younger” (OR=1,83; CI95%: 1,31-2,56) and the cannabis consumption (OR=0,49; CI95%: 0,23-1,01) 

were associated with the cardiorespiratory fitness. Thus, it was concluded that biological and behavioral 

variables could be associated with adolescents’ cardiorespiratory fitness. 

Keywords: physical fitness, adolescent, Risk-taking.  
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INTRODUÇÃO 

A aptidão cardiorrespiratória (ACR) é definida 

como a capacidade que o organismo tem para 

fornecer oxigênio aos músculos durante o 

exercício (Armstrong, Tomkinson, & Ekelund, 

2011), tendo sido considerada um importante 

marcador de saúde em crianças e adolescentes, 

visto a sua associação com desenvolvimento de 

doenças crônicas (De Oliveira & Guedes, 2016). 

Nesse sentido, como forma de identificar riscos à 

saúde aumentados, tem se recomendado critérios 

de referência para ACR em crianças e 

adolescentes (Lang, Tremblay, Ortega, Ruiz, & 

Tomkinson, 2017; Ruiz et al., 2016). 

Em um estudo de revisão que tomou por 

referência os anos entre 1981 e 2014, identificou-

se que os níveis de ACR em crianças e 

adolescentes declinaram cerca de 7,3% ao longo 

dos 33 anos de estudo, apontando assim para a 

necessidade de entender quais fatores podem 

estar relacionados às variações da ACR 

(Tomkinson et al., 2017). 

A literatura aponta que os fatores relacionados 

à ACR podem ter características múltiplas, 

incluindo fatores biológicos, sociais e 

comportamentais (Parikh & Stratton, 2011; 

Werneck et al., 2018). Dentre os fatores 

comportamentais observados durante as 

primeiras décadas de vida, aqueles considerados 

de risco para a saúde têm ganhado destaque em 

pesquisas recentes (Aravena et al., 2017; 

Guimarães, Souza, Caetano,Teles, & Matos, 

2018; Jorge et al., 2018), como é o caso do 

consumo de álcool, cigarro e maconha, os quais 

têm apresentado elevada prevalência em 

indivíduos mais jovens, segundo o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística [IBGE] 

(2016). 

Assim, visto o que foi exposto, torna-se 

importante verificar se os comportamentos de 

risco à saúde interferem na ACR. Nesse sentido, 

o presente estudo tem como objetivo identificar 

os fatores associados à capacidade 

cardiorrespiratória em adolescentes do Ensino 

Médio, em uma Instituição Federal de Ensino do 

Estado da Bahia - Brasil. 

 

MÉTODO 

O estudo tipo transversal foi realizado com 

adolescentes, com amplitude etária entre de 12 e 

18 anos, matriculados no ano letivo de 2018, no 

Instituto Federal de Educação, Ciência e 

Tecnologia Baiano (IFBAIANO) que abrange 

todo o Estado da Bahia com 14 campi. A 

composição amostral foi de forma conveniente 

entre as séries que têm aulas de educação física. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa, n.º 2.513.285.  

 

Participantes 

Foram adotados como critérios de inclusão: 

ter idade entre 12 e 18 anos, estar devidamente 

matriculados no ano letivo de 2018 e ter 

participado da bateria de avaliação física 

elaborada para o estudo. Enquanto que, como 

critérios de exclusão definiu-se os alunos com 

deficiências física, visual e/ou que tenham 

restrições médicas que impossibilitem práticas de 

atividades físicas, recusa dos estudantes em 

participar do estudo e/ou não apresentaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

assinado pelo responsável, ou o Termo de 

Assentimento pelo próprio adolescente. 

 

Instrumentos 

Para a avaliação dos comportamentos de risco 

à saúde entre os adolescentes, foi utilizado o 

questionário Youth Risk Behavior Survey (YRBS), 

desenvolvido pelo Youth Risk Behavior Surveillance 

Sistem (YRBSS), idealizado pelo Centers for Disease 

Controland Prevention (1990) (U.S. 

