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RESUMO 
 

Objetivo: Avaliar os possíveis efeitos hemodinâmicos após teste de aptidão 
cardiorrespiratória, além de padrões autonômicos, crono nutrição e hábitos 
alimentares de estudantes de São João dos Patos-MA.    Materiais e Métodos: Trata-
se de um estudo transversal realizado com 44 crianças e adolescentes de 11 a 14 
anos, em voluntários com pressão arterial aumentada (n=22). Grupo experimental 
(GE), em comparação com o grupo controle (GC) (n=22). Foram analisados os efeitos 
após teste de corrida e caminhada de 6 minutos, da pressão arterial sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD) e frequência cardíaca (FC) entre os momentos (repouso, 
imediatamente após teste, 15 e 30 minutos após o teste). Para avaliação da pressão 
arterial, foi utilizado monitor de PA digital, modelo HBP-1100. As medidas 
antropométricas (peso (kg) e altura (m), com a utilização da balança digital OMRON 
HBF-514 C e estadiômetro ES2060 SANNY). Além disso, foram avaliadas a 
composição corporal, índice de massa corporal (IMC= peso/estatura2) e % de gordura 
(através do adipômetro científico da Avanutri), variabilidade da frequência cardíaca 
(VFC) com auxílio do software HRVCam. Ademais, foi utilizado o questionário de 
frequência alimentar e crononutrição para avaliar a alimentação e os hábitos em 
relação ao ciclo circadiano durante o período escolar e os finais de semana, todas 
essas medidas foram realizadas em repouso. Após teste de normalidade de Shapiro-
Wilk, os dados foram relatados em média e desvio padrão ou mediana e intervalos 
interquartis, foram utilizados os testes t não pareado ou U de Mann-Whitney conforme 
a normalidade para comparação entre as variáveis quantitativas, qui-quadrado de 
Pearson, a anova independente One-way, e Anova Two-way de medidas repetidas, 
correlação linear de Pearson, com nível de significância adotado de p<0,05. 
Resultados: Houve redução da PAS após 30 minutos de atividade entre o GE 
(118,3±10,5 vs 109,2±11,3 mmHg). Enquanto para GC após 30 minutos, se manteve 
(112,2±11,6 vs 112,6±14,0) sem diferença estatística (p>0,05). Para a PAD, não houve 
variação significativa (p>0,05) entre os grupos e entre os momentos. Para a FC, houve 
aumento significativo entre os grupos GE e GC imediatamente após teste (91,36±11 
,6 vs 110,9±12,2 e 88,2±17,7 vs 101,7±15,5) bpm. Apenas o IMC e os domínios de 
tempo e frequência SDNN, PNN50 e HF apresentaram diferença estatística entre os 
dois grupos (p<0,05), sendo que estes índices apresentaram maiores valores ao GC 
em comparação ao GE. Para avaliação alimentar, entre os itens o consumo alimentar 
de leite, óleos, cereais, embutidos, frutas e verduras, doces e bebidas, obtiveram 
diferença estatística aos dois grupos em comparação aos índices recomendados para 
a faixa etária e sexo (p<0,05). Houve diferença estatística entre o desalinhamento da 
latência noturna entre os dois grupos (p<0,05). Conclusão: Houve redução clínica 
importante da PAS após 30 minutos de teste de corrida e caminhada no grupo 
experimental, foram demonstrados maiores valores aos domínios de tempo SDNN e 
PNN50, entre o GC. Outro fator de destaque se dá ao consumo desregular entre a 
alimentação consumida e a alimentação recomendada. E um desalinhamento da 
latência noturna, com menores valores ao grupo experimental, indicando alimentação 
próxima aos horários de dormir. Portanto, faz-se necessária a realização de maiores 
investigações para elucidar a temática. 
 
Palavras-chave: Aptidão cardiorrespiratória; Atividade física; Qualidade de vida; 
Saúde Infantil. 
 



 
 

ABSTRACT 
 

Objective: To evaluate the possible hemodynamic effects after a cardiorespiratory 
fitness test, as well as autonomic patterns, chronic nutrition and eating habits of 
students from São João dos Patos-MA.    Materials and Methods: This is a cross-
sectional study carried out with 44 children and adolescents aged 11 to 14, in 
volunteers with increased blood pressure (n=22). The experimental group (EG) was 
compared to the control group (CG) (n=22). The effects of the 6-minute run and walk 
test on systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP) and heart rate 
(HR) were analyzed between the moments (rest, immediately after the test, 15 and 30 
minutes after the test). A digital BP monitor model HBP-1100 was used to assess blood 
pressure. Anthropometric measurements (weight (kg) and height (m), using the 
OMRON HBF-514 C digital scale and ES2060 SANNY stadiometer). In addition, body 
composition, body mass index (BMI = weight/height2) and fat % were assessed (using 
the Avanutri scientific adipometer), and heart rate variability (HRV) using the HRVCam 
software. In addition, the food frequency and chrononutrition questionnaire was used 
to assess diet and habits in relation to the circadian cycle during the school term and 
at weekends; all these measurements were taken at rest. After the Shapiro-Wilk 
normality test, the data was reported as mean and standard deviation or median and 
interquartile ranges, the unpaired t-test or Mann-Whitney U-test were used to compare 
the quantitative variables, Pearson's chi-square, One-way independent ANOVA and 
Two-way ANOVA of repeated measures, Pearson's linear correlation, with a 
significance level of p<0.05. Results: There was a reduction in SBP after 30 minutes 
of activity among the SG (118.3±10.5 vs 109.2±11.3 mmHg). For the CG, it remained 
the same after 30 minutes (112.2±11.6 vs 112.6±14.0) with no statistical difference 
(p>0.05). For DBP, there was no significant variation (p>0.05) between the groups and 
between the time points. For HR, there was a significant increase between the SG and 
CG groups immediately after the test (91.36±11.6 vs 110.9±12.2 and 88.2±17.7 vs 
101.7±15.5) bpm. Only BMI and the time and frequency domains SDNN, PNN50 and 
HF showed a statistical difference between the two groups (p<0.05), with these indices 
showing higher values in the CG compared to the SG. For the dietary assessment, 
among the items, food consumption of milk, oils, cereals, sausages, fruit and 
vegetables, sweets and drinks, there was a statistical difference between the two 
groups compared to the recommended indices for the age group and gender (p<0.05). 
There was a statistical difference between the misalignment of nocturnal latency 
between the two groups (p<0.05). Conclusion: There was a significant clinical 
reduction in SBP after 30 minutes of running and walking tests in the experimental 
group, with higher values in the SDNN and PNN50 time domains among the CG. 
Another noteworthy factor is the uneven consumption between the diet consumed and 
the recommended diet. And a misalignment of nocturnal latency, with lower values for 
the experimental group, indicating feeding close to bedtime. Further research is 
therefore needed to elucidate this issue. 
Keywords: Cardiorespiratory fitness; Physical activity; Quality of life; Child health. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Não é novidade que assistimos na sociedade a um surto de prevalência de 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) na população mundial. A Sociedade Brasileira de 

Hipertensão (SBH) ressalta que a classificação dessa condição pode decorrer de 

diversas possibilidades, incluindo fatores genéticos, idade, sexo, etnia, 

sobrepeso/obesidade, consumo elevado de sódio e potássio, sono, sedentarismo, 

álcool e alguns medicamentos. Além disso, pode desencadear uma série de doenças 

cardiovasculares (Barroso et al., 2021, Feitosa et al., 2024). 

Em países como os Estados Unidos, as estatísticas mostram prevalências 

ainda mais elevadas, com aproximadamente 329 milhões de habitantes, onde mais 

de 45% da população adulta americana tem uma condição de HAS associada (Rana 

et al., 2020). Em crianças e adolescentes, embora estudos recentes tenham 

demonstrado grande interesse pelo tema, valores elevados de pressão arterial (PA) 

são incomuns quando comparados aos padrões observados em adultos. Porém, já 

existe um aumento significativo de casos de aumento da PA nesta fase da vida (Alves 

et al., 2024, Flynn et al., 2017). 

No Brasil, seguindo o Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes 

(ERICA), observou-se que a prevalência de HAS em adolescentes poderia ser evitada 

em 1/4 se não tivessem obesidade (Bloch et al., 2016).  Além disso, a Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (SBC) reitera que os riscos de desenvolver HAS são 8 vezes 

maiores em crianças com grau de obesidade (Feitosa et al., 2024). Vale ressaltar que 

na infância os aumentos pressóricos podem estar relacionados com HAS na fase 

adulta, e todas as suas consequências (Flynn et al.,2017).  
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Outro fator relevante nesse processo, se dá acerca do horário das refeições 

entre crianças e adolescentes, embora a não existência de um consenso em relação 

ao horário correto de consumo das principais refeições, especialmente quando se fala 

em redução do risco complicações na população pediátrica, a crono nutrição surge 

como um elemento importante para evidenciar a relação dos ciclos circadianos da 

alimentação e metabolismo no corpo humano (Fiore et al., 2023). 

Hábitos de comer tarde, noturnamente ou longos períodos de latência alimentar 

podem estar ligados a um maior risco cardiometabólico, ou até mesmo à redução dos 

padrões de sono. Ou seja, pode influenciar alterações de secreção de níveis de 

glicose, insulina, cortisol, dentre outros marcadores, e assim participar de possíveis 

eventos cardiovasculares na população pediátrica, em consequência progressão para 

complicações na fase adulta (Fiore, et al., 2023).  

