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EPIGRAFE

“Quando uma criatura humana desperta
para um grande sonho e sobre ele lanca
toda a forca de sua alma, todo o universo

conspira a seu favor”.

(Goethe)



RESUMO

Objetivo: Comparar as respostas fisioldgicas, perceptuais e afetivas durante a
realizagcao de caminhada em ritmo auto-selecionado por mulheres adultas com peso
normal (PN), sobrepeso (SP) e obesas (OB). Métodos: Participaram 66 mulheres
sedentarias, com idade entre 20 a 45 anos, designadas em trés grupos de acordo
com o seu indice de massa corporal: (i) PN (18,5 - 24,9 kg-m, n = 22); (ii) SP (25,0 -
29,9 kg-m?, n = 22); e (iii) OB (230 kg-m?, n = 22). Cada suijeito participou de uma
sessao de familiarizagao e duas sessdes experimentais (teste incremental maximo e
teste de 20 minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado), a fim de determinar
as respostas fisioldgicas (freqiiéncia cardiaca, FC; e consumo de oxigénio, V'O,) e
perceptuais (percepg¢ao subjetiva de esforco, PSE) de cada sessdo. A ANOVA de
um fator foi empregada para comparar as respostas fisiolégicas e perceptuais
obtidas durante a caminhada em ritmo auto-selecionado entre os trés protocolos
experimentais, empregando-se o post-hoc de Tukey com p < 0,05. Resultados:
Embora os sujeitos com obesidade tenham apresentado uma menor velocidade de
caminhada (1,30+0,13 m.s™) comparativamente aos sujeitos com peso normal e
sobrepeso (1,69+0,11 e 1,58+0,22 m-s”', respectivamente) (p < 0,05), eles
apresentaram uma similar resposta fisioldgica (58,7+8,6; 63,1£12,6; 64,8+11,1 %10,
e 75,1+7,8; 78,818,5; 78,7+7,2 %FCnax, para os grupos normal, sobrepeso e obeso,
respectivamente). Além disso, as respostas perceptuais também néao diferiram entre
0s grupos experimentais (11,6 £ 1,6; 11,7 £+ 1,6; 12,2 + 1,8, respectivamente).
Conclusao: Desse modo, pode-se concluir que independente do IMC, mulheres
adultas apresentam respostas fisioldgicas e perceptuais similares durante
caminhada em ritmo auto-selecionado, mesmo caminhando em velocidades

diferentes.

Palavras-chave: Obesidade, Atividade fisica, Esforco.



ABSTRACT

Purpose: The aim of the present study was to compare the physiological and
perceptual responses between women with normal weight (NW), overweight (OW)
and with obesity (OB) during walking at a self-select pace. Methods: Sixty-six
sedentary women, with age between 20 to 45 years old were designed in three
groups according to their body mass index: (i) NW (18.5 - 24.9 kg.m?, n = 22), (i)
OW (25.0 - 29.9 kg.m?, n = 22), and (iii) OB (230 kg.m?, n = 22). Each participant
performed a familiarization session and two experimental sessions (maximal
incremental test and test of 20 minutes of walking at a self-selected pace), to
determine the physiological (heart rate, HR; and oxygen uptake, V"O,) and perceptual
responses (rate of perceived exertion, RPE) of the each session. One way ANOVA
was applied to compare the physiological and perceptual responses determined in
the walk at self-select pace among the three experimental groups, used the Tukey
post hoc with p < 0.05. Results: Although the subjects with obesity have showed
lower walking speed (1.30+0.13 m.s'1) compared with normal weight and overweight
subjects (1.69+0.11 e 1.58+0.22 m.s™", respectively) (p< 0.05), the groups showed
similar physiological responses (58.7+8.6; 63.1£12.6; 64.8+11.1 %10, and 75.1+7.8;
78.8+8.5; 78.7+7.2 %HRmnax, for the NW, OW and OB groups, respectively).
Furthermore, the perceptual responses also did not differentiate among the
experimental groups (11.6£1.6; 11.7+1.6; 12.2+1.8, respectively). Conclusion: It
was verified that independently of the BMI, adult women showed similar physiological
and perceptual responses during walking at self-select pace, despite of walking at

different speeds.

Key Words: Obesity, physical activity, Exertion.
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1 INTRODUGCAO

A atividade fisica regular € um componente essencial da efetividade de
programas de perda de peso, particularmente durante os primeiros 6 meses,
auxiliando na manutencao da reducédo do peso corporal (NHLBI, 1998). Entretanto,
dados dos Estados Unidos (CDC, 2000) indicam que embora aproximadamente dois
tercos dos adultos com sobrepeso (IMC igual ou superior a 25 kg:-m™) reportam
praticar atividade fisica como estratégia para reduzir o peso no seu tempo de lazer
(66,6% dos homens e 62,2% das mulheres), somente um quinto (22,2% dos homens
e 19,0% das mulheres) reportam praticar a quantidade minima recomendada de
atividade fisica (30 minutos em intensidade moderada de atividade em 5 ou mais
dias da semana).

Este problema é mais pronunciado em adultos obesos (IMC igual ou superior
a 30 kg-m'z), com somente 18,8% dos homens e 16,1% das mulheres reportam se
exercitar a quantidade minima recomendada. Estudos tém demonstrado evidéncias
de que maior massa corporal, IMC ou adiposidade esta associada com menor nivel
de participagao e aderéncia em programas de atividade fisica (TRYON et al., 1992;
KING et al., 1997; BAUTISTA-CASTANO et al., 2004).

A razao para essa elevada prevaléncia de inatividade fisica poderia ser
resultante da associagcao de dois problemas distintos: a baixa taxa de engajamento
inicial e a alta taxa de abandono em programas de exercicio fisico (LIND et al.,
2005). Desses fatores, maior atencao tem sido voltada aos determinantes da baixa
taxa de engajamento inicial em programas de exercicio fisico (BAUMAN, et al.,
2002; BALL, et al., 2006; TOFT, et al., 2006; ATLANTIS, et al., 2007; REICHERT, et

al., 2007), contudo, baseando-se nos estudos conduzidos nas ultimas décadas, em



média, a taxa de abandono em programas de exercicio fisico € aproximadamente de
50% ao longo dos primeiros meses de participagcao (DISHMAN, 1991; DISHMAN;
BUCKWORTH, 1996). Nesse contexto, a importancia de futuros estudos
examinando os fatores determinantes para a aderéncia em programas de exercicio
fisico torna-se evidente, particularmente no caso de individuos com sobrepeso, visto
a interacao entre excesso de peso e abandono.

Em geral, a maioria dos participantes desenvolve grandes quantidades de
atividade a fim de aumentar substancialmente a energia total despendida, com
frustracdo quando ndo alcanca a reducao de peso esperada, tornando-se esta a
principal razao de abandono (DESHARNAIS et al., 1986; SEARS et al., 2001). Este
aumento na energia total despendida pode ser obtido basicamente pelo
prolongamento da duragao da atividade ou aumento da intensidade (WING, 1999).

Em relagéo a intensidade, estudos tém demonstrado um potencial negativo e
uma relacado direta com a taxa de abandono, apontando para a prescricao de
intensidades elevadas como um importante fator determinante para a menor
aderéncia em programas de exercicio fisico (SALLIS, et al., 1986; DISHMAN, 1994;
LEE, et al., 1996; PERRI, et al., 2002; COX, et al., 2003; DUNCAN, et al., 2005).

Alternativamente, considerando que as pessoas geralmente buscam o que as
faz sentir bem e evitam desconfortos (EMMONS; DIENER, 1986), a menor aderéncia
pode ser atribuida ao fato de que a alta intensidade tem demonstrado associacao
com a reducdo do prazer ou aumento do desconforto durante a atividade
(EKKEKAKIS, PETRUZZELLO, 1999), além disso, individuos com sobrepeso exibem
menor tolerancia a maiores intensidades (MATTSON et al., 1997; DONNELLY et al.,

2002), reportando maior percepgao do esfor¢co (HULENS et al., 2003).
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Contudo, apesar das questdes relativas a dose-resposta entre intensidade e
aderéncia, os guias de recomendagdes para prescricdo de exercicio fisico
continuam primariamente sugerindo que os programas baseiem-se suas prescrigoes
de intensidade dentro dos padrées minimos requeridos para a ocorréncia de
modificagdes organicas benéficas a saude. Segundo o Colégio Americano de
Medicina do Esporte (ACSM, 2000; 2006; McARDLE et al., 2003), esta intensidade
deve situar-se entre 40-50 & 85% do consumo maximo de oxigénio (1'Ozmax), 55-65 a
90% da freqléncia cardiaca maxima (FCmnax) € 12-16 na escala de percepcédo de
esforco (Borg 6-20) para que se possa ocorrer alteragcées organicas significativas.

Apesar da indicacdo de uma intensidade adequada de exercicio fisico,
prévios estudos tém demonstrado que sujeitos submetidos a intervengdes de
exercicio fisico tendem a auto-selecionar intensidades, divergindo daquelas
intensidades previamente prescritas (KING, et al.,, 1991; DISHMAN, et al., 1994;
COX, et al.,, 2003). Enquanto alguns estudos indicam que a auto-sele¢cdo da
intensidade do exercicio fisico promove estimulos fisiologicamente adequados para
a ocorréncia de modificagdes organicas benéficas a saude (PORCARI, et al., 1988;
SPELMAN, et al., 1993; DISHMAN, et al., 1994; MATTSON, et al., 1997; GLASS;
CHVALA, 2001; MURTAGH, et al., 2002; LIND, et al., 2005, EKKEKAKIS; LIND,
2006; PARFITT, et al., 2000, 2006), pesquisas recentes tém demonstrado que essa
intensidade auto-selecionada de exercicio fisico poderia ser fisiologicamente
inadequada (HILLS, et al., 2006; PINTAR, et al., 2006), ou seja, um estimulo inferior
aos parametros fisioldgicos propostos pelo ACSM (2000; 2006).

A variabilidade nos resultados desses estudos poderia ser devido a diversos
fatores, incluindo diferencas relativas a aptidao cardiorrespiratéria (DISHMAN, et al.,

1994; PINTAR, et al., 2006), género (PORCARI, et al., 1988; SPELMAN, et al.,
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1993), idade (MALATESTA, et al., 2003; 2004; PORCARI, et al., 1988) e massa
corporal (MATTSON, et al., 1997; EKEKKAKIS; LIND, 2006; HILLS, et al., 2006;
PINTAR, et al., 2006),

A massa corporal tem sido indicada como fator contribuinte para a
variabilidade verificada nos resultados de estudos prévios envolvendo intensidades
auto-selecionadas (MATTSON, et al., 1997; EKEKKAKIS; LIND, 2006; HILLS, et al.,
2006; PINTAR, et al., 2006). Segundo os resultados de Mattson e colaboradores
(1997), mulheres obesas caminharam mais devagar que mulheres com peso normal,
contudo, um maior %VOyusx foi verificado (56% versus 36% 1'Oomax,
respectivamente). No entanto, no estudo realizado por Pintar e colaboradores (2006)
0s quais compararam mulheres com peso normal e com sobrepeso, ndo foram
observadas diferengas nos parametros fisioldgicos (V'Oamax, %V O2max, FC € %FChax)
durante 15 minutos de caminhada em intensidade auto-selecionada, corroborando
com os achados de Ekkekakis e Lind (2006), que similarmente nao verificaram
diferengas nos parametros fisioldgicos (%1VOomax € %FCwmax), além dos parédmetros
perceptuais (PSE) e afetivos (VA).

A maioria das pesquisas realizadas baseia-se em mostras com individuos
com peso normal e sobrepeso, negligenciando as possiveis variagdes nas respostas
de individuos obesos. Além disso, contradigdes foram observadas em relacdo aos
parametros fisioldgicos, € nem todos investigaram as respostas perceptuais e
afetivas.