DEPARTAMENT OF HEALTH AND SERVICES, 

1996). O questionário YRBS, versão 2007, é 

composto por 87 (oitenta e sete) questões 

subdivididas em 13 (treze) “blocos de perguntas 

sobre comportamentos” e foi validado para a 

cultura brasileira em 2010 (Guedes & Lopes, 

2010). Aplicado de forma autoadministrável em 

estudantes jovens, assim como parte do 

instrumento usado na Pesquisa Nacional de 

Saúde Escolar do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE, 2016). 

A coleta de dados foi realizada de forma on-
line, por meio dos questionários YRBS e PeNSE, 
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numa versão eletrônica. Os alunos de cada 
campus, foram contactados previamente e 

informados sobre os procedimentos de cadastros 
na plataforma dos questionários e dos 
preenchimentos das respostas. Após os 

questionários respondidos, os alunos foram 
avaliados fisicamente por meio da bateria do 

“fitnessGram”. Já para a avaliação da capacidade 
cardiorrespiratória, utilizou-se o teste de vai e 
vem de 20m (Léger & Lambert, 1982). 

 

Tabela 1 

Apresentação e caracterização das variáveis consideradas no estudo dos questionários YRBS (2007) e PeNSE (2015)  
Variável Caracterização Categorização 

Socioeconômico 

A classificação do nível socioeconômico foi 
determinado com base nos critérios da ABEP 
(2016), tendo como estrato socioeconômico e 
renda média domiciliar de:” A = 20.888,00; B1 = 
9.254,00; B2 = 4.852,00; C1 = 2.705,00; C2 = 
1.625,00; D-E = 768,00”. 
Perguntas 1 - 15 do questionário socioeconômico. 

“Nível Alto” classificado como “classe A, B1 e 
B2”; “Nível Médio” classificado como “classes 
C1 e C2”. “Nível Baixo” classificado como 
“classes D-E”.  

Consumo de cigarros 
“Você já tentou fumar cigarro, até uma ou duas 
tragadas?” 
Pergunta 30. 

“Sim” classificado como já tentou fumar um 
cigarro, até uma ou duas tragadas. “Não” 
classificado como nunca tentou fumar 
cigarros. 

Consumo de álcool 
“Durante sua vida, em quantos dias você bebeu 
pelo menos uma dose de bebida alcoólica?”  
Pergunta 41. 

“Sim” classificado como já bebeu, “pelo 
menos uma dose de bebida, 1 ou mais dias”. 
“Não” classificado como “Nenhum dia” 

Consumo de 
maconha 

“Durante sua vida, quantas vezes você usou 
maconha?” 
Pergunta 47 

“Sim” classificado como já usou maconha um 
ou mais dias. 
“Não” classificado como “Nenhum dia”. 

Capacidade 
cardiorrespiratória 

A capacidade cardiorrespiratória foi classificada a 
partir do teste de VO2máx de Léger et al. (1988). 
Com base nos percentis P25, foi categorizado 
como valor inferior e, percentil P75 valor superior 

“VO2máx Inferior” com ponto de corte para o 
sexo feminino < 32,00, e masculino < 40,00. 
“VO2máx Superior” com pontos de cortes: > 
36,01 e 45,99, respetivamente. 

 

Análise estatística 

Enquanto procedimentos de análise de dados, 

utilizou-se os elementos da estatística descritiva, 

na forma de frequências, seus respectivos 

percentuais e intervalos de confiança e a 

regressão logística binária, organizada em dois 

blocos, sendo que no primeiro bloco foram 

adicionadas as variáveis sociodemográficas sexo, 

idade e nível socioeconômico, enquanto que, no 

segundo bloco, entraram as variáveis que 

caracterizam os comportamentos de consumo de 

álcool, maconha e cigarro. Como desfecho, 

utilizou-se os resultados da capacidade 

cardiorrespiratória, organizada em “inferior” e 

“superior”, a partir da mediana por sexo. Em 

todas as análises foi utilizado nível de 

significância de 5%. Os dados foram analisados 

com o uso do aplicativo de análise de dados SPSS, 

versão 22.0. 