A frequência alimentar dos indivíduos pode também ser um fator 

preponderante, visto que o consumo excessivo de substâncias como sal, por exemplo, 

pode nessa população induzir efeitos de um maior débito cardíaco em função do 

aumento simpático e retenção do sódio e fluidos. Por meio do qual são bem evidentes 

nessa população, especialmente, com sobrepeso e/ou obesidade (Falkner, et al., 

2023). 

Além disso, os padrões de consumo alimentar atuais, vem se caracterizando 

em alta densidade de energia e ricos na gordura saturada e trans, açúcar adicionado 

e sódio, essa relação tem sido associada com quadros de obesidade, e síndrome 

metabólica na infância como consequência progressão da alta adiposidade na fase 

adulta, tudo isso atrelado também ao tempo de exposição em telas, e facilidade, 

praticidade alimentar (Poti; Braga; Qin, 2017; Robinson, et al., 2017). 
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Todo esse contexto leva em consideração a composição corporal, visto que 

indivíduos, mesmo em idade pediátrica, podem apresentar níveis de PA aumentada, 

bem como alterações metabólicas, osteoarticulares e cognitivas em virtude do 

excesso de peso. Fatores estes que podem influenciar diretamente a função 

cardioprotetora do indivíduo (Falkner, et al., 2023). 

Atrelada à função cardioprotetora, a aptidão cardiorrespiratória (ACR) 

desempenha um papel muito importante, uma vez que indivíduos com melhor 

condicionamento cardiorrespiratório podem ter melhor saúde cardiovascular (Hassan 

et al., 2024). Para isso, existem ferramentas práticas que permitem a comparação e 

classificação de parâmetros de aptidão cardiorrespiratória entre crianças e 

adolescentes, como o teste de corrida ou caminhada de 6 minutos do Projeto Esporte 

Brasil - manual de testes e avaliação PROESP (Gaya et al., 2021). 

Com base ACR, é possível relacionar os parâmetros hemodinâmicos através 

do esforço físico, uma vez que mesmo agudamente o exercício pode desencadear 

uma série de reações fisiológicas, incluindo aumento da frequência cardíaca (FC), 

débito cardíaco e a resistência vascular periférica. Além disso, em resposta frente ao 

esforço, substâncias vasodilatadoras, como óxido nítrico (NO), são liberadas na 

corrente sanguínea, e jovens que possuem maiores índices de ACR, podem atenuar 

possíveis alterações hemodinâmicas (Alvarez-Pitti et al., 2022). 

Entretanto, os possíveis efeitos na população pediátrica são escassos, 

sobretudo, na relação que entre indivíduos mais jovens saudáveis geralmente a 

capacidade de flexibilidade arterial é maior. O que de maneira geral poderia interferir 

em possíveis respostas hemodinâmicas após sessões agudas de atividade física, mas 

esse mecanismo ainda não está totalmente elucidado neste público. Especialmente, 
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em virtude dos protocolos diferentes em atividades agudas (Alvarez-Pitti et al., 2022, 

Carpio-Rivera et al., 2016). 

Outro fator relevante na função cardiovascular é através do sistema nervoso 

autônomo; qualquer tipo de desregulação da função nervosa autonômica pode 

influenciar respostas fisiopatológicas, principalmente com alteração dos padrões 

hemodinâmicos. Um importante indicador autonômico pode ser realizado por métodos 

não invasivos, como a variabilidade da frequência cardíaca (VFC), importante preditor 

de doenças cardiovasculares (Flynn et al., 2017, Li; Lyu; Zhang et al., 2022). 

Efeitos positivos de aumento da VFC já foram evidenciados em estudos 

anteriores na população pediátrica sob intervenção do exercício, foi demonstrado que 

crianças e adolescentes obesos que praticaram exercício contínuo, após intervenção 

crônica, puderam observar melhorias significativas no domínio SDNN e rMSSD, que 

refletem maior predomínio parassimpático, atrelado a uma melhor saúde cardíaca 

(Dias et al., 2021).  

Em crianças e adolescentes com doenças crônicas, a influência do exercício 

parece atenuar os domínios de tempo da VFC, melhorando a capacidade do sistema 

cardiovascular em se adaptar às adversidades do dia a dia (Estévez-González et al., 

2022). Existem vários contextos nesse caso para avaliar a VFC em populações 

pediátricas, além da idade, aptidão física, doenças crônicas e a intensidade das 

atividades estressoras realizadas (Speer; Naumovski; Mckune, 2024).    

Nos padrões hemodinâmicos, alguns estudos examinaram os efeitos da PA em 

diversas circunstâncias, entre elas, sob o efeito da atividade física, dada a sua relação 

direta com parâmetros hemodinâmicos (Lyu; Zhang et al., 2022). Efeitos positivos da 

redução da PA foram observados durante exercícios crônicos, demonstrando o poder 
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do exercício físico na saúde cardiovascular (Lyu; Zhang et al., 2022; Nascimento et 

al., 2017). 

As atividades aeróbicas têm sido associadas à maior durabilidade desse tipo 

de hipotensão pós-exercício (HPE), principalmente com alta demanda energética. Em 

crianças, a avaliação de possíveis efeitos hipotensores pós-atividade aguda parece 

escassa, o que pode exigir mais investigações nesta população (Zehri; Touhy; Downs, 

2024, Gomes et al., 2020). 

O nível de treinamento pode influenciar as possíveis respostas no período pós-

exercício, a medida do tempo a resposta pode interferir no fator hemodinâmico. Vale 

destacar a dificuldade de consistência, incluindo as especificidades das 

características de cada intervenção, o que dificulta a generalização dos resultados, 

especialmente no público infanto-juvenil (Iellamo et al., 2021; Day; Wu; Pescatello, 

2021).  

Por outro lado, em atividades agudas com alta intensidade, é possível observar 

uma série de mecanismos adjacentes aos pós-esforço físico, que elucidam a chamada 

HPE, especialmente entre hipertensos. Entre estes, o aumento da sensibilidade 

barorreflexa, FC, volume sistólico, rigidez arterial e resistência vascular periférica, 

além da manutenção do débito cardíaco (Perrier-Melo et al., 2021). 

Entretanto, pela não uniformidade dos padrões consolidados de protocolos, 

surge a necessidade de maiores investigações com diretrizes clínicas claras, por meio 

de protocolos de exercícios específicos para prevenir ou reduzir condições graves de 

doenças crônicas não somente em atividades prolongadas, bem como atividade 

agudas conforme as características peculiares entre os sujeitos no mundo moderno, 

especialmente a população pediátrica (Aly; Yeung, 2023). 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral  

 

Avaliar os possíveis efeitos hemodinâmicos após atividade aguda, aptidão 

cardiorrespiratória, padrões autonômicos, crono nutrição e hábitos alimentares de 

estudantes de São João dos Patos, Maranhão.     

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Avaliar a variação da pressão arterial entre os voluntários com e sem alterações 

preditivas a hipertensão antes e após atividade cardiorrespiratória; 

• Analisar a frequência alimentar semanal e crono nutrição, bem como o padrão 

corporal através do índice de massa corporal (IMC), dobras cutâneas; 

• Observar a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) entre os participantes; 

• Correlacionar a aptidão cardiorrespiratória com a pressão arterial, IMC e 

percentual de gordura (%G) entre os voluntários. 
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3. HIPÓTESES 

Hipótese (H0) 

Com base no presente estudo, a PA não pode ser alterada ao longo do tempo, após 

atividade aguda cardiorrespiratória entre os grupos, a frequência alimentar, e crono 

nutrição podem não ter diferença entre os grupos e recomendado, baixos níveis de 

ACR podem não estar correlacionados com a composição corporal. Além disso, 

através do IMC, % de gordura e VFC, não é possível observar diferenças significativas 

entre os grupos.  

 

Hipótese (H1) 

 

Com base no presente estudo, a PA pode ser alterada ao longo do tempo, após 

atividade aguda cardiorrespiratória entre os grupos, a frequência alimentar e crono 

nutrição podem ter diferença entre os grupos e recomendado, baixos níveis de ACR 

podem estar correlacionados com a composição corporal. Além disso, através do IMC, 

% de gordura e VFC, é possível observar diferenças significativas entre os grupos.  
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Aspectos ético-legais  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP - ANEXO 1) 

da Universidade Estadual do Maranhão (UEMA), sob aprovação do parecer n.º 

5.919.146. A seleção foi baseada no estudo do trabalho de conclusão de curso de 

Soares (2022), onde cada voluntário e seu responsável receberam informações sobre 

os procedimentos realizados. Além disso, o protocolo foi seguido com documentos 

éticos, incluindo o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE – ANEXO 5), e 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – ANEXO 4), para pesquisas 

envolvendo seres humanos e menores de idade. 