Considerando a importancia da participacdo de individuos com sobrepeso e
obesidade em programas de atividade fisica a fim de auxiliar na manutencao da
reducdo do peso, e a intrinseca relagao entre os parametros perceptuais e afetivos

com a aderéncia, a investigagdo conjunta desses parametros é fundamental
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(EMMONS; DIENER, 1986; DISHMAN, et al., 1994; LIND, et al., 2005). Outra
questao a ser estudada é a possivel influéncia do tempo sobre estes parametros. No
estudo de Ekkekakis e colaboradores (2006), foi verificado que individuos com
sobrepeso a apresentaram uma reducao da resposta afetiva no minuto 10, 15 e 20
comparados ao minuto 5 durante a caminhada em intensidade auto-selecionada.
Além disso, esta resposta se diferenciou entre o grupo com sobrepeso e peso
normal no minuto 15. Considerando estes resultados, a investigacao do efeito do
tempo poderia trazer mais subsidios para compreensdo de como individuos com
obesidade respondem a intensidade auto-selecionada durante 20 minutos de
caminhada em ritmo auto-selecionado.

No entanto, até o presente momento, nenhuma pesquisa buscou investigar
conjuntamente as possiveis diferengcas da massa corporal relativas as respostas
fisiologicas, perceptuais e afetivas durante exercicio fisico em intensidade auto-
selecionada. Neste contexto, o presente estudo preconiza fornecer subsidios para o
seguinte questionamento: existem diferengas nas respostas fisioldgicas, perceptuais
e afetivas durante a realizacdo de caminhada em ritmo auto-selecionado por

mulheres adultas com peso normal, sobrepeso e obesas?

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Comparar as respostas fisiolégicas, perceptuais e afetivas durante a

realizacao de caminhada em ritmo auto-selecionado por mulheres adultas com peso

normal, sobrepeso e obesas.
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1.1.2 Objetivo Especifico

a) Verificar se a intensidade da caminhada em ritmo auto-selecionado da
caminhada de mulheres adultas, previamente sedentarias se apresenta dentro dos
padrées minimos propostos pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte para a

ocorréncia de modificagdes organicas benéficas a saude.

b) Verificar como as variaveis fisiolégicas, perceptuais e afetivas se comporta
durante os 20 minutos de caminhada em intensidade auto-selecionada por mulheres

adultas, com peso normal, sobrepeso e obesas.

1.2 Hipdteses e premissas

Baseado em prévias evidéncias (BAR-OR, et al.,1972; EKEKKAKIS; LIND,
2006; PINTAR, et al., 2006), postula-se que individuos com sobrepeso e obesos
auto-selecionardo uma velocidade de caminhada similar comparativamente aos
individuos com peso normal, contudo, o grupo obeso demonstrara respostas
fisiologicas relativa aos valores maximos e de limiar ventilatério maiores (MATTSON,
et al.,, 1997; HILLS, et al., 2006), com um maior gasto energético (MATTSON, et al.,
1997; MELANSON, et al., 2003). As respostas fisiolégicas observadas nos trés
grupos deverao estar adequadas aos padrbes minimos propostos pelo ACSM (2000)
para a ocorréncia de modificagées organicas benéficas a saude (SPELMAN, et al.,
1993; DISHMAN, et al, 1994; MURTAGH, et al.,, 2002; LIND, et al., 2005,
EKKEKAKIS; LIND, 2006; PARFITT, et al., 2006). Devido a sua relagao direta com
inumeras respostas fisioldgicas (BORG; LINDERHOLM, 1970; BORG, 1982; BORG,

1998; EKKEKAKIS; LIND, 2006), acredita-se que as respostas perceptuais sejam
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mais elevadas entre os individuos apresentando uma maior massa corporal. Além
disso, essas respostas perceptuais deverdo demonstrar escores variando entre 10-
13 na escala de esforgo percebido de Borg, conforme evidenciado em prévios
estudos empregando a auto-selegao de ritmo de exercicio fisico (JAKICIC, et al.,
2003; LIND, et al., 2005; HILLS, et al., 2006; PARFITT, et al., 2006; EKKEKAKIS;
LIND, 2006), com respostas perceptuais maiores no grupo obeso em comparagao
ao grupo com peso normal e sobrepeso (JAKICIC, et al., 2003; HILLS, et al., 2006).
Finalmente, postula-se que nao foram verificadas quaisquer diferengcas em relacao
as respostas afetivas (prazer/desprazer) entre os sujeitos com peso normal e
sobrepeso (EKKEKAKIS; LIND, 2006), haja vista que estudos anteriores tém
demonstrado que os individuos tendem a intuitivamente ajustar seus ritmos de
exercicio fisico pautados em uma otimizagdo do prazer (CABANAC; LE BLANC,
1983; CABANAC, 1986), contudo, considerando as alteragdes fisioldgicas reportada
por estudos prévios no grupo com obesidade, acredita-se que estes apresentarao
menor sensagao de prazer e maior desconforto em comparagao aos demais grupos

e em fungao do tempo (EKKEKAKIS; LIND, 2006; CARR, et al., 2007).

1.3 Justificativa

O presente estudo justifica-se mediante o fornecimento de subsidios validos
ao avanco do conhecimento literario-cientifico e/ou clinico a respeito da auto-seleg¢ao
da intensidade de exercicio fisico. De um ponto de vista tedrico, o conhecimento de
possiveis diferengas entre os individuos com peso normal, sobrepeso e obesidade
sobre as respostas psicofisiolégicas durante exercicio fisico em ritmo auto-

selecionado poderia contribuir para um maior entendimento dos fatores contribuintes
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para a variabilidade de resultados verificada em prévios estudos (PORCARI, et al.,
1988; SPELMAN, et al., 1993; DISHMAN, et al., 1994; MATTSON, et al., 1997;
GLASS; CHVALA, 2001; MURTAGH, et al., 2002; LIND, et al., 2005, EKKEKAKIS;
LIND, 2006; HILLS, et al., 2006; PARFITT, et al., 2006; PINTAR, et al., 2006). Em
relacdo as respostas perceptuais e afetivas, uma maior investigagao foi conduzida
no intuito de averiguar esses parametros em intensidade auto-selecionada, e
verificar se a hipoteses de que ha uma tendéncia individual rumo a auto-seleg¢ao de
exercicio fisico que busca a otimizagcao do prazer auto-reportado e diminuicdo da
percepcao do esforco (CABANAC; LE BLANC, 1983; CABANAC, 1986; DISHMAN,
et al., 1994) se mantém independente da massa corporal. De um ponto de vista
pratico, o presente estudo podera examinar se a auto-selecdo de um ritmo de
exercicio fisico é capaz de proporcionar estimulos fisiolégicos adequados para a
ocorréncia de modificacbes organicas benéficas a saude, independentemente da
massa corporal. Tal conhecimento poderia auxiliar em futuras prescricbes de
exercicio fisico, prioritariamente onde limitacdes de materiais de monitoramento
fisiolégico fazem-se presentes. Além disso, torna-se possivel um maior
entendimento de como individuos de massa corporal diferenciadas perceptualmente
e afetivamente interpretam as prescricdes baseadas em intensidades de exercicio

fisico auto-selecionadas.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Excesso de massa corporal (Sobrepeso e obesidade)

O sobrepeso e a obesidade sao caracterizados pelo excesso de tecido
adiposo no organismo, sendo considerados como uma doenga crbnica que esta
rapidamente se tornando um dos maiores problemas de saude publica em todo o
mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000), visto a propor¢cdo de adultos
obesos aumentando dramaticamente em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento nas ultimas duas décadas (SICHIERI, et al., 1994). Os estudos que
comumente reportam a prevaléncia de sobrepeso e obesidade (MOKDAD, et al.,
2003; NCHS, 2004; CDC, 2005) indicam que aproximadamente 59,2% dos adultos
apresentam sobrepeso ou obesidade quando a medida foi feita de modo indireto
(método auto-reportado de peso e estatura), contudo, quando uma prevaléncia
ligeiramente maior (65,2% de adultos com sobrepeso ou obesidade nos Estados
Unidos) é verificada quando baseados em medidas diretas.

Segundo as recomendagdes propostas pela Organizagao Mundial de Saude,
0 sobrepeso e obesidade poderiam ser classificados através do indice de Massa
Corporal (IMC), calculados com o peso em quilogramas dividido pelo quadrado da
estatura em metros. Usando esta medida, os critérios de classificacdo determinam
que um IMC saudavel ou desejavel esteja entre 18,5 e 25,0, uma pessoa é
considerada com sobrepeso quando o IMC esta entre 25,0 e 30,0 e obesos quando
o IMC é maior que 30,0 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Em um recente estudo de revisao (WYATT, et al., 2006), foi verificado que a

prevaléncia de obesidade em adultos aumentou aproximadamente 50% por década
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nos ultimos 20 anos, de 15,1% no periodo de 1976 a 1980, para 23,3% em 1988 a
1994, para a 31,1% no periodo de 1999 a 2002 (OLSHANSKY, et al., 2005). Este
aumento na prevaléncia tem sido observado em diversas regides, entre grupos de
diferentes etnias e ragas, em ambos os géneros e em todos os niveis educacionais
(OLSHANSKY, et al., 2005), gerando um montante de aproximadamente 1,3 bilhdes
de adultos com sobrepeso ou obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2003).

A alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade representa um efeito adverso
para a saude da populagdo em geral, influenciando positivamente o
desenvolvimento de doencas, afetando as funcdes psicossociais e qualidade de vida
dos individuos (WYATT, et al., 2006). Algumas investigagcdes tém enfatizado o efeito
do sobrepeso e da obesidade como estabelecidos fatores de risco para mortalidade
prematura e para diversas morbidades, incluindo doencas cardiacas e vasculares,
diabetes, dislipidemia, sindrome metabdlica, alguns tipos de canceres e problemas
psicossociais (NATIONAL HEART LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2000;
WHITLOCK, et al., 2002; SONG, et al., 2004; KLEIN, et al., 2004).

Field e colaboradores (2001) acompanharam mulheres € homens por um
periodo de 10 anos para determinar a relacdo entre o sobrepeso e o
desenvolvimento de varias enfermidades crénicas comuns, e compararam individuos
saudaveis do mesmo sexo com IMC entre 18,9 a 24,9 com aqueles que
apresentavam IMC maior que 35, e verificaram uma susceptibilidade de 20 vezes
maior de desenvolver diabetes, duas vezes maior de desenvolver doencas cardiacas
ou infarto, 2,5 vezes mais probabilidade de desenvolver hipertensao, trés vezes mais
de desenvolver pedras no rim e 1,5 vezes de desenvolver cancer de colo. Além

disso, a mortalidade em geral aumenta quando o IMC alcanga 25 ou mais, tornando-
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se mais dramatico quando excede 30,0 kg/m? (NHLBI, 1998). Estima-se que
aproximadamente o numero de mortes anuais atribuidas ao sobrepeso e obesidade
varia em torno de 110,000 a 400,000 (NCHS, 2004; FLEGAL, et al., 2005).

Vérios pesquisadores tém investigado o impacto do sobrepeso e obesidade
na expectativa de vida. Olshansky e colaboradores (2005) estimaram uma reducgao
na expectativa de vida de aproximadamente um - terco. Esta reducdo na expectativa
de vida embora pequena € maior que o efeito negativo de mortes acidentais. Peeters
e colaboradores (2003) estimam que a diminuicdo da expectativa de vida é
aproximadamente 6 a 7 anos aos 40 anos de idade entre os individuos com sobre

peso do estudo de Framingham.

Educacéo
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Figura 1. Hipotese da relagédo entre obesidade e fatores psicossociais.

Outro aspecto importante do efeito potencial negativo do sobrepeso e
obesidade é sobre os aspectos psicossociais. Na Figura 1 esta resumida a hipotese
sobre a relagao entre obesidade e fatores psicossociais, pontuando os mecanismos

plausiveis que podem contribuir para o ganho de peso e obesidade, agindo como
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moderadores da alimentacdo e habitos de atividade fisica que podem contribuir para
o surgimento de depresséo e ganho de peso.