 

 

 

RESULTADOS 

Foram selecionados 1.100 alunos, 158 não 

foram autorizados pelos pais ou responsáveis ou 

se recusaram a participar, 67 alunos com idades 

acima dos 18 anos, e 212 se recusaram a realizar 

a avaliação cardiorrespiratória. Portanto, 

cumpriram os critérios inclusão no estudo, 663 

alunos, sendo 56,1% do sexo feminino, 43,9% do 

sexo masculino e tendo média de idade de 16,08 

± 1,11 e 16,28 ± 1,12, respectivamente. 

A Tabela 2 apresenta a caracterização do grupo 

estudado, verificando-se maior frequência de 

adolescentes “mais novos”, de adolescentes do 

sexo feminino, além das prevalências das 

variáveis estudadas. 

A tabela 3 apresenta os resultados da 

regressão logística indicando quais fatores estão 

associados a melhor capacidade 

cardiorrespiratória. 
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Tabela 2 

Características descritivas dos estudantes do Ensino Médio da Instituição Federal de Educação Ciência e Tecnologia Baiano 

(n=663) 

Variáveis n (%) IC (95%) 

Grupo etário     
Mais novos (15 e 16 anos) 412 (62,1) 

34,16 – 41,56  
Mais velhos (17 e 18 anos) 251 (37,9) 

Sexo     
Feminino 372 (56,1) 

40,10 – 47,70  
Masculino 291 (43,9) 

Socioeconômico     
Alto 177 (26,7) 

23,60 – 30,40  Médio 325 (49,0) 
Baixo 156 (23,5) 

Consumo de cigarro     
Não 545 (82,2) 

14,88 – 20,72  
Sim 118 (17,8) 

Consumo de álcool     
Não 264 (39,8) 

56,45 – 63,92  
Sim 399 (60,2) 

Consumo de maconha     
Não 588 (88,7) 

9,10 – 13,90  
Sim 75 (11,3) 

Capacidade cardiorrespiratória     
Inferior 276 (41,6) 

54,61 – 62,12  
Superior 387 (58,4) 

 

Tabela 2 

Associação entre capacidade cardiorrespiratória “alta” e demais fatores considerados no estudo (n = 663) 

Variáveis B Erro padrão Wald P OR 
IC95% 

Inferior Superior 

Grupo etário 0,61 0,17 12,65 < 0,01 1,83 1,31 2,56 
Sexo 0,74 0,17 19,21 < 0,01 2,09 1,50 2,90 
Nível Sócio econômico - 0,15 0,12 1,62 0,20 0,86 0,68 1,09 
Consumo de cigarros 0,03 0,30 0,01 0,92 1,03 0,57 1,86 
Consumo de álcool 0,07 0,18 0,16 0,69 1,07 0,76 1,52 
Consumo de maconha - 0,72 0,37 3,72 0,05 0,49 0,23 1,01 
Constante 0,46 0,36 1,66 0,20 1,59   

 

DISCUSSÃO 

O objetivo do estudo foi identificar os fatores 

associados à capacidade cardiorrespiratória em 

adolescentes do Ensino Médio, em uma 

Instituição Federal de Ensino do Estado da Bahia 

– Brasil. Como principais resultados, verificou-se 

que ser do “sexo masculino”, ser classificado 

como grupo etário “mais jovem” 

(independentemente do sexo) e o “consumo de 

maconha” estiveram associados à aptidão 

cardiorrespiratória.   

Os indivíduos do sexo masculino 

apresentaram maior chance de ter uma melhor 

aptidão cardiorrespiratória (ACR), quando 

comparados aos seus pares do sexo feminino. 

Esse achado pode ser explicado por características 

biológicas, como a maior quantidade de massa 

muscular em indivíduos do sexo masculino 

(Tompuri et al., 2015), e por características 

sociais, como a tendência que as garotas parecem 

ter para atividades de cunho passivo, cultural ou 

cognitivo (Arancibia, Silva, Santos, Gutierres 

Filho, & Silva, 2016). Assim, o que foi encontrado 

corrobora com estudos realizados dentro 

(Werneck et al., 2018) e fora do Brasil (Cabanas-

Sánchez et al., 2018), onde os indivíduos do sexo 

masculino apresentaram melhor ACR. 