 

4.2 Tipo de Estudo, Abordagem e participantes do estudo 

 

 Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, com um total de 44 

participantes incluídos, sendo 22 do sexo masculino e 22 do sexo feminino, com 

idades entre 11 e 14 anos. Eles foram divididos em dois grupos: Grupo experimental 

(GE), composto por 22 voluntários de ambos os sexos (indivíduos com PA classificada 

como; hipertensão arterial, hipertensão estágio I e hipertensão estágio II) conforme o 

estudo anterior de Soares (2022), seguindo o protocolo da Sociedade Brasileira de 

Pediatria e Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (SBP,  2019; Feitosa et al.,  2024), 

que leva em consideração a curva de crescimento, e variáveis como estatura, idade, 

sexo e a classificação conforme o percentil. Sendo assim, a classificação leva em 

consideração para crianças de 01 a 13 anos - Normotensão: PA < P90 para sexo, 

idade e altura, pressão arterial elevada: PA ≥P90 e < P95 para sexo, idade e altura 

ou PA 120/80 mmHg < P95 (o que for menor) hipertensão estágio 1: PA ≥ P95 para 
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sexo, idade e altura até<P95 + 12mmHg ou PA entre 130/80 o até 139/89 (o que for 

menor), hipertensão estágio 2: PA ≥ P95 + 12mmHg para sexo idade ou altura ou PA 

≥ entre 140/90 (o que for menor). Já para crianças com idade ≥13 anos - 

Normotensão: PA < 120/<80 mmHg, pressão arterial elevada: PA 120/<80 mmHg a 

PA 129/<80 mmHg, hipertensão estágio 1: PA 130/80 ou até 139/89, hipertensão 

estágio 2: PA ≥ entre 140/90. E o grupo controle (GC), composto por 22 voluntários 

que não apresentaram nenhum tipo de alteração na PA (normotensos) com base no 

estudo anteriormente descrito. Sendo assim, não foram incluídos os participantes do 

estudo citado, que apresentaram algum tipo de disfunção física e psicológica, ou que 

se utilizassem de drogas atuantes no sistema nervoso central, bem como excluídos 

se consentissem prejuízos em virtude das coletas de dados em quaisquer etapas do 

presente estudo. 

É valido mencionar que os voluntários foram apenas classificados conforme 

os valores de referência, e não meramente diagnosticados com o quadro de 

hipertensão, seguindo protocolo da Sociedade Brasileira de Pediatria para PA e a 

população pediátrica (SBP, 2019).  

Na figura 1, é possível observar o desenho experimental do estudo, contendo 

todas as etapas previstas para coleta das variáveis, entre os momentos repouso e 

antes e após exercício, entre os dois grupos GE e GC.  
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Figura 1 - Desenho experimental com etapas de estudo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PA; Pressão arterial. Fonte: elaboração própria, 2024.  

 

4.3 Procedimento, período e instrumento de coleta de dados 

 

4.3.1 Avaliação antropométrica e composição corporal 

 

Os voluntários incluídos foram avaliados no período de setembro a outubro de 

2023, em coletas realizadas no mesmo horário, no período da manhã, em uma escola 

de ensino fundamental. As avaliações antropométricas de peso e altura foram 

realizadas previamente de repouso com uso da balança digital OMRON HBF-514 C e 

estadiômetro ES2060 SANNY.  

Nesse momento, também foi mensurada a composição corporal por meio do 

IMC calculado como peso/altura2. Além disso, a avaliação do % de gordura corporal 

(%G) foi realizada por meio de adipômetro científico da Avanutri, com método 
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(equação e classificação) de dobras cutâneas com base na equação preditiva %GC = 

1,21 × (TR + SE) – 0,008 × (TR + SE)² − 1,7 para meninos e para meninas %GC = 

1,33 × (TR + SE) – 0,013 × (TR + SE)² − 2,5, pré e pós púberes, levando em 

consideração o cálculo sobre duas dobras (tríceps e subescapular) e delimitando as 

classificações entre baixo, médio, acima da média (Slaughter, 1988).  

 

4.3.2 Avaliação alimentar 

 

Para a avaliação alimentar, foi utilizado um questionário de frequência 

alimentar semanal (7 dias) (Webdiet – ANEXO 2), sendo 5 dias úteis da semana, e 2 

dias de final de semana, preenchido no próprio software, com base aos protocolos de 

uso do guia alimentar para a população brasileira do Ministério da Saúde (Brasil, 

2014), para melhor compreensão da alimentação dos voluntários da pesquisa. Este 

questionário avalia, em termos de média, o consumo semanal de leite e derivados, 

carne e ovos, óleos, cereais e leguminosas, frutas/verduras/legumes, 

petiscos/embutidos/enlatados, sobremesas e doces, bebidas. Os resultados foram 

avaliados através do software Webdiet, através do cadastro pelo nome de 

identificação, data de nascimento e número de contato, pela nutricionista Diandra 

Carvalho de Sá Noleto, CRN 11 6325. 

 

4.3.3 Avaliação socioeconômica 

 

A avaliação socioeconômica (APÊNDICE 1) foi realizada por questionário 

idealizado pelo próprio autor, para análise dos itens sexo, etnia, classificação de 

renda, aspectos de saúde (histórico familiar de hipertensão, diabete, problemas 
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renais, e outros), e aspectos comportamentais (tempo de tela, atividade física 

semanal, além da dificuldade para dormir).  

 

4.3.4 Avaliação crono nutrição  

 

Na avaliação do perfil de crono nutrição foi utilizado o questionário validado 

Chrononutrition Profile – Questionnaire (CP-Q/ANEXO 3) de Veronda et al., (2020), 

traduzido e adaptado para a população brasileira por Lira (2022). Consiste em um 

questionário de 18 questões simples, contendo assuntos referentes a:  1- latência do 

sono, baseando-se no índice de qualidade do sono de Pittsburgh de Bertolazi et al., 

(2011); 2 - hábitos relacionados ao comer noturno do questionário de comer noturno 

de Harb, Caumo, Hidalgo (2008), 3 - avaliação de qualidade de vida SF-36 de Ciconelli 

(1999). Com isso, é possível observar: sono preferido (subtração entre o horário de 

dormir e o horário de acordar em finais de semana); sono na escola (subtração entre 

o horário de dormir e o horário de acordar em dias letivos de aula); latência matinal 

preferida (subtração entre a hora da primeira refeição preferida e o horário de acordar 

preferido); latência noturna preferida(subtração entre a hora de dormir preferida e o 

horário do último evento alimentar antes de dormir preferido durante os fins de 

semana); latência noturna escola (subtração entre a hora de dormir e o horário do 

último evento alimentar antes de dormir preferido durante o período letivo em dias de 

aula); janela temporal de alimentação preferida (Duração de tempo entre o primeiro 

e o último evento alimentar do dia em finais de semana) janela temporal de 

alimentação escola (Duração de tempo entre o primeiro e o último evento alimentar 

do dia em dias de aula); desalinhamento do sono (= duração preferida do sono – 

duração do sono em dias letivos na escola); desalinhamento latência noturna (= 
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latência noturna preferida - latência noturna em dias letivos na escola); 

desalinhamento da janela de alimentação (Janela temporal de alimentação 

preferida - Janela temporal de alimentação em dias letivos na escola). 

 

4.3.5 Variabilidade da frequência cardíaca 

 

Outra variável relevante em nossas coletas se deu através da coleta da VFC 

em repouso, os avaliados foram recomendados em permanecer de repouso, pelo 

menos 10 minutos antes das coletas, bem como, o local controlado com objetivo de 

não prejudicar o sinal captado. Para a mensuração, foi coletada utilizando o método 

de fotopletismografia, captando a variação média no dedo indicador do avaliado em 

local controlado, no período de repouso, desenvolvido para captura da FC por meio 

do software HRVCam desenvolvido para smartphones (Martins et al., 2022).   

Foram analisados os parâmetros de domínios de tempo AVNN (ms), 

representa a média dos intervalos RR normais, representa atividade simpática e 

parassimpática. SDNN (ms): Desvio padrão de todos os intervalos R-R em um 

período, que representa atividade simpática e parassimpática. Esse é um dos 

principais índices para medir a HRV geral e reflete a variação total da HRV. rMSSD 

(ms): Raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças entre intervalos 

sucessivos R-R. Esse parâmetro é específico para medir a atividade parassimpática. 

pNN50 (%): Percentual de intervalos R-R que diferem em mais de 50 ms em relação 

ao intervalo anterior, indicando variações rápidas e associado ao tônus 

parassimpático e de frequência os limites LF (Low Frequency, 0,04 a 0,15 Hz): Baixa 

frequência, que reflete tanto a atividade do sistema nervoso simpático quanto 

parassimpático. No entanto, é influenciado por inúmeras situações estressoras, e HF 
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(High Frequency, 0,15 a 0,4 Hz): Alta frequência, predominantemente associada à 

atividade parassimpática. Reflete o controle do nervo vago, que representam 

atividades simpáticas e/ou parassimpáticas do sistema nervoso autônomo. 

 

4.3.6 Avaliação da pressão arterial  

 

Em seguida, foram realizadas as mediadas da PA, em repouso, 15 e 30 

minutos após teste de corrida e caminhada de 6 minutos. As medidas de PA foram 

realizadas utilizando um monitor de PA de braço profissional modelo HBP-1100 

(OMRON, EUA), utilizando o tamanho de manguito adequado à circunferência do 

braço dos participantes, para as medidas em repouso as coletas foram realizadas em 

3 medidas, sendo a primeira descartada, e a média aritmética da segunda e terceira 

medida, consideradas para o cálculo final. Foi realizado o protocolo seguindo os 

preceitos e as recomendações das Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial e das 

Diretrizes de Prática Clínica para Triagem e Tratamento da PA Elevada em Crianças 

e Adolescentes, bem como o manual de orientação da Hipertensão arterial na infância 

e adolescência (Flynn et al., 2017; Feitosa et al., 2024; SBP, 2019). 