Estudos tém demonstrado o sobrepeso e a obesidade contribui para uma
maior taxa de ansiedade, depressao e menor auto-estima (DALLMAN, et al., 2003;
KOTTKE, et al., 2003), possivelmente pela discriminacédo que os mesmos enfrentam
(PUHL, BROWNELL, 2001). Segundo os resultados do estudo de Puhl e Brownell
(2001), profissionais da area de cuidado da saude apresentam atitudes negativas
perante individuos com excesso de peso corporal. Enfermeiras, educadores fisicos,
estudantes, nutricionistas e profissionais em geral que cuidam da saude reportaram
associacdo da obesidade e sobrepeso com pouca higiene, desonestidade,
problemas familiares, pouca inteligéncia e inatividade. Estes profissionais indicaram
ainda que preferem ndo trabalhar ou tocar estes pacientes e que eram repulsados
por eles.

Basicamente o excesso de massa corporal é resultante do acumulo de
energia por um longo periodo de tempo, onde a energia ingerida excede a energia
despendida pela taxa metabdlica basal, atividade fisica e termogénese, com
resultante da persisténcia deste desbalango energético, o sobrepeso e a obesidade
(KRAUSS, et al., 1998). Estratégias para redugdo de peso geralmente incluem
modificagdes dietéticas (ingestdo menor de calorias) associadas ao aumento do
nivel de atividade fisica (LUSZCZYNSKA, et al., 2007). Mais de 60% dos adultos
com sobrepeso ou obesidade reportam utilizar a atividade fisica para reduzir o peso,
entretanto, somente 20% destes se encontram dentro das recomendagbes para
pratica de atividade fisica (CDC, 1998).

Geralmente, atividades fisicas de intensidade moderada intensidade podem

ser suficientes para reduzir os fatores de risco cardiovasculares e mortalidade, mas
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nao € adequada para controle e redugcdo do peso. Estudos de intervengdes com
obesos tém revelado que atividade fisica de intensidade moderada ndo aumentou a
reducao de peso corporal (KEMPEN, et al., 1995; BERNSTEIN, et al., 2004). Um
adicional suporte bioldgico é associado o controle de peso com altas intensidades de
exercicio fisico, visto um aumento de 5 a 15% por pelo menos 24-48h apods
exercicios aerébios em altas intensidades (>70% do 1"Ozmax) (TREUTH, et al., 1996).
Alem disso, exercicios fisicos de alta intensidade tem demonstrado suprimir o apetite
logo apds o exercicio, promovendo um maior balango energético negativo que
menores intensidades e melhorando a longo prazo os comportamentos alimentares
(TREUTH, et al., 1996).

Contudo, uma relagao inversa entre a intensidade do exercicio fisico e
aderéncia tem sido observada em diversos (LEE, et al., 1996; PERRI, et al., 2002;
COX, et al., 2003; BERNSTEIN, et al., 2004; DUNCAN, et al., 2005). Desta maneira,
maiores detalhes sobre a relagdo entre a aderéncia e a intensidade do exercicio

fisico foram apresentadas na sec¢ao subsequentes dessa revisao bibliografica.

2.2 Exercicio Fisico e Aderéncia

Diversos estudos tém demonstrado que a manutencdo de um estilo de vida
mais ativo é diretamente associada a um menor risco para o surgimento de doengas
cardiovasculares (PAFFENBARGER, et al., 1978; PAFFENBARGER, et al., 1984;
WANNAMETHEE, et al., 1998; OGUMA, et al., 2002) e/ou doengas crbnicas nao-
transmissiveis, incluindo a hipertensao (PESCATELLO, et al., 2004; PESCATELLO,
2005; FAGARD; CORNELISSEN, 2007), diabetes (HELMRICH, et al., 1994;

MANSON, et al., 1992; LYNCH, et al., 1996; MORRATO, et al., 2007), osteoporose e
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osteoartrite (WOLFF, et al.,, 1999; WARBURTON, et al., 2001), e alguns tipos
especificos de cancer (PAFFENBARGER, et al., 1992; WANNAMETHEE, et al.,
1993; LEE, 2003) e obesidade (LEE, et al., 2005; JAKICIC; OTTO, 2005, 2006).

Outro aspecto importante da pratica regular de atividade fisica é sua fungao
como componente na intervengcdo comportamental para individuos com sobrepeso e
obesidade, contribuindo na redugdao e manutencdo da perda do peso corporal
quando combinado com mudancgas na dieta (SVENDSEN, et al., 2006).

Apesar dos diversos efeitos benéficos a saude associados com a pratica
regular de exercicio fisico, uma consideravel parcela da populagdo adulta de
inumeros paises desenvolvidos e/ou paises em desenvolvimento ainda continua a
ser fisicamente inativa (DOWDA, et al., 2003; HALLAL, et al., 2003; MONTEIRO, et
al., 2003; BRYAN, et al., 2006; OPPERT, et al., 2006; CHOWDHURRY, et al., 2007;
MONDA, et al., 2007). Segundo Monteiro e colaboradores (2003), em uma amostra
de 11033 individuos adultos brasileiros com idade superior a 20 anos, verificou-se
que somente 13% dessa populagao informaram realizar o minimo recomendado de
30 minutos de exercicio fisico continuo de intensidade moderada em trés ou mais
dias da semana, e desses, apenas 3,3% informaram realizar exercicio fisico
continuo moderado em cinco ou mais dias da semana (MONTEIRO, et al., 2003).

Além disso, dados dos Estados Unidos indicam que embora
aproximadamente dois tergos dos adultos com sobrepeso (IMC igual ou superior a
25 kg/m?) reportam praticar atividade fisica como estratégia para reduzir o peso no
seu tempo de lazer (66,6% dos homens e 62,2% das mulheres), somente um quinto
(22,2% dos homens e 19,0% das mulheres) reportam praticar a quantidade minima
recomendada de atividade fisica (30 minutos em intensidade moderada de atividade

em 5 ou mais dias da semana) (CDC, 2000). Este problema é ainda mais
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pronunciado em adultos obesos (IMC igual ou superior a 30 kg/m?), com somente
18,8% dos homens e 16,1% das mulheres reportam se exercitar a quantidade
minima recomendada.

Estudos tém demonstrado evidéncias de que maior massa corporal, IMC ou
adiposidade esta associada com menor nivel de participacdo e aderéncia em
programas de atividade fisica (TRYON et al., 1992; KING et al., 1997; BAUTISTA-
CASTANO et al., 2004).

Esta elevada prevaléncia de inatividade fisica poderia ser o resultado da
associacao de dois problemas distintos, a baixa taxa de engajamento inicial e alta
taxa de abandono em programas de exercicio fisico (DISHMAN, 1991). Uma maior
énfase tem recentemente sido dada aos aspectos pertinentes as diminuidas taxas
de engajamento inicial em programas de exercicio fisico (BAUMAN, et al., 2002;
BALL, et al., 2006; TOFT, et al., 2006; ATLANTIS, et al., 2007; REICHERT, et al.,
2007), com menor atengao aos fatores contribuintes para as diminuidas taxas de
aderéncia nesses programas (SALLIS, et al., 1986, 1992; DISHMAN; BUCKWORTH,
1996; COX, et al., 2003; WEISS, et al., 2007).

O estudo deste aspecto da inatividade fisica torna-se relevante na medida em
que prévios estudos indicam que aproximadamente 50% dos individuos engajados
em programas de exercicio fisico regular o abandonam logo nos primeiros seis
meses de participagcdo (DISHMAN, 1991; DISHMAN; BUCKWORTH, 1996),
especialmente na populagdo com excesso de peso corporal, pois estes em geral
apresentam-se menos dispostos e menos ativos que os com peso normal, e por
consequéncia aderem menos a programas de exercicio fisico (EKKEKAKIS, LIND,
2006). Em geral, a interagao entre atividade fisica e excesso de peso acaba criando

no individuo um unico objetivo de mudancga, fazendo com que o0 mesmo desenvolva
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grandes quantidades de atividade fisica a fim de aumentar substancialmente a
energia total despendida, gerando frustragdo quando nao alcanga a redugéo de peso
esperada, tornando-se esta uma das principais razdes de abandono (DESHARNAIS
et al., 1986; SEARS et al., 2001).

O aumento na energia total despendida pode ser obtido basicamente pelo
aumento das cargas de trabalho, com o prolongamento da duragao da atividade ou
aumento da intensidade (WING, 1999). A prescrigdo de elevadas cargas de trabalho
fisico tem sido sugerida como um possivel fator de risco para a aderéncia em
programas de exercicio fisico (DISHMAN, 1994). Embora a prescricao de elevadas
duragdes de exercicio fisico também possa contribuir para o aumento nas taxas de
abandono, a inclusdo de intensidades vigorosas parece ser o seu principal
contribuinte (SALLIS, et al., 1986; DISHMAN, 1991, 1994; DUNCAN, et al., 2005).
Recentemente, inumeros estudos tém demonstrado uma relacdo inversa entre
intensidade de exercicio fisico e taxa de abandono (LEE, et al., 1996; PERRI, et al.,
2002; COX, et al., 2003; DUNCAN, et al., 2005). Por exemplo, em pesquisa meta-
analitica realizada por Dishman e Buckworth (1996), envolvendo 127 estudos que
buscaram investigar a eficiéncia de intervengdes de exercicio fisico para o aumento
da atividade fisica habitual, verificou-se que prescricdes baseadas em uma
intensidade leve foram mais bem sucedidas em termos de aderéncia
comparativamente aquelas envolvendo intensidades vigorosas. Estes resultados
foram similarmente verificados por Perri e colaboradores (2002), que apds seis
meses de intervencao, verificaram a inexisténcia de diferengas significativas nas
taxas de aderéncia entre os grupos submetidos a diferentes freqliiéncias semanais.
Por outro lado, uma diminuicdo na taxa de aderéncia foi verificada naqueles grupos

submetidos a uma intensidade de exercicio fisico vigorosa.
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Embora a realizagdo de exercicio fisico regular de elevada intensidade possa
representar uma ameaga a aderéncia, tem-se sugerido para que programas de
exercicio fisico baseiem suas prescricoes dentro dos padrées minimos adequados
para a ocorréncia de modificagdes organicas benéficas a saude (ACSM, 2000).

De acordo com as recomendacgdes oficiais do Colégio Americano de Medicina
do Esporte (2000; 2006), a prescricdo de intensidades de exercicio fisico entre 40-
50% a 85% V" O2amax, 55-65% a 90%FCuax € 12-16 na escala de percepgao de esforgo
(Borg 6-20) sdo necessarias para se atingir essas significativas modificacbes
organicas.

Apesar dessa necessidade da prescricdo de uma adequada intensidade de
exercicio fisico, prévios estudos tém demonstrado que individuos participantes de
intervengdes de exercicio fisico tendem a auto-selecionar a sua intensidade de
atividade em detrimento daquela intensidade previamente prescrita (KING, et al.,
1991; DISHMAN, et al., 1994; COX, et al., 2003).

De um ponto de vista psicobioldgico, essa auto-selecdo da intensidade
poderia ser justificada pela produgédo preferencial de respostas perceptuais e
afetivas (prazer/desprazer) positivas (GLASS; CHVALA, 2001; LIND, et al., 2005;
PINTAR, et al., 2006; PARFITT, et al., 2006). De um ponto de vista fisiologico, o fato
de que altas intensidades de exercicio fisico estdo associadas com maiores riscos
de lesdes musculoesqueléticas, particularmente entre individuos com sobrepeso
(HOOTMAN, et al., 2001; HOOTMAN, et al., 2002; JEFFERY et al., 2003). Ainda
sobre os aspectos fisioldgicos, similarmente a intensidade prescrita, a auto-selegéao
tem demonstrado produzir estimulos fisiologicamente adequados para a ocorréncia
de modificagbes organicas benéficas a saude (PORCARI, et al., 1988; SPELMAN, et

al., 1993; DISHMAN, et al., 1994; MATTSON, et al., 1997; GLASS; CHVALA, 2001,
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MURTAGH, et al., 2002; LIND, et al., 2005, EKKEKAKIS; LIND, 2006; PARFITT, et
al., 2000, 2006), contudo, visto a possivel influéncia da massa corporal (MATTSON,
et al., 1997; EKEKKAKIS; LIND, 2006; HILLS, et al., 2006; PINTAR, et al., 2006),
mais pesquisas sao requeridas. Maiores detalhes sobre as respostas fisiolégicas,
perceptuais e afetivas durante a realizacdo de exercicio fisico em intensidade auto-
selecionada foram apresentadas nas secbes subseqlientes dessa revisao

bibliografica.