Outro correlato da ACR identificado pelo 

estudo foi “ser do grupo etário mais jovem”. Um 

dos fatores que pode explicar a variação da 

aptidão física é o tracking de atividade física da 

infância para a adolescência (Farooq et al., 2018), 

ou seja, com o passar dos anos os sujeitos 

parecem demandar cada vez menos tempo para 

atividades físicas, o que pode estar associado a 

menores níveis de ACR, visto as contribuições da 
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atividade física para o aumento e manutenção 

dessa capacidade (Parikh & Stratton, 2011). 

No entanto, essa tendência de redução da ACR 

com o decorrer da idade foi parcialmente 

confirmada em estudo realizado por Stavnsbo et 

al. (2018). Enquanto nas meninas houve um 

crescimento da ACR dos seis aos nove anos, e a 

partir daí uma redução gradativa até os 18 anos, 

para os meninos a ACR apresentou uma 

tendência de crescimento estável dos seis aos 18 

anos. Esses dados sugerem que, além da idade e 

sexo, outros fatores podem estar associados às 

mudanças observadas na ACR, como alterações 

biológicas e maturação. 

No tocante às variáveis comportamentais, 

quando as prevalências de “consumo de cigarro”, 

“consumo maconha” e “consumo de álcool” do 

presente estudo foram comparadas com uma 

investigação realizada com adolescentes chilenos 

(Aravena et al., 2017), observou-se que os valores 

para “consumo de cigarro” e “consumo maconha” 

do presente estudo foram menores, enquanto que 

os valores de “consumo de álcool” foram 

superiores aos encontrados pela mesma 

investigação com adolescentes chilenos (Aravena 

et al., 2017). 

Além disso, “consumo de cigarro” e “consumo 

de álcool” não foram identificadas como 

correlatos para a aptidão cardiovascular. Esses 

achados contrastam com os achados de Werneck 

et al. (2018), o qual analisou os fatores associados 

à ACR em adolescentes brasileiros, encontrando 

associação negativa entre o “consumo de cigarro”, 

“consumo de álcool” e ACR. 

Um ponto que merece ser destacado é o fato 

de a análise de “consumo de álcool” ter sido 

realizada pela frequência do comportamento, ou 

seja, “já consumiu” ou “nunca consumiu álcool”, 

assim, verificou-se em uma investigação que 

analisou os efeitos do álcool sobre a ACR que os 

indivíduos considerados abstêmios e aqueles que 

consomem álcool demasiadamente tendem a 

apresentar uma baixa ACR, quando comparados 

aos indivíduos que apresentam um consumo de 

álcool moderado  (Baumeister et al., 2018). Dessa 

maneira, não necessariamente “ingerir” ou “não 

ingerir” álcool estaria associado à ACR, mas sim, 

a quantidade ingerida dessa substância. 

A prevalência de “consumo de maconha” 

encontrada no presente estudo (11,3%) foi 

superior à prevalência nacional para adolescentes 

de ambos os sexos (4,1%) (IBGE, 2016). Além 

disso, no presente estudo, o “consumo de 

maconha” foi o único fator comportamental 

associado à baixa ACR. 

As variáveis comportamentais (como o uso de 

drogas) estão em segundo lugar dentre as 

categorias de correlatos da atividade física mais 

estudadas em países de baixa e média renda 

(Bauman et al., 2012). Sendo que em um estudo 

recente que investigou os efeitos de drogas 

ilícitas, observou-se que o “consumo de 

maconha” parece afetar o desempenho durante o 

exercício (Kennedy, 2017).  

A principal limitação do presente estudo foi 

ter amostragem por conveniência, uma vez que os 

indivíduos se apresentaram como voluntários, ao 

invés que serem selecionados de forma aleatória.  

 

CONCLUSÕES 

Assim, conclui-se que tanto as variáveis 

biológicas quanto o consumo de maconha podem 

estar associadas à aptidão cardiorrespiratória de 

adolescentes.  
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