Assim, as medidas de pressão arterial sistólica (PAS), Pressão arterial 

diastólica (PAD) e FC foram realizadas em momentos distintos antes e após o teste: 

1 - PAS, PAD e FC de repouso; 

2 - PAS, PAD e FC imediatamente após o teste de corrida e caminhada de 6 minutos; 

3 - PAS, PAD e FC 15 minutos após;  

4 - PAS, PAD e FC 30 minutos após.  

Estas etapas estão descritas na figura 1. 
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4.3.7 Teste de corrida e caminhada de 6 minutos  

 

Adicionalmente, foi realizado o teste de corrida e caminhada de 6 minutos, no 

qual os participantes poderiam alternar entre corrida e caminhada em um local 

demarcado pelo tempo determinado, com intuito de percorrer a maior distância 

possível, ao final os valores em metros obtidos, foram comparados aos valores de 

referência do Projeto Esporte Brasil – PROESP (Gaya et al., 2021). Sendo estes 

classificados em ZONA SAUDÁVEL ou ZONA DE RISCO À SAÚDE. 

 

4. 4 Organização e Análise de Dados  

 

Após teste de normalidade de dados por meio do teste de Shapiro-Wilk, os 

dados foram reportados como estatística descritiva, com média e desvio padrão, 

mediana ou intervalos interquartis. Foram utilizados testes t não pareados para 

comparações entre médias para variáveis paramétricas e teste U de Mann-Whitney 

para dados não paramétricos entre as variáveis hemodinâmicas, composição coporal, 

crono nutrição e modulação autonômica de repouso entre os dois grupos. Na 

associação entre as variáveis qualitativas do questionário socioeconômico, foi 

utilizado o teste qui-quadrado de Pearson. Para avaliação da PAS, PAD e FC entre 

os quatro momentos distintos descritos para os dois grupos propostos, foi utilizada 

ANOVA de medidas repetidas two-way, com pós-teste de Tukey, ANOVA 

independente para comparar a frequência alimentar entre os grupos, e uma correlação 

linear de peason para correlacionar a aptidão cardiorrespiratória com a PA, IMC e 

percentual de gordura, adotando-se nível de significância de p< 0,05. Todos os dados 
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foram tabulados em planilha do Microsoft Office Excel e analisados utilizando os 

pacotes estatísticos Jamovi (versão 2.3.17) e GraphPad Prism (versão 8.0.1). 

 

5. RESULTADOS 

 

 Considerando os 74 voluntários do cálculo amostral, a quarenta e quatro dos 

voluntários completaram as etapas do estudo, 22 pertenciam ao grupo GE e 22 

voluntários pertenciam ao grupo GC, houve alguns sujeitos que não foram incluídos 

por não aceitarem participar através da não assinatura do TALE ou ainda por parte 

dos responsáveis a assinatura do TCLE. Bem como, sujeitos que não cumpriram as 

etapas do estudo e, portanto, não foram incluídos na amostra final. Sendo assim, 

descrevemos os resultados em forma de tópicos para melhor elucidação dos achados.  

 

5.1 Avaliação de Parâmetros Hemodinâmicos, Antropométricos e Composição 

Corporal 

 

A Tabela 1 traz informações dos voluntários do estudo quanto ao grupo 

experimental (GE, n=22) e grupo controle (CG, n=22). Descrevendo características 

observadas em ambos os grupos aos padrões da composição corporal.  

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra em média e desvio padrão, tamanho do efeito 

e intervalo de confiança, e frequência absoluta e relativa (n=44). 

Variáveis GE(n=22) GC (n=22) Tamanho 

de efeito  

Limite 

Inferior 

Limite 

superior  

Significância  

Sexo       

Masculino  11 (50%) 11(50%)     
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Feminino 11(50%) 11(50%)    1,0 

Etnia       

Preto 2 (9%) 1(5%)     

0,85 Pardo 10(45%) 11(50%)    

Branco 9(41%) 8 (36%)    

Amarelo 1(5%) 2(9%)    

PAS (mmHg) 108,77 ± 9,70 110,11 ± 9,14 -0,15 -0,74 -0,44 0,61 

PAD (mmHg) 63,41 ± 6,92 64,57 ± 6,30 -0,17 -0,77 -0,41 0,55 

FC (bpm) 90,23 ± 13,68 89,27 ± 12,92 0,06 -0,52 -0,65 0,82 

Idade (anos)  12,3±0,76 12,8±0,75 -0,65 -1,27 -0,02 0,03 

Teste de corrida 

(m) 

788,86 ± 209,35 737,91 ± 235,23 0,229 -0,36 -0,82 0,45 

IMC (kg/m2) 21,55 ± 3,29 18,90 ± 3,25 0,79 0,15 1,43 0,01 

Altura (m) 1,58 ± 0,07 1,61 ± 0,05 -0,07 -0,66 0,51 0,79 

Peso (kg) 54,18 ± 10,94 49,34 ± 9,08 0,48 -0,13 1,08 0,11 

% Gordura 20,14 ± 7,34 17,21 ± 6,69 0,40 -0,20 1,00 0,19 

Notas da tabela: Teste: teste de corrida e caminhada de 6 minutos; IMC: índice de massa corporal; m: 
metros; kg: quilogramas (p ≤0,05; qui-quadrado de Pearson, teste t de Student, nível de confiança de 
95%). Elaboração própria, 2024. 
 

Para os parâmetros hemodinâmicos PAS, PAD e FC, as médias observadas 

de PAS e PAD foram menores no GE (108,77 ± 9,70 versus 110,11 ± 9,14 mmHg) e 

(63,41 ± 6,92 versus 64,57 ± 6,30 mmHg), respectivamente. 

Em relação à aptidão cardiorrespiratória avaliada por meio do teste de corrida 

e caminhada de 6 minutos (metros), embora não tenha havido diferença 

estatisticamente significativa (p=0,452) e os grupos equivalentes, houve maiores 

médios no GE (788,86 ± 209,35) em comparação ao GC (737,91 ± 235,23), ambos os 

grupos refletem conforme a classificação de ZONA DE RISCO. 

Vale ressaltar que, embora não tenha havido diferença estatística entre as 

médias apresentadas pelos grupos no teste de corrida e caminhada, ambos os grupos 
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tiveram classificações abaixo da média, indicando condição cardiorrespiratória de 

risco à saúde.  

Além disso, conforme observado na Tabela 1, entre as variáveis 

antropométricas e de composição corporal como peso, altura, índice de massa 

corporal (IMC) e percentual de gordura corporal (%GC) calculado por meio de medidas 

de dobras cutâneas, apenas o IMC apresentou diferença significativa entre os dois 

grupos (p=0,004), com valores maiores no GE em relação ao GC (21,55 ± 3,29 versus 

18,90 ± 3,25 kg/m2), ambos os grupos dentro da classificação de ZONA SAUDÁVEL. 

 

5.2 Avaliação socioeconômica  

 

A seguir, com base nas características socioeconômicas dos voluntários 

incluídos nesse estudo, temos informações acerca da etnia, sexo, classificações do 

IMC, teste de corrida e caminhada de 6 minutos, classificação do percentual de 

gordura, renda, tempo de tela, prática de atividade física, histórico familiar em relação 

à hipertensão, diabete, problemas renais e/ou outros, e dificuldade frequente para 

dormir.  

 

Tabela 2 - Caracterização socioeconômica da amostra, e classificação do IMC, Teste 

de aptidão cardiorrespiratória, percentual de gordura  (n=44).  

Variáveis GE (n=22) GC (n=22) Significância 

Classificação do IMC 
  

 

Zona de risco a saúde 7(32%) 5 (23%) 0,29 

Zona saudável  15(68%) 17(77%) 

Classificação do Teste  
  

 

Zona de risco a saúde 17(77%) 20(91%) 0,42 
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Zona saudável  5(23%) 2 (9%) 

Classificação do %G 
  

 

Baixo  4(18%) 5(23%)  

0,69 Média 12(54%) 14(63%) 

Acima da média 3(14%) 2(9%) 

Alto 3(14%) 1(5%) 

Classificação da renda  
  

 

0 a 2 salários-mínimos  7(32%) - 0,06 

2 a 4 salários-mínimos 5(23%) 7(32%) 

4 a 10 salários-mínimos  8(36%) 10(45%) 

10 a 20 salários-mínimos  2(9%) 5(23%) 

> 20 salários-mínimos  - - 

Tempo de tela     

+ de 5 horas 12(55%) 11(50%) 0,57 

- de 5 horas  10(45%) 11(50%) 

Prática de atividade física (semanal)    

Sim  17(77%) 15(68%) 0,49 

Não 5(23%) 7(32%) 

Histórico familiar (hipertensão, diabetes, doença 

renal) 

   

Sim 15(68%) 10(45%) 0,12 

Não 7(32%) 12(55%) 

Dificuldade para dormir    

Sim 3(14%) 5(23%) 0,53 

Não  19(86%) 17(77%) 

Notas da tabela: Teste: Corrida e caminhada de 6 minutos (p ≤0,05; qui-quadrado de Pearson), 
Elaboração própria, 2024. 