2.3 Intensidade de Exercicio Fisico Auto-Selecionada

Conforme brevemente descrito na sec¢ao anterior, individuos submetidos a um
programa de exercicio fisico regular tendem a exercitar-se em uma intensidade auto-
ajustada em detrimento da intensidade previamente prescrita (KING, et al., 1991;
DISHMAN, et al., 1994; COX, et al.,, 2003). No estudo realizado por Cox e
colaboradores (2003), envolvendo 126 mulheres sedentéarias (entre 40-65 anos),
verificou-se que aqueles individuos submetidos a um programa de exercicio fisico de
intensidade moderada (40%-55%FCres) exercitavam-se em uma intensidade
superior aquela previamente prescrita. Por outro lado, aqueles individuos
submetidos a um programa de exercicio fisico de intensidade vigorosa (65-
80%FCres) exercitavam-se em uma intensidade inferior aquela prescrita. Dessa
maneira, a auto-selecdo da intensidade de exercicio fisico tem evidenciado-se
recentemente como um proeminente campo de estudo na area da psicobiologia,
prioritariamente devido a sua relacdo com a producgao preferencial de parametros
perceptuais e afetivos (LIND, et al., 2005; PARFITT, et al., 2006), os quais poderiam

contribuir para um aumento na motivacao intrinseca individual, e ultimamente, atuar
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positivamente sobre a aderéncia. Na Tabela 1, um levantamento das principais

pesquisas envolvendo caminhada em intensidade auto-selecionada é descrita.



Tabela 1. Publicagdes envolvendo respostas fisioldgicas durante realizagao de exercicio fisico em ritmo auto-selecionado.
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Autor (ano) Sujeitos Condicao %1 O2max %FCumax
Porcari et al. (1988) 165M/178F Teste de uma milha (1609 metros) na maior - 73% (F)
(30-69 anos) velocidade de caminhada possivel 86% (M)
Spelman et al. (1993) TM/22F 8 minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado 52% (M/F) 70%
(22-58 anos) (M/F)
Dishman et al. (1994) 23M 20 minutos de exercicio fisico em ritmo auto- 58% (alta ACR) -
(18-31 anos) selecionado 52% (baixa ACR)
(ciclo ergbmetro)
Mattson et al. (1997) 57F 4 minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado 36% (normal IMC) -
(20-65 anos) 56% (sobrep IMC)
Glass e Chvala (2001)  12M/6F 20 minutos de caminhada em ritmo auto- 54% (M/F) 75%
(18-23 anos) selecionado (M/F)
Murtagh et al. (2002) 11F 3 minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado 59% 67%
(22-58 anos) 3 minutos de caminhada em ritmo vigoroso 69% 78%
Lind et al. (2004) 23F 20 minutos de caminhada em ritmo auto- - 67%-
(43,4 £ 4,5 anos) selecionado 83%
Malatesta et al. (2004)  1M/9F 5 minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado 61% -
(62-70 anos)
5M/5F 43%

(79-87 anos)
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Tabela 1 (continuagao). Publicagdes envolvendo respostas fisioldgicas durante realizagao de exercicio fisico em ritmo auto-selecionado.

Autor (ano) Sujeitos Condicéao %1 O2max %FCwmax
Parfitt et al. (2006) 12M 20 minutos de caminhada em ritmo auto- 54% -
(36,5 £ 10,5 anos) selecionado
Ekkekakis e Lind (2006) 21F (35-53 anos) 20 minutos de caminhada em ritmo auto- 48%-63% (normal 71%-83%
selecionado IMC)

51%-69% (sobrep 71%-76%

IMC)
Hills et al (2006) 50F 2km de caminhada em ritmo auto- - 50% (normal IMC)
(36.9+£12.4 anos) selecionado 79%(sobrep IMC)
(47.8 £ 10.8 anos)
Pintar et al. (2006) 60F 15 minutos de caminhada em ritmo auto- 40% (normal IMC) 64%
(18-30 anos) selecionado (alta ACR)
37% (sobrep IMC) 63%
(alta ACR)
51% (sobrep IMC) 70%
(baixa ACR)
54%(normal IMC) 68%
(baixa ACR)

M: masculino; F: feminino; IMC: indice de massa corporal; ACR: aptidéo cardiorrespiratéria; %VOawax: percentual do consumo maximo de oxigénio; FCyax: percentual

da frequéncia cardiaca maxima.
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Especificamente em relagcdo aos parametros fisiolégicos associados ao
exercicio fisico em ritmo auto-selecionado, prévias evidéncias tém sugerido que
essa intensidade preferida seria um estimulo adequado para a ocorréncia de
modificagdes organicas benéficas a saude (PORCARI, et al., 1988; SPELMAN, et
al., 1993; DISHMAN, et al., 1994; MATTSON, et al., 1997; GLASS; CHVALA, 2001;
MURTAGH, et al., 2002; LIND, et al., 2005, EKKEKAKIS; LIND, 2006; PARFITT, et
al., 2000, 2006). Por exemplo, em estudo conduzido por Spelman e colaboradores
(1993), envolvendo 29 individuos praticantes regulares de caminhada (07 homens e
22 mulheres) entre 22 e 58 anos, verificou-se que a intensidade média de
caminhada foi de aproximadamente 52 + 11% VOouax € 70 + 9%FCyax. Embora
nenhum tipo de controle relativo a género tenha sido realizada, essa variavel foi
considerada determinante para a auto-selecido da intensidade. Em outro estudo,
conduzido por Dishman e colaboradores (1994), envolvendo 23 homens com
diferentes niveis de aptiddo cardiorrespiratéria (alta, "Oamsx: 56,9 + 7,0 ml.kg™.min™
versus baixa, V"Oaueax: 43,2 + 5,2 ml.kg™.min™) entre 18 e 31 anos, verificou-se que a
intensidade de exercicio fisico média foi de 57,9 + 6,7% e 51,8 + 6,6% do VOaumax,
respectivamente. Esses resultados primeiramente indicaram a aptidao
cardiorrespiratoria como um possivel fator contribuinte para a auto-selecdo da
intensidade de exercicio fisico, o que foi corroborado mais tarde por pesquisa
desenvolvida por Pintar e colaboradores (2006). Neste estudo, uma intensidade
média de 54,4% VOauax foi verificada durante caminhada em ritmo preferido entre os
sujeitos com uma baixa aptidao cardiorrespiratoria, porém uma intensidade média de
apenas 40,5% VO,usx foi observada entre os individuos com elevada aptiddo
cardiorrespiratoria, ou seja, um estimulo fisiologicamente inadequado para a

ocorréncia de modificagdes benéficas a saude (ACSM, 2000). Esses resultados séo
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contrarios aqueles apresentados por Dishman e colaboradores (1994), e indicam
que individuos com uma alta aptiddao cardiorrespiratéria poderiam nao
adequadamente auto-selecionar uma intensidade preferida de caminhada. De modo
conjunto, esses prévios estudos supracitados indicaram que a auto-selegdo da
intensidade de exercicio fisico poderia ser influenciada por fatores como o género e
a aptidao cardiorrespiratoria, porém inumeros outros fatores poderiam também ser
contribuintes.

A massa corporal tem sido indicada como outro possivel fator contribuinte
para a auto-selegcdo da intensidade de exercicio fisico (MATTSON, et al., 1997,
EKEKKAKIS; LIND, 2006; HILLS, et al., 2006; PINTAR, et al., 2006). Em estudo
realizado por Ekkekakis e Lind (2006), envolvendo 25 sujeitos (sobrepeso, IMC ~31
kg.m?, N = 16 versus normal, IMC ~22 kg.m?, N = 09) com idades entre 35 e 53
anos, verificou-se que a intensidade de exercicio fisico auto-selecionada foi similar
entre os sujeitos com normalidade e sobrepeso corporal (62 - 69% ¥ Oomax € 48 -
64% V'Oomax, respectivamente). Esses resultados foram corroborados pelo estudo de
Pintar e colaboradores (2006), onde 30 mulheres adultas com sobrepeso corporal
(IMC, 27,68 kg.m®) caminharam em uma intensidade média de aproximadamente
46% VOomax © 66%FCuax, similar aquelas observadas em seus pares com
normalidade. Entretanto, em pesquisa realizada por Hills e colaboradores (2006),
envolvendo 30 sujeitos obesos (IMC: 35,5 + 6,7 kg.m™) e 20 sujeitos normais (IMC:
24,8 + 3,0 kg.m?), verificou-se que os sujeitos com sobrepeso corporal auto-
selecionaram uma intensidade média de aproximadamente 70%FCuax, €nquanto os
sujeitos com normalidade preferiram uma intensidade proxima a 59%FCuax. Apesar
disso, diferencas relativas a idade foram verificadas entre ambos os grupos (normal,

idade média 36,9 + 12,4 anos versus obeso, idade média 47,8 £ 10,8 anos).
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A auto-selecdo da intensidade de exercicio fisico poderia também ser
influenciada pela idade (PORCARI, et al., 1988; MALATESTA, et al., 2003; 2004).
Em estudo realizado por Malatesta e colaboradores (2003), envolvendo 20 sujeitos
idosos (sexagenarios, N = 10 versus octogenarios, N = 10), verificou-se que aqueles
individuos apresentando uma idade mais elevada exercitavam-se em uma menor
velocidade de caminhada auto-selecionada comparativamente aos individuos mais
jovens (1,16 + 0,09 m.seg™ versus 1,38 + 0,09 m.seg”, respectivamente), porém
apresentavam uma maior resposta fisiologica relativa (60,8 + 8,0% versus 42,9 +
5,0% do VOomax, respectivamente). Esses resultados poderiam ser devido a
diminuicao da economia metabdlica verificada com o avango da idade (WATERS, et
al., 1988; MALATESTA et al., 2003, 2004). Entretanto, esses prévios estudos
limitaram-se ao envolvimento exclusivo da populagdo geriatrica, negligenciando
assim a influéncia da idade sobre a intensidade de exercicio fisico auto-selecionada
em populagdes adultas e/ou pediatricas. Além disso, sob uma perspectiva
metodoldgica, com excegado ao estudo de Pintar e colaboradores (2006), onde a
influéncia da massa corporal e aptiddo cardiorrespiratoria foram investigadas,
ressalta-se a inexisténcia de outras pesquisas que buscaram investigar os efeitos
associados dos possiveis fatores contribuintes para a auto-selecdo da intensidade

de exercicio fisico.

2.4 Percepcdo de Esforco

Gunnar A. V. Borg no inicio da década de 60 (BORG, et al., 1962) definiu a

percepcao de esforco como um “Gestalt” consistindo da contribuicdo de diversos

fatores, envolvendo informacbes intrinsecas e extrinsecas, como sensacdes
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advindas dos musculos, pele, articulagcbes, etc., juntamente com percepgdes
oriundas de fatores externos como a resisténcia da pedalada, esforgo, fadiga,
tensao, calor, pressao, dor ou ansiedade, etc. (Figura 2).

Esta teoria foi inicialmente baseada no processo geral de percepc¢ao ilustrado
na Figura 2. No sistema sensoério/perceptual, receptores sensoriais transmitem
diferentes estimulos através dos impulsos nervosos oriundos de estimulos distais
(vindos do mundo exterior) ou estimulos proximais (vindos dos musculos,
articulagdes e orgaos internos). O cérebro recebe os impulsos nervosos, 0s
organiza, compara a representagao com informagdes previamente armazenadas na
memoria, nomeia um significado para ele por processo de comparagao e cria uma
sensacgao. Este evento ocorre especialmente quando a movimento corporal, devido

a regulacao do movimento depender de um feedback de um movimento corporal.

Personalidade

Percepcodes

Estimulos
Proximais

Fisiologia

Estimulos
Distais

Performance

Feedback

Figura 2. Modelo geral do processo sensorio-perceptual. A “resposta” pode ser uma

percepgao, uma performance ou uma variavel fisiolégica (Borg, 1998).
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Posteriormente, Noble e Robertson (1996) definiram a percepcao de esforgo
como a habilidade de detectar e interpretar sensagbes organicas durante a
realizacédo de exercicio fisico (NOBLE; ROBERTSON, 1996). De acordo com o
tradicional modelo explanatério global, respostas fisiolégicas associadas ao
exercicio fisico funcionam como mediadores iniciais capazes de modelar a
intensidade dos sinais perceptuais de esfor¢o. Neste sentido, o surgimento de um
aumento na tensdo muscular periférica e/ou central durante a realizacdo de
exercicio fisico € acompanhado concomitantemente por uma maior descarga de
sinais eferentes de retroalimentacao oriundos do coértex motor. Subsequentemente,
vias corolarias transmitem esses sinais eferentes de retroalimentagcdo ao coértex
sensorial. Essa descarga corolaria de sinais eferentes da inicio ao processo de
mediacdo final da percepcao de esforco, onde sinais aferentes subcorticais séo
ajustados com os conteudos do filtro de referéncia perceptual. Uma vez que esses
sinais aferentes sao transmitidos através desse filtro de referéncia perceptual, eles
tornam-se finamente ajustados, sendo a sua intensidade modulada por fatores
cognitivos individuais e dimensbdes de personalidade. A resposta perceptual
resultante pode ser entdo obtida em termos diferenciados (ou seja, envolvendo
membros ativos e/ou sistema cardiorrespiratério) ou nao-diferenciados (ou seja,

envolvendo toda a dimenséao corporal) (NOBLE; ROBERTSON, 1996) (FIGURA 3).
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Figura 3. Modelo explanatério global de percepgao de esfor¢o (adaptado de NOBLE; ROBERTSON, 1996).
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A escala de Percepgao Subjetiva de esfor¢co (PSE) é um instrumento
baseada nos parametros acima mencionados de maneira individual, e afere a
percepcgao de esforco e fadiga durante o exercicio, e é utilizada para mensurar
e regular a intensidade do exercicio (ACSM, 2000). Em décadas recentes,
devido prioritariamente a sua facilidade operacional e baixo custo, essas
escalas tém sido utilizadas em meios clinicos e laboratoriais como um indicador
do esforgo percebido ao exercicio fisico proposto (ROBERTSON; NOBLE,
1997).

Em relagdo a auto-selecdo da intensidade de exercicio fisico, prévias
evidéncias tém demonstrado que os individuos tendem a exercitar-se em uma
intensidade capaz que produzir uma percepgao subjetiva de esforgo entre 11 e
15 na escala de Borg (GLASS; CHVALA, 2001; LIND, et al., 2005; PARFITT, et
al., 2006; EKKEKAKIS; LIND, 2006). Por exemplo, em estudo realizado por
Lind e colaboradores (2005), envolvendo 23 mulheres adultas, previamente
sedentarias, verificou-se uma resposta de esforgo percebido média de 13,78 +
1,95 da escala de Borg durante 20 minutos de caminhada em intensidade auto-
selecionada. Em outro estudo, realizado por Ekkekakis e Lind (2006),
envolvendo 25 sujeitos (IMC normal, N = 9; IMC sobrepeso, N = 16), verificou-
se respostas de esforgo percebido entre 11 e 13 da escala de Borg nos sujeitos
apresentando normalidade em relagcdo ao IMC, porém observou-se respostas
entre 8 e 12 naqueles sujeitos com sobrepeso corporal. Esses resultados
demonstram que outros fatores, como a massa corporal, poderiam influenciar o

esforgco percebido durante exercicio fisico em intensidade auto-selecionada.
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2.5 Afeto

Afeto é conceitualmente definido como o componente caracteristico
elementar de todas as respostas do tipo contrastantes (por exemplo, positivo
ou negativo, prazer ou desprazer, conforto ou desconforto, entre outras),
incluindo emocgdes e humores, porém nao limitadas a elas (EKKEKAKIS;
PETRUZZELLO, 2000). Neste sentido, afeto € considerado um conceito mais
amplo do que emogé&o. Enquanto emogao (por exemplo, orgulho ou embarago)
necessita de uma avaliagdo cognitiva de um estimulo cujo implica
negativamente ou positivamente sobre os objetivos e/ou bem estar individual,
afeto (por exemplo, prazer ou desprazer) pode ocorrer como um dos
componentes de uma emocgao (por exemplo, orgulho € prazeroso) ou
independentemente dela, ou seja, na auséncia de qualquer avaliagao cognitiva,
como no desprazer nao-mediado cognitivamente associado a uma dor
(EKKEKAKIS, et al., 2005). Dentro desse contexto, respostas afetivas poderiam
ser definidas como modificagdes no prazer/desprazer auto-reportado.

Nas ultimas décadas, a relagcdo dose-resposta entre intensidade de
exercicio fisico e respostas afetivas tem evidenciado-se como uma
proeminente area de pesquisa dentro da psicobiologia. Em estudo de revisao
conduzido por Ekkekakis e colaboradores (2005), foram identificados 48
estudos buscando investigar os efeitos de multiplas intensidades de exercicio
fisico sobre as respostas afetivas entre os anos de 1971 e 2005. A razao
primordial para esse interesse decorre da crescente expectativa na elucidagao
dos possiveis mecanismos associados a relagéo entre intensidade e aderéncia
a programas de exercicio fisico (SALLIS, et al., 1986; LEE, et al., 1996; PERRI,

et al.,, 2002; COX, et al.,, 2003; DUNCAN, et al.,, 2005). Emmons e Diener
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(1986) tém demonstrado que a quantidade de tempo gasto em determinadas
situagdes por um individuo € influenciada pela sua experiéncia de afeto, ou
seja, ele tende a repetir situagdes que o fizeram sentir-se bem e a evitar
situagbes que o fizeram sentir-se mal. Nesse contexto, entender como
diferentes intensidades de exercicio fisico influenciam as respostas afetivas
torna-se essencial, pois respostas afetivas negativas associadas ao exercicio
fisico poderiam induzir a uma diminuida motivagao intrinseca, e possivelmente,
a uma redugdo na taxa de aderéncia (EMMONS; DIENER, 1986).

Prévios estudos tém demonstrado um modelo de curva “U invertido” na
relacdo dose-resposta entre intensidade de exercicio fisico e respostas afetivas
(KIRKCALDY; SHEPHARD, 1990; OJANEN, 1994; BERGER; MOTL, 2000).
Especificamente, intensidades de exercicio fisico moderadas otimizam as
condigdes para modificagdes afetivas positivas, enquanto intensidades leves e
vigorosas sao insuficientes para produzir significantes mudancas no afeto.
Além disso, elevadas intensidades de exercicio fisico estdao freqientemente
associadas a experiéncias consideradas aversivas (BERGER; MOTL, 2000)
(Figura 4). Contudo, dois problemas fundamentais a despeito desse modelo de
curva “U invertido” tém sido evidenciados. Primeiro, apesar de sua enorme
popularidade, o modelo ndo é consistente com os resultados verificados em
estudos anteriores (SAKLOFSKE, et al., 1992; EKKEKAKIS, et al., 2000; VAN
LANDUYIT, et al., 2000; LIND, et al., 2005). O segundo problema em relacao
ao modelo de curva “U invertido” diz respeito aos designs dose-resposta em
geral, os quais falham em nao levar em consideragao padrbes de variabilidade
inter-individual, apesar do fato que esses padrdoes parecem ser sistematicos e
poderiam ser de consideravel significancia fisiolégica (EKKEKAKIS;

PETRUZELLO, 1999).
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Intensidade de Exercicio Fisico

Figura 4. Modelo de curva “U” invertido da relacdo dose-resposta entre
intensidade de exercicio fisico e beneficios afetivos (adaptado de BERGER,;
MOTL, 2000).

Em pesquisa meta-analitica realizada por Ekkekakis e Petruzello (1999),
dois cruciais problemas metodolégicos que poderiam ter interferido nos
resultados dos estudos que preconizaram investigar a relagdo dose-resposta
entre intensidade de exercicio fisico e respostas afetivas foram identificados. O
primeiro problema é dependente ao momento da realizagdo da avaliagado da
resposta afetiva (pré-exercicio, exercicio e/ou pos-exercicio), e baseia-se na
falsa premissa de que qualquer mudanca no interim poderia ser linear. Prévios
estudos tém demonstrado um consistente decréscimo no prazer auto-reportado
com o aumento da intensidade durante realizagéo de exercicio fisico (HARDY;
REJESKI, 1989; BIXBY, et al., 2001; ACEVEDO, et al., 2003; HALL, et al.,
2002; EKKEKAKIS, et al., 2004). Contudo, logo apds o término da atividade, as
sensagdes afetivas negativas sao rapidamente seguidas por sensacgdes

afetivas positivas (HALL, et al., 2002). Desse modo, a consequéncia deste
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problema € que o padrao dose-resposta somente € evidenciado durante o
exercicio fisico, sendo dissipado logo apdés seu término. Por sua vez, o
segundo problema metodolégico diz respeito aos métodos e nomenclaturas
utilizados para descrever os diferentes niveis de intensidade de exercicio fisico
(EKKEKAKIS; PETRUZELLO, 1999). Mais especificamente, verifica-se de um
lado a utilizagdo de diversos métodos, incluindo o emprego de cargas
absolutas e percentuais arbitrariamente selecionados de determinadas
variaveis fisiolodgicas, perceptuais e mecanicas, e de outro lado, a utilizagao de
termos inespecificos para a descrigdo dos diferentes niveis de intensidade de
exercicio fisico, como baixo, leve, alto, vigoroso, e talvez o mais
freqientemente citado, moderado.

Uma possivel solugao para tais problemas metodoldgicos € apresentada
em estudo de revisédo realizado por Ekkekakis e colaboradores (2005), e diz
respeito ao emprego do sistema de classificacdo estabelecido
convencionalmente pelo ACSM (2000). Neste sistema de classificagao, por
exemplo, intensidade de exercicio fisico moderada € convencionalmente
definida como um percentual da FCyax entre 55%-69% e percentual do V"Oamax
entre 50-65%. Entretanto, novos problemas tornam-se evidentes, como a
utilizacao de um sistema convencionalmente, e nao fisiologicamente, definido.
Além disso, essa solugdo nao leva em consideracdo aspectos pertinente ao
ponto de transicdo aerdbico-anaerdbico, os quais poderiam diferir entre
individuos realizando exercicio fisico em um similar percentual da capacidade
maxima (MCARDLE, et al.,, 2006). Dessa maneira, um estimulo de exercicio
fisico padronizado através de inumeros sujeitos torna-se nao possivel,
particularmente levando-se em consideracdo as inumeras modificacdes

fisioldgicas, e também afetivas, ocorridas na transi¢gdo de predominancia entre
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0s metabolismos aerdbico e anaerdbico (ACEVEDO, et al., 2003; EKKEKAKIS,
et al., 2004; PARFITT, et al., 2006).