 

Como observado na tabela 2, diante das variáveis descritas que apenas na 

variável classificação da renda obtivemos associação entre os grupos GE e GC 

(p<0,05), enquanto para as demais variáveis não foi possível observar associações 

estatisticamente significativas, entretanto, para a variável teste de corrida e 

caminhada de 6 minutos, foi possível observar tanto no GE, quanto no GC 
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respectivamente (77% vs 91%) de crianças e adolescentes apresentando-se dentro 

da ZONA DE RISCO A SAÚDE. 

 Por outro lado, as classificações do IMC e %G, embora não estiveram com 

associações significativas, foram possíveis notar a grande maioria dos valores dentro 

do recomendado entre ZONA SAUDÁVEL e percentual de gordura normal e abaixo. 

Vale destacar que entre as variáveis histórico familiar e prática de atividade física 

semanal, não apresentaram valores com associação significativa, entretanto, para os 

grupos GE e GC respectivamente, a essas classificações apresentaram percentuais 

interessantes de se observar, com (68% vs 45%) apresentando familiares que 

possuem a hipertensão, diabete, problemas renais e/ou outro, bem como, (23% vs 

32%) não praticavam atividade física semanal. 

Com base na classificação dos resultados do teste de corrida e caminhada de 

6 minutos, os dois grupos mostraram-se equivalentes, sem associação estatística 

apresentada conforme o teste qui-quadrado de Pearson (p=0,42), o que pode oferecer 

parâmetro de controle de carga percorrido pelos voluntários, durante o protocolo do 

estudo. 

 

5.3 Avaliação autonômica 

 

Logo a seguir, na tabela 3, são demonstrados os respectivos valores da 

modulação autonômica no que se refere aos domínios de tempo e frequência através 

da VFC, relatando as possíveis diferenças entre os dois grupos em estado de repouso 

utilizando o software HRVcam e sua coleta fotopletismografia. 
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Tabela 3 – Mediana e intervalos interquartis da variabilidade da frequência cardíaca 

entre os dois grupos, tamanho do efeito e intervalo de confiança durante o repouso 

(n=44). 

Notas da tabela: VFC: variabilidade da frequência cardíaca; SDNN: desvio padrão de todos os 
intervalos RR normais a normais registrados durante um período; rMSSD: raiz quadrada da média da 
soma dos quadrados das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes; LF: componente de baixa 
frequência; HF: componente de alta frequência; pNN50: porcentagem de intervalos RR adjacentes com 
diferença de duração maior que 50ms; ms, Milissegundos; Hz, hertz (p ≤0,05; teste t de Student; *, 
Mann-Whitney, intervalo de confiança de 95%). 

 

Na Tabela 3 é possível observar que dentre os parâmetros autonômicos 

avaliados, os domínios de tempo e frequência HRV, AVNN, rMSSD e LF não 

apresentaram diferenças estatísticas significativas entre a comparação dos dois 

grupos GE e GC (Tabela 2), enquanto SDNN, PNN50 e HF apresentaram diferenças 

significativas entre os dois grupos (p<0,005), com valores maiores no GC (144,71 ± 

77,04 e 52,38 ± 21,75 e 0,12 ± 0,08) em comparação à GE (113,70 ± 98,09 e 32,98 ± 

0,08 e 0,08 ± 0,05). 

SDNN representa atuação tanto do sistema nervoso simpático, como 

parassimpático, entretanto não permite dizer se o aumento desse domínio de tempo, 

é por maior atividade vagal ou retirada simpática. Enquanto os domínios PNN50 e 

banda de alta frequência HF estão ligados a maior predominância parassimpática.  

 

Variáveis  GE (n=22) GC(n=22) Tamanho 

de efeito  

Limite 

inferior 

Limite 

superior 

Significância 

HRV (bpm) 82(74-90) 76 (51-84,8) 0,40 -0,20 1,00 0,12* 

AVNN (ms) 730(667-810) 787(709-1373) -0,49 -1,10 0,11 0,09* 

SDNN (ms) 61,1(47,5-172) 117(84,8-206) -0,35 -0,94 0,25 0,04* 

rMSSD (ms) 46,5(36,5-65,8) 69,5(54-108) -0,03 -0,62 0,55 0,07* 

pNN50 (ms) 27,5(17,8-45,5) 52,5(37,8-60) -0,93 -1,58 -0,26 0,004* 

LF (Hz) 0,05(0,03-0,07) 0,05(0,04-0,13) -0,04 -0,63 -0,63 0,44* 

HF (Hz) 0,05(0,09-0,11) 0,09(0,06-0,13) -0,52 -1,13 0,08 0,04* 
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5.4 Frequência alimentar  

 

Na frequência alimentar semanal dos avaliados, obtiveram-se valores 

distintos entre os grupos em comparação ao recomendado para a faixa etária com 

base nos parâmetros do uso do guia alimentar para a população brasileira do 

Ministério da Saúde, conforme demonstrado na figura 2, a seguir. 

Figura 2 – Frequência alimentar semanal e recomendado dos participantes do estudo 

(n=44). 

 

 

 

 

 

 

 

 

GE, Grupo experimental; GC, Grupo controle, *, diferença entre os grupos e recomendado, (p ≤0,05; 
ANOVA independente, post hoc Tukey). Fonte: elaboração própria, 2024.  

 

Com base na figura 2, é possível perceber uma relação similar entre os grupos 

analisados, com diferença apresentada apenas na comparação dos dois grupos com 

o recomendado (p<0,05), não havendo, portanto, diferença estatística significativa 

quando comparados os dois grupos GE e GC. Embora o GE apresentasse valores 

maiores de consumo em todos os itens analisados com base no questionário de 

frequência alimentar semanal realizado. 
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5.5 Crono nutrição 

 

Ademais, a partir da análise do questionário de crono nutrição é possível 

observar os valores médios de padrões de sono durante a escola na semana, e 

durante os finais de semana, com isso existe a possibilidade de entender se há um 

maior desalinhamento em algum dos quesitos analisados entre os dois grupos, 

conforme podemos observar a seguir, na tabela 4.  

 

Tabela 4 - Média e desvio padrão dos itens sono, latência, janela temporal de 

alimentação e desalinhamento entre os dois grupos, tamanho do efeito e intervalo de 

confiança durante o repouso (n=44). 

Variáveis GE(n=22) GC (n=22) Tamanho 

de efeito  

Limite 

Inferior 

Limite 

superior  

Significância  

Sono escola (h) 7,63 ± 0,67 7,53 ± 0,94 0,11 -0,47 0,71 0,69 

Sono preferido (h) 10,1±1,05 10,2±1,47 -0,09 -0,68 0,50 0,76 

Latência noturna escola (h) 1,52 ± 0,92 1,66 ± 2,37 -0,07 0,51 0,57 0,79 

Latência noturna preferido (h) 1,58 ± 1,05 2,01 ± 1,69 -0,31 -0,09 0,29 0,31 

Janela de alimentação diurna 

preferida 

11,8±1,57 11,5±1,60 -0,26 -0,85 0,33 0,38 

Janela de alimentação diurna 

escola 

10,46 ±1,42 9,69 ±,1,07 0,61 -0,009 1,23 0,47 

Desalinhamento duração do sono 

(h) 

2,44 ± 1,12 2,73 ± 1,85 -0,18 -0,77 0,40 0,53 

Desalinhamento latência noturna 

(h) 

0,62 ± 0,59 2,72 ± 1,84 -0,53 -2,27 -0,77 <0,01 

Desalinhamento janela de 

alimentação diurna(h) 

2,27 ± 2,58 2,18 ± 1,38 0,04 -0,54 0,63 0,88 

GE, Grupo experimental; GC, Grupo controle, h, horas, (p ≤0,05; Test t independente), Fonte: 
elaboração própria, 2024.  
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Com base nos resultados obtidos, embora nos itens, desalinhamento da 

duração de sono e latência noturna o GC obteve maiores valores, e no item 

desalinhamento janela de alimentação o GE obteve os maiores, apenas no 

desalinhamento janela de alimentação noturna houve diferença estatisticamente 

significativa (p<0,05), com maiores valores para o GC em comparação ao GE 

(2,72±1,84 e 0,62 ± 0,59). 

Enquanto para a duração média do sono em finais de semana e durante a 

semana na escola, apenas no sono preferido, latência noturna (último evento 

alimentar antes da hora de dormir), não houve diferença apresentada. 

 

5.6 Matriz de correlação entre PAS, PAD, ACR, IMC e %G 

 

A seguir, conforme descrito na tabela 5, é demonstrada a correlação entre a 

PAS, PAD, teste de corrida e caminhada de 6 minutos para avaliar a aptidão física, 

índice de massa corporal e percentual de gordura, na tentativa de relacionar essas 

variáveis entre os integrantes do estudo.  

 

 Tabela 5 – Matriz de Correlação entre a PAS e PAD de repouso, teste de aptidão, 

IMC e %G (n=44). 

 
PAS repouso PAD repouso  Teste de 

aptidão   

IMC %G  

PAS repouso  R de Peason  __ 
 

   

p- value __     

PAD repouso  R de Peason      0,534*** __    

p- value < ,001 __    

Teste de aptidão  R de Peason      0,393 ** 0,091 __   

 p- value 0,008 0,557 __   
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IMC R de Peason  -0,050 0,049 -0,236 __  

p- value 0,749 0,755 0,123 __  

% G R de Peason  -0,067 0,107 -0,322* 0,700***  

p- value 0,665 0,488 0,033 < ,001  

PAS, pressão arterial sistólica; PAD, Pressão arterial diastólica; IMC, índice de massa corporal; %G, 
percentual de gordura, (p ≤0,05; Correlação linear de Pearson), Fonte: elaboração própria, 2024. 
 

Com base na correlação linear de Pearson é possível observar uma correlação 

positiva moderada entre PAS e PAD (R=0,534, p<0,001), demostrando uma relação 

diretamente proporcional entre essas variáveis de repouso, além disso, uma 

correlação positiva baixa entre o teste de aptidão física e a PAS de repouso (R= 0,393, 

p<0,05), e correlação negativa baixa entre o teste de aptidão e %G (R= - 0,322, 

p<0,05), demonstrando uma relação embora moderada, mas inversamente 

proporcional entre essas variáveis. Por fim, uma correlação positiva forte (R=0,70, 

p<0,001) entre % G e IMC com uma relação diretamente proporcional. Para as demais 

comparações, não houve correlação estatística apresentada. 

 

5.7 Análise da pressão arterial e frequência cardíaca ao longo do tempo 

 

Para avaliar a PAS ao longo do tempo, antes e após teste de corrida e 

caminhada de 6 minutos, procurou-se descrever as mudanças entre os dois grupos, 

GE e GC apresentadas conforme a figura 4 a seguir.  

 

Figura 3 - Comparação da pressão arterial sistólica (PAS) de repouso, imediatamente 

após o teste de corrida e caminhada de 6 minutos, 15 minutos após e 30 minutos 

após, entre os momentos (n=44). 
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a, ao comparar o momento de repouso com o momento do teste pós-teste no GC; b, ao comparar a 
PAS após 15 minutos com a PAS imediatamente-após o Teste de corrida, no GC; *, ao comparar a PAS 
após 15 minutos com a PAS imediatamente após dentro do GE; #, ao comparar a PAS após-30 minutos 
com a PAS de repouso dentro do GE, (p ≤0,05; ANOVA Two-way, pós-teste de Tukey). Fonte: 
elaboração própria, 2024.  
 

Conforme apresentado na figura 3, para os resultados da ANOVA two-way de 

medidas repetidas, temos efeito entre a PAS no quesito interação entre grupo e tempo 

(p=0,005) entre imediatamente-após e 15 minutos após, aos dois grupos GE e GC, 

em relação ao tempo também uma diferença significativa (p<0,001) entre 30 minutos-

após e 15 minutos-após, e apenas a relação ao grupo não houve diferença 

apresentada (p=0,40).  

Em média, ao comparar a PAS entre os dois grupos ao longo dos 4 momentos, 

conforme mostrado na Figura 3, há aumento da PAS após o teste de corrida e 

caminhada de 6 minutos respectivamente entre GE e GC em repouso (118,3 versus 
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112,2 mmHg) e imediatamente após a atividade (127,4 versus 136,1 mmHg) entre os 

dois grupos. Não foi observada diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos, apenas quando comparamos dentro do mesmo grupo, foi observada diferença 

significativa imediatamente após o teste em relação aos valores de repouso na GC 

(p=0,001), bem como 15 minutos após, comparado ao imediatamente após (p<0,001).  

Quando comparada ao GE, houve diferença ao comparar a PAS 15 minutos e 

a PAS imediatamente após o teste (112,2 versus 127,4 mmHg; p<0,001). Nos demais 

momentos, não houve diferença estatística, conforme observado na Figura 3. 

Adicionalmente, no GE, foi observada redução da PAS após 30 minutos de atividade 

em relação aos valores de repouso (118,3±10,2 versus 109,2±11,33 mmHg). 

Enquanto o grupo controle foi observado valores equivalentes (112,2±12,1 versus 

112,6±12,9). 

Para a figura 4, apresentada a seguir, temos os dados da comparação da PAD 

ao longo do tempo, antes e após teste de corrida e caminhada de 6 minutos. Procurou-

se descrever as mudanças entre os dois grupos, GE e GC. 

Figura 4 - Comparação da pressão arterial diastólica (PAD) de repouso, 

imediatamente após o teste de corrida e caminhada, 15 minutos após e 30 minutos 

após entre os grupos (n=44). 
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Não houve diferença significativa na comparação entre os grupos ao longo do tempo (p ≤0,05; 
ANOVA Two-way, pós-teste de Tukey). Fonte: elaboração própria, 2024. 

 

Conforme a figura 4, para a PAD, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre a interação, tempo ou grupo(p>0,05). Embora houvesse mudanças 

entre os grupos GE e GC, especialmente, entre repouso e após atividade. 

Embora em termos de médias a PAD tenha apresentado diminuição da PAD 

medida (69,5±8,13 mmHg versus 65,5±5,9) imediatamente após o teste de corrida e 

caminhada de 6 minutos no GE, enquanto na GC ocorreu o contrário, com aumento 

(63,4±7,3 mmHg versus 71,2±10,8 mmHg) imediatamente após o teste, sem diferença 

estatística. 

Por outro lado, como demonstrado na figura 5 abaixo, procurou-se descrever 

as mudanças entre os dois grupos, GE e GC da FC ao longo do tempo, antes e após 

teste de corrida e caminhada de 6 minutos. 

 

Figura 5 - Comparação da frequência cardíaca (FC) de repouso, imediatamente após 

o teste de corrida e caminhada, 15 minutos após e 30 minutos após entre os grupos 

(n=44). 
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a, ao comparar a FC de repouso entre os grupos ao longo do tempo; b, ao comparar a FC 
imediatamente após o teste de corrida e caminhada entre os grupos ao longo do tempo; c, ao comparar 
a FC 15 minutos após entre os grupos ao longo do tempo; d, ao comparar a FC 30 minutos após entre 
os grupos ao longo do tempo; (p ≤0,05; ANOVA Two-way, post hoc de Tukey). Fonte: elaboração 
própria, 2024. 

 

Para a relação da FC a interação entre os grupos ao longo do tempo não se 

apresentou significativa (p=0,26), entretanto, para a variação ao longo do tempo, 

houve diferença apresentada em todos os momentos (p<0,001), ademais, a variação 

entre os grupos não foi significante (p=0,08). 

Ambos os grupos tiveram aumento significativo da FC imediatamente após 

corrida e caminhada, principalmente na GE de 91 bpm para 120 bpm (p<0,001), após 

15 minutos houve queda para 115 bpm (p<0,001), e após 30 minutos os valores 

caíram ainda mais para 110 bpm (p<0,001). Na GC também houve aumento da FC ao 

longo do tempo, do repouso até imediatamente após o teste de corrida e caminhada 

de 6 minutos de 88 bpm para 116 bpm (p<0,001), após 15 minutos houve maior queda 

para 105 bpm (p<0,001) e após 30 minutos atingiram a média de 101 bpm (p<0,001). 

6. DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, foi possível observar uma redução de (9 mmHg) na PAS 

após 30 minutos do teste de corrida e caminhada entre o grupo experimental, 

demonstrando efeitos positivos na PAS e os benefícios do exercício sobre a PA 

mesmo a curto prazo. Houve aumento da FC devido ao esforço físico e, após 30 

minutos, os valores permaneceram superiores aos do repouso. Além disso, houve 

diferença entre o consumo alimentar semanal dos grupos em comparação ao 

recomendado, e um desalinhamento da latência noturna. Ademais, uma correlação 

modera e fraca entre teste de aptidão e %G e PAS de repouso.  
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Em alguns estudos foram observados efeitos sobre a PAS ao longo do tempo, 

principalmente no que diz respeito à indução de exercício agudo ou crônico, 

imediatamente após a atividade, nota-se um aumento exponencial principalmente 

devido ao fornecimento imediato de oxigênio e nutrientes às células musculares (Rana 

et al.,2020). A longo prazo, isto pode beneficiar a disponibilidade de NO, um potente 

vasodilatador que causa efeitos hipotensores nos vasos sanguíneos (Teles et al., 

2022). 

Essa redução da PAS após atividade de curto prazo pode ser explicada por 

uma diminuição acentuada da resistência periférica total, que não é compensada pelo 

aumento do débito cardíaco (Kleinnibbelink et al., 2020).  Além disso, os efeitos anti-

hipertensivos de curto prazo são observados com maior variabilidade entre indivíduos 

com HAS aumentada em comparação com indivíduos normotensos (Martins et al., 

2022). Em crianças e adolescentes, essa comparação entre a PAS parece escassa e 

difícil de relacionar com diversas condições que podem desenvolver HAS na infância, 

fatores hormonais e de maturação podem influenciar a resistência periférica e a oferta 

vasodilatadora, porém o rastreamento é essencial nesta fase (Flynn¸et al., 2017, 

Kleinnibbelink et al., 2020). 

Efeitos semelhantes de HPE foram observados até 40 minutos após a 

atividade em crianças (Kleinnibbelink et al., 2020). Além disso, em adultos, condições 

estressantes podem influenciar na maior HPE (Rauber, et al., 2014). Nas crianças, 

fatores clínicos combinados com questões alimentares podem influenciar as respostas 

ao estresse (Oliveira et al.,2018). 