A classificacdo da intensidade de exercicio fisico baseada em ftrés
dominios com distintos requerimentos metabdlicos (GAESSER; POOLE, 1996)
poderia ser uma alternativa para solucionar os problemas ocasionados pelo
emprego do sistema de classificagdo convencionalmente estabelecido pelo
ACSM (2000). De acordo com Gaesser e Poole (1996), os trés diferentes
dominios s&o: (a) dominio de intensidade moderada, (b) dominio de
intensidade pesada, e (c) dominio de intensidade muito pesada ou severa,
sendo que cada qual poderia apresentar diferentes padrbes de respostas
afetivas (EKKEKAKIS, et al., 2003).

O dominio moderado é composto por intensidades de exercicio fisico
inferiores ao limiar de lactato (GAESSER; POOLE, 1996), e faz incluir
atividades rotineiras como a caminhada e corridas leves. Neste dominio
verifica-se o surgimento de respostas afetivas positivas, com relativamente
baixa variabilidade inter-individual, resultado da manutencdo de um estado
fisioldgico estavel (homeostase), e com o metabolismo aerébico sendo o
principal responsavel pelo fornecimento energético organico (EKKEKAKIS, et
al., 2003). Por sua vez, o dominio pesado estende-se desde o limiar de lactato
até a mais alta taxa na qual o lactato sanguineo poderia ser estabilizado,
denominado maximo estado estavel de lactato (GAESSER; POOLE, 1996). Os
aumentos na concentracdo de acido latico e na dependéncia pelo metabolismo
anaerobico sdao acompanhados por um conjunto de modificagbes organicas,
incluindo elevagdes exponenciais na taxa de ventilagdo minuto, na
concentracdo de catecolaminas e no recrutamento de fibras musculares

(MCARDLE, et al., 2006). Tais modificagbes organicas produzem uma série de
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informagdes interceptivas que chegam ao l6cus consciente e lhe indica a
despeito de potenciais perturbagdes criticas a homeostase (CRAIG, 2003;
POLLATOS, et al., 2007). Neste contexto, a habilidade consciente em tolerar
esses sinais organicos (interocepgao) poderia ser enormemente dependente de
diferencgas individuais em fatores cognitivos (por exemplo, a auto-eficacia fisica)
e dimensdes de personalidade (por exemplo, modulagdo somatosensorial), e
dessa maneira as respostas afetivas variariam enormemente (EKKEKAKIS, et
al., 2005). Finalmente, o dominio severo estende-se do maximo estado estavel
do lactato até o nivel da maxima capacidade de exercicio fisico (GAESSER;
POOLE, 1996). Neste dominio, o consumo de oxigénio e o lactato sanguineo
aumentam continuamente até a atividade ser finalizada pela exaustado
(MCARDLE, et al., 2006). Ainda, como um mecanismo de prote¢cao precedente
as falhas neuromusculares ocorridas ao final do exercicio fisico, verifica-se o
surgimento de potentes manifestagdes de esforco percebido e desprazer auto-
reportado (EKKEKAKIS, et al., 2004).

Baseados nas premissas fundamentais associadas a tipologia dos trés
dominios de intensidade de exercicio fisico, Ekkekakis e colaboradores (2005)
apresentaram um modelo alternativo da relagdo dose-resposta entre
intensidade e respostas afetivas (Figura 5). Diferentemente do tradicional
modelo de curva “U invertido”, esse novo modelo apresenta uma série de
estudos suportando a sua validade (EKKEKAKIS, et al., 2000; VAN LANDUIYT,
et al., 2000; HALL, et al., 2002; EKKEKAKIS, et al., 2004; EKKEKAKIS; LIND,
2006; PARFITT, et al., 2006). Apesar disso, os autores sugerem a realizacao
de futuras pesquisas verificando a sua validade em diferentes populagdes
(EKKEKAKIS, et al., 2005). Ainda, reforcam a necessidade da elucidacdo dos

possiveis mecanismos responsaveis pela “troca” entre homogeneidade e
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variabilidade. De acordo com a hipotese apresentada por Ekkekakis e
colaboradores (2003), homogeneidade poderia refletir primariamente a agao de
mecanismos subcorticais de producdo de afeto, e assim representaria uma
auséncia relativa de mediagdo cognitiva. De modo contrario, variabilidade
poderia refletir primariamente a agdo de mecanismos corticais de produgao de

afeto, e assim demonstrar uma forte influéncia de fatores cognitivos.

Dominio Moderado Dominio Pesado Dominio Severo
Homogeneidade Variabilidade Homogeneidade
Prazer Prazer/Desprazer Desprazer

l Influéncia cognitiva T Influéncia Cognitiva Tlnfluéncia interoceptiva

Intensidade de Exercicio Fisico

Figura 5. Modelo alternativo da relagdo dose-resposta entre intensidade de
exercicio fisico e respostas afetivas baseada na tipologia dos trés dominios

(adaptado de EKKEKAKIS, et al., 2005).

Recentes estudos tém buscado investigar a influéncia da auto-selegao
da intensidade de exercicio fisico sobre as respostas afetivas (LIND, et al.,
2005; EKKEKAKIS, LIND, 2006; PARFITT, et al, 2006), baseados
primariamente em prévias evidéncias indicando que os individuos tendem a
intuitivamente ajustar seus ritmos de exercicio fisico na busca da otimizagcéo do
prazer (CABANAC; LE BLANC, 1983; CABANAC, 1986). Por exemplo, em
pesquisa conduzida por Lind e colaboradores (2005), envolvendo 23 mulheres
adultas previamente sedentarias, verificou-se o surgimento de respostas
afetivas (mensuradas pela escala de afeto de Hardy e Rejeski (1989)) estaveis

e positivas durante a realizagdo de 20 minutos de caminhada em ritmo auto-

v



43
selecionado. Além disso, as respostas afetivas durante exercicio fisico em
intensidade preferida (escore médio 2.4 * 1.1) n&o diferiram daquelas
observadas no limiar ventilatorio (escore médio 2.0 + 1.3), sugerindo assim que
os individuos tendem a exercitar-se em uma intensidade que aproxima-se do
ponto de transicdo de predominancia entre os metabolismos aerdbico e
anaerdbico. Resultados similares foram verificados no estudo realizado por
Parfitt e colaboradores (2006), envolvendo 12 homens previamente
sedentarios, os quais foram submetidos aleatoriamente a trés sessdes de
exercicio fisico com diferentes intensidades: (a) abaixo do limiar ventilatério, (b)
acima do limiar ventilatorio, e (c) auto-selecionada. Respostas afetivas estaveis
e positivas foram verificadas durante a realizacdo de 20 minutos de caminhada
nas condigdes (b) e (c) (escores médios 3,2 + 1,2 e 3,7 = 0,7,
respectivamente). Entretanto, na condicdo (a), uma tendéncia rumo a
negatividade foi verificada (escore médio 0,8 + 1,8), associada a uma
consideravel variabilidade inter-individual. Resumidamente, os resultados de
ambos os estudos supracitados reforcam novamente a validade do modelo
alternativo dose-resposta de Ekkekakis e colaboradores (2005), além de
indicarem uma possivel associagao direta entre auto-seleg¢ao de intensidade de
exercicio fisico e prazer auto-reportado.

Na populagdo com excesso de peso, pouco foi pesquisado referente a
este aspecto, contudo alguns estudos que investigaram a consequéncia do
sobrepeso nos parametros psicologicos apresentaram resultados contraditérios
(FAITH, et al., 2002; JORM, et al., 2003; FAITH, et al., 2004; SIMON, et al.,
2006; WADDEN, et al., 2006).

Alguns estudos reportam que outros aspectos poderiam influenciar a

percepcao de prazer/desprazer durante o exercicio em individuos com excesso
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de peso corporal (EKKEKAKIS, LIND, 2006; CARR, et al., 2007), entre eles, foi
verificado que individuos obesos sao tratados mais negativamente que
pessoas com peso normal, tornando os encontros interpessoais frustrantes, ou
seja, com maior nivel de afetividade negativa entre pessoas com sobrepeso e
obesidade durante o exercicio (CARR, FRIEDMAN, 2005; 2006; WANG, et al.,
2004). Outro fator sugerido é que algumas limitagdes funcionais geradas por
condigdes fisicas cronicas poderiam contribuir como gatilho para sensacéo de
desprazer no exercicio (TALBOT, et al., 1999; NEUGEBAUER, et al., 2003).
Estes dados nado tém fornecido informagdes suficientes para uma clara
conclusao referente ao papel do exercicio fisico em intensidade auto-
selecionada sobre as respostas psicologias particularmente na populagdo com

sobrepeso e obesos, sugerindo a necessidade de futuros estudos.



3 MATERIAL E METODOS

3.1 Planejamento de Pesquisa

O delineamento experimental do presente estudo classifica-se como
quase-experimental ex post facto (THOMAS; NELSON, 2001), pois se
caracteriza pela comparacgéo entre grupos estaticos. A variavel independente
foi o IMC, enquanto as variaveis dependentes associadas ao exercicio fisico
em ritmo auto-selecionado foram as seguintes: consumo de oxigénio (1'O,),
percentual do consumo maximo de oxigénio (%1 Ozuax), percentual do consumo
de oxigénio no limiar ventilatorio (%VO.y), freqiéncia cardiaca (FC),
percentual da frequéncia cardiaca maxima (%FCwax), percentual da frequéncia
cardiaca no limiar ventilatorio (%FC.v), gasto energético total (GEnT), custo
energético da caminhada (CEn), velocidade (Vel), percentual da velocidade
maxima (%Velusx), percentual da velocidade no limiar ventilatério (%Vel.y),
percepcao subjetiva de esfor¢co (PSE), percentual da percepcéo subjetiva de

esforgo no limiar ventilatério (%PSE.y) e afeto.

3.2 Participantes

O presente estudo foi composto por 66 individuos adultos, sexo
feminino, os quais foram distribuidos de acordo com o IMC nos seguintes
grupos: (a) Grupo com peso normal (PN): 18,5 — 24,9 kg-m; n = 22; (b) Grupo
com sobrepeso (SP): 25,0 — 29,9 kg:m™?, n = 22; e (c) Grupo com obesidade
(OB): > 30,0 kg:m?; n = 22. O nimero de sujeitos por grupo foi calculado com

base em um nivel de significancia de 0,05, poder estatistico de 0,7 e magnitude
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de efeito grande (f? = 0,35), conforme classificacdo estabelecida por COHEN
(1988) determinando 22 sujeitos por grupo. Um método de recrutamento por
conveniéncia dos possiveis participantes foi empregado, sendo realizado
através de anuncios impressos fixados em murais de recados publicos em
unidades dos campus Centro Politécnico e Jardim Botanico da Universidade
Federal do Parana (Apéndice A).

Todos os sujeitos receberam individualmente esclarecimentos a respeito
dos objetivos, procedimentos utilizados, beneficios e possiveis riscos atrelados
a execucao do presente estudo, tendo a opg¢ao de condicionar posteriormente
sua participagdo de modo voluntario, mediante assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice B). O protocolo de pesquisa do
presente estudo foi fundamentado em conformidade com as diretrizes
propostas na Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, sobre
pesquisas envolvendo seres humanos (Protocolo n® 530.067.08.05) (CNS,
1996).

Os seguintes critérios de inclusao estabelecidos foram: (a) condi¢ao de
previamente sedentaria, definida como a participagdo em exercicio fisico
regular de intensidade moderada inferior a 30 minutos em trés ou mais dias da
semana (ACSM, 2000); (b) auto-relato de nenhuma modificagdo de habitos
relativos ao exercicio fisico nos seis meses antecedentes ao inicio das
avaliagdes; (c) auto-relato de nenhuma contra-indicagao ao exercicio fisico de
alta intensidade, baseado em exames médicos realizados dentro dos 12 meses
antecedentes ao inicio das avaliagbes; (d) auto-relato de nenhum tratamento
medicamentoso e historico de disturbios cardiovascular, respiratério, musculo-
esquelético e/ou metabdlico; (e) presenga de respostas negativas em todos os

itens do Questionario de Prontiddao para Atividade Fisica (PAR-Q, sigla do
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inglés Physical Activity Readiness Questionnaire) (CHISHOLM, et al., 1975;
CANADIAN SOCIETY FOR EXERCISE PHYSIOLOGY, CSEP, 1994); (f) auto-

relato de nenhum histérico de tabagismo; (g) auséncia de gravidez (Anexo 1).

3.3 Delineamento Experimental

Os participantes foram submetidos a duas sessbes experimentais,
marcadas em dois dias distintos de acordo com a disponibilidade temporal do
avaliado, porém sendo realizadas com um intervalo minimo de 48 horas e
maximo de 96 horas entre si. Na primeira sessao experimental, as avaliagdes
antropomeétricas, instrugdes sobre o uso das escalas e um teste incremental
maximo em esteira foi realizado, onde parametros fisioldgicos, perceptuais e
afetivos maximos e relativos ao limiar ventilatorio foram determinados. Durante
a segunda sessdo experimental, um teste de 20 minutos de caminhada em
ritmo auto-selecionado em esteira foi conduzido, onde foram novamente
obtidos parametros fisioldgicos, perceptuais e afetivos. Todos os participantes
foram instruidos a nao realizar exercicio fisico no dia anterior as sessdes
experimentais, como também a nao ingerir alimentos com alto teor energético
e/ou bebida contendo cafeina por um periodo anterior a trés horas de seu inicio
(AHRENS, et al., 2007). Além disso, os avaliados também foram instruidos a
comparecer as sessOes experimentais trajando roupas confortaveis e
adequadas para a pratica de exercicio fisico (camiseta, calgdo/shorts, meia e
ténis). Buscando evitar quaisquer variagdes circadianas intra-individuais
(CALLARD, et al., 2000), todas as avaliagdes foram realizadas em um mesmo
horario (matutino: entre 07:00 e 12:00 horas; vespertino: entre 13:00 e 18:00

horas) e local (Laboratério de Fisiologia do Exercicio, Centro de Pesquisa em
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Exercicio e Esporte, Universidade Federal do Parana) (Apéndice C). A
temperatura ambiental do local da coleta de dados foi mantida em uma
variagéo entre 18° e 22° Celsius com uma umidade relativa menor do que 60%

(POTTEIGER; WEBER, 1994; PINA, et al., 1995).

3.3.1 Teste Incremental Maximo

Ao inicio da primeira sessdo experimental, um inquérito estruturado foi
conduzido por um entrevistador previamente treinado com o intuito de verificar
a adequacgao individual aos critérios de inclusdo previamente estabelecidos
para o presente estudo (Anexo 1). Em um segundo momento, os sujeitos
portadores das condi¢dées minimas necessarias para a participagao no estudo
receberam individualmente uma série de informagdes verbais relativas aos
objetivos, procedimentos utilizados, beneficios e possiveis riscos e atrelados a
execucao do estudo. Finalmente, os sujeitos que concordarem em participar de
modo voluntario das avaliagdes receberam um termo de consentimento livre e
informado (Apéndice B), o qual foi preenchido manualmente e assinado,
autorizando assim o uso de seus dados. Basicamente, constou neste termo
uma breve explicagdo dos propodsitos da pesquisa e dos métodos que foram
empregados, além de uma garantia sobre o anonimato dos dados e sobre a
possibilidade de abandono das avaliagbes em qualquer momento que
desejassem. Todos esses procedimentos supracitados foram conduzidos em
uma sala de espera privativa do Centro de Pesquisa em Exercicio e Esporte da
Universidade Federal do Parana (Apéndice C).

Na sequéncia dos procedimentos experimentais, uma avaliagao

antropométrica foi conduzida por uma unica avaliadora previamente treinada.
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Todas as avaliagbes antropométricas foram realizadas em um ambiente
reservado, localizado dentro do Centro de Pesquisa em Exercicio e Esporte da
Universidade Federal do Parana (Apéndice C). Esse ambiente apresenta-se
como um local adequado e seguro para a coleta desses dados, possuindo
ainda vestiario e banheiro privativo em anexo.

Apo6s o término da avaliacdo antropométrica, uma série de informacdes a
respeito da utilizacdo da escala de esforgo percebido de Borg (BORG;
LINDERHOLM, 1970) foi repassada individualmente aos participantes, em um
procedimento denominado de ancoragem por memoria (ROBERTSON, et al.,
2000). De modo resumido, as seguintes informagdes foram repassadas: “O
esforco percebido é definido como a intensidade do esforgo, estresse,
desconforto e/ou fadiga que é sentida durante a realizagdo do exercicio fisico.
NOs gostariamos que vocé inicialmente caminhasse, e a partir de certo
momento, corresse na esteira. Por favor, utilize os numeros desta escala para
nos informar sobre o que seu corpo sente durante a caminhada e a corrida.
Observe atentamente o numero 7 na escala, descritor numérico de
“‘extremamente facil’. Este numero representa o seu mais baixo esforgo
imaginavel. Agora observe o numero 20 da escala, descritor numérico de
“esforco maximo”. Este numero representa o seu mais alto esforgo imaginavel.
Se vocé sentir um esforco como algo entre o mais baixo esforgo imaginavel
(designado como 7) e o mais alto esforgo imaginavel (designado como 20),
entdo aponte para um dado numero entre 7 e 20. A cada minuto do teste, nos
solicitaremos para vocé apontar para um dado numero que deve informar o que
seu corpo como um todo esta sentindo, incluindo as suas pernas e sua
respiracdo, durante a caminhada e a corrida. Lembre-se, ndo ha numeros

certos ou numeros errados. Além disso, faga a utilizacdo dos descritores
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verbais para lhe auxiliar na selecgdo de um dado numero® (NOBLE;
ROBERTSON, 1996). Durante toda a realizagdo do procedimento de
ancoragem, uma escala de esfor¢o percebido de Borg (Anexo 2), fixada a
parede e em tamanho de poster, foi observada.

Posteriormente aos procedimentos supracitados, uma série de
informagdes a respeito da escala de sensacédo de Hardy e Rejeski (1989) foi
repassada individualmente aos participantes. Resumidamente, as seguintes
informacdes foram repassadas: “Afeto €& definido como o componente
caracteristico basico de todas as respostas contrastantes, por exemplo,
negativo/positivo, conforto/desconforto, prazer/desprazer, entre outras. No
presente estudo, ndés definimos as respostas afetivas especificamente como
modificagdes na sensagao de prazer e desprazer. Observe inicialmente os
nameros positivos da escala, os quais representam prazer. O numero +1
designa uma sensacgao “levemente prazerosa”, enquanto o numero +5 designa
uma sensacao “‘muito prazerosa”. Agora observe os numeros negativos da
escala, os quais representam desprazer. O numero -1 designa uma sensacgao
‘levemente desprazerosa”’, enquanto o numero -5 designa uma sensagao
“‘muito desprazerosa”. Finalmente, observe o numero 0. Ele designa o ponto de
transicdo entre as sensagbes positivas (prazerosas) e negativas
(desprazerosas). Por favor, nés gostariamos que vocé fizesse a utilizacdo dos
numeros desta escala para nos informar sobre como vocé se sente durante
cada minuto do teste, em termos de prazer e desprazer. Lembre-se
novamente, ndo ha numeros certos ou numeros errados. Além disso, faca a
utilizacdo dos descritores verbais para lhe auxiliar na selecdo de um dado
nuamero“ (HARDY; REJESKI, 1989; EKKEKAKIS; PETRUZZELLO, 2000;

EKKEKAKIS, et al., 2005; PARFITT, et al., 2006). Durante toda a realizacdo da
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explanagdo, uma escala de sensacao (Anexo 3), fixada a parede e em
tamanho de péster, foi observada.

Na sequéncia dos procedimentos experimentais, uma fita elastica com
eletrodos foi ajustada ao térax e um reldgio receptor foi fixado ao punho do
participante, para a mensuracéo da FC. Além disso, um prendedor nasal e uma
mascara com bucal respiratorio bidirecional com formato em T (marca Hans
Rudolph®, modelo 2726, Kansas City, Estados Unidos), conectada via tubo
plastico ao sistema de espirometria computadorizado, foram corretamente
posicionados no sujeito. Posteriormente, um aquecimento padronizado (LIND,
et al., 2005), incluindo cinco minutos de caminhada em uma velocidade de 4,0
km.h™ sem inclinagdo, foi realizado em esteira ergométrica com protecéo
lateral (marca Reebok Fitness®, modelo X-Fit 7, Londres, Reino Unido), com o
intuito secundario de familiarizacdo com os equipamentos utilizados e
verificagcdo do correto funcionamento dos componentes do sistema de
espirometria computadorizado. Finalmente, apos dois minutos de repouso em
posicao ereta, o teste incremental maximo foi iniciado, sendo conduzido em
conformidade com o protocolo proposto por Lind e colaboradores (2005). De
modo resumido, o teste inicia-se em uma velocidade de 4,0 km.h' sem
inclinagdo, mantendo-se por dois minutos. Apds isso, a velocidade foi
aumentada em 0,64 km.h™' (sem inclinagdo) a cada dois minutos até a
exaustao volitiva, desisténcia, ou interrupcdo do teste pelo avaliador
responsavel devido a presencga de disturbios organicos (maiores detalhes em
Procedimentos de Seguranca). A escolha desse protocolo de teste incremental
deve-se ao seu emprego em prévios estudos envolvendo uma populagao
similar (mulheres adultas, previamente sedentarias) (LIND, et al., 2005; LIND,

EKKEKAKIS, et al., 2006). Durante toda a realizagcdo do teste, parametros
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fisiologicos, perceptuais e afetivos foram obtidos. Apds o término do teste
incremental maximo, um procedimento de volta a calma foi conduzido, através
de caminhada em velocidade de 4,0 km.h™ sem inclinacdo durante cinco
minutos (LIND, et al., 2005; EKKEKAKIS; LIND, 2006). O participante foi entdo
liberado apds um periodo de 20 minutos de repouso (sentado) sob observacao

do avaliador responsavel.

3.3.2 Teste de 20 minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado

Ao inicio da segunda sessao experimental, uma série de informacoes
sobre a auto-selecao do ritmo de caminhada foram repassadas individualmente
aos participantes. Resumidamente, as seguintes informagdes foram
repassadas: “Ritmo auto-selecionado é caracterizado como a velocidade que
vocé julga confortavel para uma duragao estipulada de atividade, no caso do
presente estudo, 20 minutos de caminhada. Por favor, nés desejariamos que
vocé selecionasse uma velocidade de caminhada que julgue preferida. Essa
velocidade preferida deveria ser aquela que vocé escolheria para uma
caminhada de 20 minutos onde vocé estaria tentando ter uma “boa
caminhada”. Entretanto, essa velocidade preferida deveria ser elevada o
bastante para que vocé tivesse uma “boa caminhada”, porém nao tao elevada
que vocé a realizando diariamente a consideraria detestavel. Essa velocidade
preferida deveria ser aquela que vocé sinta apropriada para vocé” (DISHMAN,
et al., 1994; PINTAR, et al. 2006). Subseqlentemente, instru¢des relativas a
escala de esforgo de Borg (BORG; LINDERHOLM, 1970) e escala de sensacéao

de Hardy e Rejeski (1989) foram novamente repassadas.
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De modo similar a primeira sessdo experimental, uma fita elastica com
eletrodos foi ajustada ao térax e um reldégio receptor foi fixado ao punho do
participante, para a mensuragdo da FC. Ainda, um prendedor nasal e uma
mascara com bucal respiratério bidirecional com formato em T foram
corretamente posicionados no sujeito avaliado. Em seguida, um aquecimento
padronizado (LIND, et al., 2005), incluindo cinco minutos de caminhada em
uma velocidade de 4,0 km.h" sem inclinacdo, foi realizado em esteira
ergométrica. Finalmente, apds dois minutos de repouso em posigao ereta, o
teste de 20 minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado foi iniciado, em
uma velocidade de 4,0 km.h™" sem inclinacdo por dois minutos. Na seqiiéncia,
os participantes poderdo modificar a velocidade ad libitum durante os trés
minutos subseqlientes do teste (minutos 00:03, 00:04 e 00:05), mediante a
utilizacdo de sensores acoplados a esteira, preconizando assim a auto-selecao
do ritmo de caminhada preferido. Apds isso, a velocidade somente foi
modificada nos minutos 00:10 e 00:15 (LIND, et al., 2005). Além disso, o
marcador de velocidade da esteira foi ocultado para o sujeito avaliado, através
da colocacado de um objeto a sua frente (GLASS; CHVALA, 2001; PINTAR, et
al., 2006). Durante toda a realizacdo do teste, pardmetros fisiologicos,
perceptuais e afetivos foram obtidos. Apds o término dos 20 minutos do teste
de caminhada em ritmo auto-selecionado, um procedimento de volta a calma
foi conduzido, mediante a realizagdo de caminhada em velocidade de 4,0 km.h"
T sem inclinacdo durante cinco minutos (LIND, et al., 2005; EKKEKAKIS; LIND,
2006). O participante foi liberado apés um periodo de 20 minutos de repouso

(sentado) observado pelo avaliador responsavel.