Em relação à PAD, embora em nosso estudo tenha havido aumento da PAD 

do repouso ao pós-exercício na GE (7,82 mmHg) e diminuição da PA (-5 mmHg) sem 

diferença estatística, outros estudos propuseram que o exercício agudo pudesse 
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diminuir momentaneamente a PAD. Porém, quando há aumento acima de 10 mmHg 

imediatamente após a atividade até 5 minutos, pode indicar algum tipo de doença 

arterial coronariana (Akhras et al.,1986). 

Em relação à FC de repouso e pós-exercício, observou-se que, a curto prazo, 

durante atividades agudas, o processo de recuperação da FC após o pico do exercício 

pode indicar índices de mortalidade cardiovascular. Visto que indivíduos com 

melhores níveis de treinamento conseguem reduzir os parâmetros de FC de repouso, 

ou seja, otimizar o esforço cardíaco durante a atividade (Oliveira et al., 2018). 

Em nosso estudo, os parâmetros de FC tiveram aumento significativo 

imediatamente pós-atividade, respectivamente entre GC e GE (36 e 28 Bpm). Porém, 

mesmo após 30 minutos após a atividade, os valores permaneceram acima dos níveis 

de repouso (19,54 e 13,55 Bpm). Isso pode estar relacionado à diminuição do débito 

cardíaco promovida pela autorregulação intrínseca, portanto é provável haver um 

equilíbrio diferente entre os dois grupos, a aptidão cardiorrespiratória, realizada por 

meio do teste de corrida e caminhada de 6 minutos, pode ser uma das explicações, 

embora ambos os grupos não tenham apresentado valores significativos no teste 

(Akhras et al.,1986). 

Alterações na PA durante exercício com crianças, podem ser identificadas 

durante o esforço, devido às respostas fisiológicas do próprio exercício, a 

interpretação dessas alterações em crianças e adolescentes dificulta-se à medida que 

são escassas as investigações com valores de referência, especialmente, em virtude 

da heterogeneidade entre os protocolos utilizados (Alvarez-Pitti et al., 2022). 

Do ponto de vista clínico, a redução da PA mesmo após intervenções agudas, 

a partir de 3 mmHg podem ser imprescindíveis para possíveis tratamentos não 

farmacológicos, evidenciando o exercício mesmo que praticado agudamente entre os 
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sujeitos, pode ser uma ferramenta poderosa para redução da mortalidade associada 

a doenças cardíacas (Carpio-Rivera et al., 2016). 

Por outro lado, a HPE pode persistir por até 22 horas em indivíduos 

hipertensos, a redução da PA de repouso tem sido observada como produto da 

possível relação entre a repetição da HPE, ou seja, a cada sessão aguda, ao longo 

do tempo de maneira sistemática, pode atenuar os efeitos da PA em indivíduos 

hipertensos. Além disso, a HPE tem sido associada com os efeitos adaptativos do 

treinamento físico, o que, neste público pediátrico, é fundamental, em virtude dos altos 

índices de sedentarismo e inatividade física crescente (Carpio-Rivera, et al., 2016, Lei 

et al., 2023). 

Nesse contexto, é valido destacar a modulação autonômica, uma vez que 

foram notadas diferenças entre os grupos nos domínios de tempo SDNN, PNN50 e 

domínio de frequência HF (p<0,05). Primeiro, o SDNN expressa atividade simpática, 

porém não distingue se é devido à menor atividade vagal ou ao maior controle do 

sistema simpático (Eser et al., 2022; Facioli et al., 2021). 

Corroborando o estudo, foi realizada pesquisa com meninas obesas, 

comparando as que faziam exercício aeróbio e as que não faziam, o resultado mostrou 

que as meninas que tiveram intervenção da atividade apresentaram maiores índices 

de SDNN, o que resulta em melhor variabilidade nesse intervalo de tempo (Li; Lyu; 

Zhang, 2022; Sonsuwan, et al.,2024).  

Resultados semelhantes foram observados em estudo de durabilidade de 3 

anos com adolescentes e jovens, e foi possível observar a continuidade dos valores 

do índice PNN50 no grupo controle, mesmo após intervenção de exercício crônico 

pelo mesmo período no GE, neste caso, juntamente com os demais domínios de 
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frequência e tempo, os autores conseguiram associar com maior probabilidade de 

disfunção cardíaca autonômica (Shah et al., 2019; Weiss et al., 2024). 

Vale ressaltar que, nos casos de disfunção autonômica cardíaca, ambos os 

ramos do sistema nervoso autônomo (simpático/parassimpático) podem ser afetados, 

comprometendo a função cardíaca. No nosso caso, verificamos isso apenas para 

poder fazer comparações entre os grupos; não delineamos se ocorreu algum tipo de 

disfunção ou não (Shah et al., 2019). 

Outro fator de destaque foi o teste de corrida e caminhada de 6 minutos, 

conforme demonstrado no estudo, embora não tenha tido associação significativa 

observada (p>0,05). A maioria dos voluntários esteve na classificação de risco à 

saúde, conforme Gaya, et al., (2021). Em outras investigações esta relação não 

somente teve relação com maior risco cardiometabólico, quando associado a maiores 

índices de composição corporal, excesso de peso e obesidade, como poderia 

progredir ainda mais rapidamente aos possíveis riscos a essa população pediátrica 

(Tornquist et al., 2022).  

O histórico familiar nesse contexto, bem como nível de atividade física, pode 

ter relação visto que aos dois grupos GE e GC respectivamente (23% vs 32%) 

apresentaram inatividade física, sem prática de atividade física na semana, bem 

distante do que é preconizado pela Organização Mundial da Saúde a essas faixas 

etárias de pelo menos 60 minutos de atividade (Who, 2020). 

O fator hereditariedade, deve sempre ser levado em consideração, nesse 

nosso caso, em virtude de as coletas serem realizadas apenas como fator 

classificatório, e não diagnóstico, as coletas da PA, por exemplo, não deve segundo 

as novas diretrizes para hipertensão arterial, considerar apenas os resultados obtidos 

nas medidas realizadas, como todo o contexto. Mas, de qualquer modo, como 
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observado, o fator histórico familiar esteve fortemente presente nas observações 

(Feitosa et al., 2024).  

Do ponto de vista alimentar, a diferença estatística entre o consumo de frutas, 

leite e derivados e cereais(p>0,05). Entre os grupos e o recomendado, leva à tona 

uma preocupação mundial, visto que evidências nesse público infanto-juvenil retratam 

que vegetais, frutas, grãos integrais, peixes, laticínios desnatados, combinados com 

menor ingestão de alimentos processados e/ou ultraprocessados, açúcar, doces, 

podem ter relação com menores níveis de PA e concentração lipídica (Zampelas; 

Magriplis, 2020). 

Por outro lado, a influência das mídias sociais e da própria rotina familiar tem 

se mostrado negativamente associada ao consumo maior de frutas, por exemplo. 

Válido destacar que neste público, atrelado à sua rotina escolar, pular refeições não 

tem sido bem avaliado, visto sua relação com doenças cardiometabólicas (Moreno 

Aznar et al., 2021).   

Ademais, outro fator relevante se dá através do ciclo circadiano, à medida que 

nosso relógio biológico é alterado, diversos mecanismos são ativados, com base no 

centro de comando do núcleo supraquiasmático. Isso significa que, desalinhamento 

dos padrões de sono e vigília, podem influenciar a qualidade do próprio sono, bem 

como tarefas de estresse e fatores cognitivos (Schwartz; Klerman, 2019; Chaput et 

al., 2023). 

Embora, em nossas investigações, observamos um desalinhamento do sono 

equivalente, sem diferença estatística (p>0,05) entre os grupos, em outras 

investigações, fatores com um maior desalinhamento podem influenciar, além dos 

fatores mencionados, o desempenho acadêmico, em decorrência das alterações 

circadianas observadas (Schwartz; Klerman, 2019).  
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A diferença estatística entre os grupos (p<0,05), e o fato do GE apresentar 

uma menor média de tempo entre o último evento alimentar, e o período do sono 

respectivamente GE e GC (0,62±0,59 vs 2,72±1,84) demonstram que menores índices 

de desalinhamento janela de alimentação noturna (h) podem estar relacionados a 

indivíduos com hábitos pouco saudáveis, uma vez que comer em períodos muito 

próximos de dormir podem estar ligados a alguns transtornos como o transtorno da 

compulsão alimentar periódica e da síndrome da alimentação noturna (Kansra; 

Lakkunarajah; Jay, 2021). 

Outro fator importante em destaque se dá pela relação entre o teste de corrida 

e caminhada de 6 minutos, importante relação com ACR e o %G, observado em nosso 

estudo com correlação negativa (-0,322, p>0,05). Em outras investigações uma ACR 

mais alta esteve relacionada com maiores possibilidades de melhoria de doenças 

crônicas, por outro lado, esteve também inversamente correlacionado com a 

composição corporal do indivíduo, demonstrado que quanto maiores os valores em 

relação a ACR, menores as chances desse individuo ter uma maior composição 

corporal, e até mesmo com a melhoria da ACR, poderia atenuar os efeitos de uma 

maior composição corporal e melhorar a qualidade de vida (Mcauley; Beavers, 2014).  

Em crianças, maiores índices de IMC, massa gorda e menores índices de 

ACR têm sido associados com maiores possibilidades de desenvolvimento de 

doenças crônicas (Henriksson, et al.,2022; Ortega, et al., 2008). Além disso, efeitos 

positivos foram demonstrados em crianças na melhoria da sua ACR em combate à 

depressão, ansiedade e o próprio estado de humor (Ortega, et al., 2008). 

Por outro lado, em adolescentes ativos que praticam atividade física regular, 

apresentavam melhores índices de composição corporal, e uma melhor ACR, 

flexibilidade, força abdominal. Ademais, a ACR esteve inversamente proporcional com 
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a composição corporal, como observado nesse nosso estudo (Mateo-Orcajada, et al., 

2022).  

Outro elemento de fundamental importância reside na composição corporal e 

nos valores antropométricos nos dois grupos investigados. Observou-se que tanto o 

percentual de gordura corporal quanto o IMC foram maiores no GE, com diferença 

estatística no IMC (p<0,05). Essa relação pode ser preocupante, visto que a 

composição corporal é fator de risco para o desenvolvimento de HAS e outras doenças 

não transmissíveis (Flynn et al.,2017). 

Estudos recentes têm apontado que a adiposidade corporal é um fator de risco 

em crianças, principalmente para o desenvolvimento de doenças crônicas, visto que 

a prevalência de crianças com obesidade identificada com HAS foi superior a 75% 

(Aguilar-Cordero et al., 2020). Vale ressaltar que nesta fase da vida a atividade física 

é uma ferramenta eficaz. Porém, como demonstrado anteriormente, ambos os grupos 

do teste de corrida e caminhada apresentaram baixos níveis de capacidade 

cardiorrespiratória. 

Como limitação do nosso estudo, primeiramente, foi um estudo transversal, 

portanto não é possível prever esses efeitos a longo prazo. Outro fator de extrema 

relevância é o fato de não se utilizarmos mais invasivas, como sanguíneas e 

marcadores metabólicos.  Enfatizamos a necessidade de investigação adicional da PA 

ao longo do tempo em atividades agudas e crônicas em crianças e adolescentes. 

 

7. CONCLUSÃO 

 

 Sob influência do exercício agudo, houve aumento exponencial da PAS e da 

FC imediatamente após a atividade cardiorrespiratória em ambos os grupos. Após 30 
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minutos do teste de corrida e caminhada de 6 minutos, houve redução acentuada da 

PAS de 9 mmHg, no GE. Entretanto, mesmo após 30 minutos após o esforço físico do 

teste de corrida e caminhada de 6 minutos, a FC permaneceu acima dos valores 

observados em repouso em ambos os grupos. Isto demonstra que os participantes do 

GC experimentaram um aumento agudo e um declínio acentuado na FC ao longo do 

tempo, mais rapidamente em comparação com o grupo de indivíduos com pressão 

aumentada. 

Assim, houve redução da PAS mesmo sob atividade cardiorrespiratória aguda 

em crianças e adolescentes. Achados como esses reforçam a importância da 

atividade física mesmo com tempo reduzido para essa população. No entanto, mais 

pesquisas são necessárias para investigar os potenciais efeitos hipotensores em 

crianças e adolescentes. 

Outro aspecto relevante abordado no presente estudo é a correlação baixa e 

moderada entre aptidão cardiorrespiratória com percentual de gordura e PAS de 

repouso. Ademais, grande parte dos voluntários do estudo estiveram no quesito 

aptidão cardiorrespiratória dentro da classificação zona de risco a saúde, juntamente 

com o fator de inatividade física presente, mostram que esses achados são 

condizentes com outras investigações que evidenciaram que menores índices de 

aptidão cardiorrespiratória nesse público infanto-juvenil podem ter relação com 

doenças cardiometabólicas. 

Do ponto de vista nutricional, o estudo destacou como preocupação global o 

fato do consumo alimentar diferenciado em ambos os grupos em comparação ao 

recomendado para estas faixas etárias. Ademais, em relação ao aspecto crono 

nutrição, houve um desalinhamento da janela de alimentação noturna quando 
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comparado GE e GC, demonstrando hábitos de comer noturnamente antes de dormir 

distintos entre os grupos.   

Em relação à modulação autonômica e composição corporal houve diferença 

em repouso encontrada entre os grupos nos domínios de tempo SDNN e PNN50 e de 

frequência HF, demonstrando maior atividade respectivamente simpática e 

parassimpática no GC em comparação ao GE, enquanto no quesito composição 

corporal demonstraram maiores índices de adiposidade no grupo GE em comparação 

ao GC. 

Nossos achados contribuem para uma melhor compreensão da qualidade de 

vida de crianças e adolescentes, pois fornecem resultados interessantes que sugerem 

que alterações na PA podem ser preocupantes para essa população, especialmente 

em relação a algumas outras condições que podem comprometer a saúde pediátrica 

e do adolescente. 
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APÊNDICE 1, Questionário socioeconômico. 

 
QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO 
 
Aspectos sociais 
 
1- Nome 
____________________________________________________________ 
 
2- Data de nascimento:  ____/____/_____ 
 
3- Sexo: 
(    )  Masculino   (     ) Feminino   (     ) Outro 
 
4- Etnia: 
(    ) Branco    (    ) Preto     (    ) Parda     (    ) Amarela 
 
5- Classificação da renda: 
(    ) acima de 20 salários mínimos      (     ) entre 10 a 20 salários mínimos                    
(    ) entre 4 a 10 salários mínimos      (     ) entre 2 a 4 salários mínimos 
(    ) de 0 a 2 salários mínimos 
 
 
Aspectos de saúde 
 
 
6- Seu pai, sua mãe, avô, avó, possui ou já possuíram doenças renais (rins), 
endócrinas (hormonais), cardíacas (coração), neurológicas (nervos)?  
SIM (   ) NÃO (   )   
 
7- Usa algum tipo de medicação?  
SIM (   ) NÃO (   )  se sim, qual ? _________________ 
 
 
Aspectos comportamentais 
 
 
8- Tempo de tela/dia (TV, computador, celular, etc): 
(    ) <5h       (    )>5h 
 
9- Pratica atividade física? 
(    )  Sim      (    ) Não 
Caso pratique, Qual a frequência (dias e minutos semanais)?___________________ 
 
10-  Possui alguma dificuldade para dormir a noite? 
(   ) SIM       (    ) Não 
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APÊNDICE 2. Artigo científico proveniente dessa dissertação nas normas 

do periódico Boletin de Conjuntura (BOCA) 
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ANEXO 1. Comprovante de aprovação no comitê de ética em pesquisa 

da instituição. 
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ANEXO 2. Questionário de frequência alimentar (WEBDIET) 
 
 

Nome do voluntário: _______________________________________________________ 

LEITES E DERIVADOS  
Leite (copo de requeijão)  

Iogurte natural (copo de requeijão)  

Queijos (1/2 fatia)  

Requeijão / Creme de ricota etc (1,5 colher de sopa)  

CARNES E OVOS (recomendado 14 porções) 

Ovo cozido / mexido (2 unidades)  

Carnes vermelhas (1 unidade)  

Carnes de Porco (1 fatia)  

Frango - filé, sobrecoxa, peito (1 unidade)  

Peixe fresco / Frutos do Mar (1 unidade)  

ÓLEOS  
Azeite (1 colher de sopa  

Bacon e toucinho / banha (1/2 fatia)  

Frituras  

Manteiga / Margarina (1/2 colher de sopa)  

Maionese (1/2 colher de sopa)  

Óleos vegetais (1 colher de sopa)  

CEREAIS E LEGUMINOSAS  
Arroz Branco / Integral (4 colheres de sopa)  

Aveia (4 colheres de sopa)  

Pão francês / Integral / Forma (1 unidade)  

Macarrão (3 colheres e 1/2 de sopa)  

Bolos caseiros (1 fatia pequena  

Leguminosas (1 concha)  

Soja (1 colher de servir)  

Oleaginosas (castanha/nozes/amendoim) (1 colher de 
sopa) 

 

FRUTAS/VERDURAS/LEGUMES 
Fruta in natura (1 unidade/fatia)  

Folhosos (10 folhas)  

Tubérculos (batatas/cenoura/beterraba) (2 colheres de 
sopa) 

 

Legumes (abobora/chuchu/tomate/pepino) (2 colheres de 
sopa) 

 

PETISCOS EMBUTIDOS ENLATADOS  
Snacks - salgadinhos, bolachas, pizza, amendoim (1 
pacote)  

 

Macarrão instantâneo / lazanha / Nuggets(1 pacote)  

Embutidos em geral (presunto, mortadela etc) (2 fatias)  

Enlatados (milho, ervilha, palmito, azeitona) (2 colheres de 
sopa) 
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SOBREMESAS E DOCES  
Sorvete (1 unidade ou 2 bolas)   

Tortas e Doces Elaborados (1 fatia)  

Chocolates (1 unidade)  

Balas (1 unidade)  

BEBIDAS  
Água (1 garrafa 510 ml)) Sucos de Caixinha (copo de 
requeijao) 

 

Café sem açúcar (1 xícara café)  

Suco Natural / Chás sem açúcar (copo de requeijão)  

Refrigerante normal (copo de requeijao)  

Café / Chá com açúcar (1 xícara café) Suco Natural 
Adoçado (copo de requeijao 
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ANEXO 3. Questionário de crononutrição  
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ANEXO 4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
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ANEXO 5. Termo de Assentimento Livre e Esclarecido  
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