54

3.4 Instrumentos e Procedimentos

3.4.1 Parametros antropométricos

A estatura total (em cm), definida operacionalmente como a medida
correspondente a distancia entre a regido plantar e o vértex, foi determinada
através da utilizacdo de estadidmetro (marca Sanny®, modelo Standard, Sao
Bernardo do Campo, Brasil) fixado a parede, escalonado em 0,1 cm. O sujeito
avaliado permaneceu descalgo e posicionado anatomicamente sobre a base do
estadidmetro, a qual forma um angulo de 90° com a borda vertical do aparelho.
Além disso, a massa corporal do avaliado distribuiu igualmente em ambos os
pés, e 0s bragos permaneceram livremente soltos ao longo do tronco com as
palmas das maos voltadas para as coxas. A cabega foi posicionada em
conformidade com o plano de Frankfurt. O sujeito ainda manteve os
calcanhares unidos, tocando levemente a borda vertical do estadidmetro. O
cursor do aparelho foi colocado no ponto mais alto da cabecga, com o avaliado
em apnéia inspiratéria no momento da medida (GORDON, et al., 1988). Todas
as medidas da estatura foram realizadas por uma unica avaliadora previamente
treinada.

A massa corporal (em kg) foi determinada através da utilizacdo de
balanga digital (marca Toledo®, modelo 2096, Sdo Paulo, Brasil), com precisdo
de 0,1 kg. O sujeito avaliado devera apresentar-se descal¢co e trajando
somente roupas leves, permanecendo em pé sobre o centro da plataforma da
balanca e de costas para a escala, em posigao anatdmica, com a massa

corporal distribuida igualmente em ambos os pés (GORDON, et al., 1988).
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Todas as medidas de MC foram realizadas por uma unica avaliadora
previamente treinada.

O indice de massa corporal (IMC, em kg.m™), originalmente denominado
indice de Quetelet (QUETELET, 1835) e expresso como a relagdo entre massa
corporal (em kg) e estatura (em m?), foi determinado em todos os sujeitos
avaliados como um indicador do estado nutricional (GORDON, et al., 1988). A
classificagado do estado nutricional foi a seguinte: abaixo da normalidade (IMC <
18,5 kg-m?), normalidade (18,5 kg:-m? < IMC < 25,0 kg-m™), sobrepeso (25,0
kg:-m?< IMC < 30,0 kg:-m?) e obesidade (IMC = 30,0 kg:-m?) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

A densidade corporal (em g-ml™") foi determinada através da utilizagdo do
método de espessura de dobras cutidneas, de acordo com a equacao proposta
por Guedes (1985), especifica para mulheres brasileiras adultas, a qual é

expressa por:

Densidade corporal = 1,1665 — 0,0706 x log1o (> dobras cutaneas CX+SI+SB)

CX = coxa, S| = supra-iliaca, e SB = subescapular

A mensuragao da espessura das dobras cutaneas (em mm) foi realizada
em trés locais corporais (coxa, supra-iliaca e subescapular), conforme os
procedimentos propostos por Guedes e Guedes (2006), mediante a utilizagao
de compasso da marca Lange® (pressdo constante de 10 g-mm?). O sujeito
avaliado apresentou-se trajando roupas leves, e permanecendo em pé e com a
massa corporal distribuida igualmente para ambos os pés. A espessura da
dobra cutanea subescapular foi mensurada logo abaixo da extremidade inferior
da escapula em uma linha ligeiramente obliqua (aproximadamente 45°),

segundo a linha de clivagem natural da pele. Por sua vez, a espessura da
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dobra cutédnea supra-iliaca foi mensurada verticalmente logo acima da
extremidade superior da crista iliaca, segundo a linha média axilar. Finalmente,
a espessura de dobra cutdnea da coxa foi mensurada verticalmente sobre o
musculo reto femoral a aproximadamente um tergo da distancia do ligamento
inguinal e a extremidade superior da patela. Em cada local corporal de
mensuragdao das dobras cutaneas, trés medidas foram realizadas de modo
nao-sequencial (ou seja, subescapular, supra-iliaca e coxa), sendo os valores
médios de cada um desses locais calculados e empregados na determinagao
da densidade corporal. Todas as mensuragdes foram realizadas no hemicorpo
direito do sujeito avaliado, com o compasso posicionado a aproximadamente 1
cm abaixo dos dedos que pingam a dobra cutanea, e foram conduzidas por
uma unica avaliadora previamente treinada.

O percentual de gordura corporal (%Gordura Corporal, em %) foi
determinado através da utilizagao da equacéao de Siri (1961), a qual € expressa

por:

Percentual de gordura corporal = [(4,95 / densidade corporal)] — 4,5] x 100

3.4.2 Parametros Fisiologicos

A FC (em bp.min™) foi mensurada continuamente durante a realizagdo
de ambos os testes de esteira ergométrica, através da utilizacdo de
cardiofrequencimetro (marca Polar®, modelo S625X, Kempele, Finlandia). Esse
equipamento de mensuracdo da FC, recomendado frequentemente para o
monitoramento da intensidade do exercicio fisico (ACHTEN; JEUKENDRUP,

2003), e constituido basicamente por um sistema portatii de recepgéao-
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transmissdo wireless, onde o transmissor constitui-se de uma fita elastica com
eletrodos ajustada ao torax e o receptor de uma unidade de relégio de punho.
De acordo com prévias investigagbes (LEGER; THIVIERGE, 1988; SEAWARD,
et al.,, 1990), elevados coeficientes de correlagdo entre a FC mensurada
eletrocardiograficamente e aquela obtida mediante cardiofrequencimetro tem
sido verificada (r = 0,94 - 0,99). No presente estudo, a FCpysx foi
operacionalmente definida como o mais alto valor de FC no ultimo estagio
completo do teste incremental maximo em esteira.

O 10, (em mL-kg"-min") foi mensurado continuamente durante a
realizacdo de ambos os testes de esteira, através da utilizagdo de um sistema
de espirometria computadorizado de circuito aberto (marca Parvomedics®,
modelo TrueMax 2400, Salt Lake City, Estados Unidos). Esse sistema consiste
basicamente de um analisador paramagnético de oxigénio (O;), um analisador
infravermelho de dioxido de carbono (CO;) e um pneumotacémetro (marca
Hans Rudolph®, modelo 3813, Kansas City, Estados Unidos) para a
mensuracgao da ventilagdo (VE). Anteriormente a realizagdo de cada avaliagao,
o sistema foi calibrado tanto para O, e CO,, através da utilizacdo de uma
concentragdo gasosa padronizada de O, e CO,;, como também para a
ventilacdo, mediante o uso de uma seringa de 3 litros (marca Hans Rudolph®,
modelo 5530, Kansas City, Estados Unidos). De acordo com Bassett Junior e
colaboradores (2001), nenhuma diferenga significativa foi verificada em relagao
as mensuragdes metabdlicas realizadas pelo sistema Parvomedics TrueMax
2004 e aquelas obtidas mediante Bolsa de Douglas (medida critério),
comprovando assim a sua validade. No presente estudo, o VOouax fOi
operacionalmente definido como o valor médio do O, no Uultimo estagio

completo do teste incremental maximo em esteira. Contudo, para a
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determinagdo final do VO.uax, UM entre os seguintes critérios devera ser
satisfatoriamente obedecido pelos sujeitos avaliados: (a) estabilidade no 1O,
indicado por uma diferenga inferior a 2,1 mL-kg'1-min'1 entre os valores de VO,
obtidos nos dois ultimos estagios completos do teste supracitado; (b) razdo de
troca respiratéria (RTR) inferior a 1,10; e (c) FC dentro de uma variagao
superior/inferior de 10 bp-min” da FC predita pela idade (FC = 207 - 0,7 x
idade) (DUNCAN, et al., 1997; DAY, et al., 2003; GELLISH, et al., 2007).

O limiar ventilatério (LV) foi determinado a posteriori através da
combinacgao de trés distintos métodos de deteccdo: (a) método do equivalente
ventilatério: intensidade de exercicio fisico na qual verifica-se a ocorréncia do
primeiro aumento no equivalente ventilatério do oxigénio (VE/Oz) sem um
concomitante aumento no equivalente ventilatério do didéxido de carbono
(VE/VCOy) (DAVIS, et al., 1980; CAIOZZO, et al., 1982; POWERS, et al.,
1984); (b) método do excesso de didxido de carbono (ExCOy): intensidade de
exercicio fisico na qual verifica-se uma transigdo do estado estavel de diéxido
de carbono rumo a uma producido excessiva, calculado através da equacéao
ExCO, = (VCO; / VOy) — VCOy) (VOLKOV, et al., 1975); e (c) método da
inclinacdo em V (do inglés V-Slope): intensidade de exercicio fisico na qual
verifica-se, em uma plotagem VCO,/VO;, um aumento na inclinagdo de um
valor inferior a 1 para um valor superior a 1 (DAVIS, 1985; BEAVER, et al.,
1986). A utilizagdo combinada dos trés métodos de detecgdo do LV justifica-se
prioritariamente pelo decréscimo substancial no numero de testes
indeterminados e pela redugéo na taxa de erro de detecgao (WASSERMAN, et
al., 1987). O processo de identificacdo do LV foi conduzido por dois avaliadores
previamente treinados, de modo independente e aleatério. Na presenca de

diferencas superiores a 3% (em mL-min'1) entre os valores detectados pelos
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dois avaliadores, um terceiro avaliador foi responsavel pela identificagao final
do LV (GASKILL, et al., 2001). No presente estudo, os valores de O, e FC
mensurados no LV foram operacionalmente definidos como i"Ozyv e FCyy,
respectivamente.

O gasto energético total (GEnT, em kcal) foi determinado através da
soma dos produtos entre 'O, (em L-min™") e equivalente calérico corrigido pelo
RTR (em kcal-LO;") em cada minuto do teste de 20 minutos de caminhada em
esteira (POLLOCK, et al., 1980).

A taxa metabdlica (em W-kg™") foi determinada através da utilizacdo da

equacao de Brockway (1987), a qual é expressa por:

Taxa metabdlica = 16,58 x V'O, (mLO,.seg™") + 4,51 x VCO, (MLCO,.seg™)

Posteriormente, essa taxa metabdlica foi dividida pela velocidade de
caminhada (em m-seg™) para a obtencéo final do CEn (em J-kg"-m™) (ROSE;

GAMBLE, 2006).

3.4.3 Parametros Perceptuais

A PSE, definida conceitualmente como a habilidade de detectar e
interpretar sensagdes organicas durante a realizagdo de exercicio fisico
(NOBLE; ROBERTSON, 1996), foi determinada através da escala de esforgo
percebido de Borg (BORG; LINDERHOLM, 1970) (Anexo 2). Esse instrumento
€ composto basicamente de uma escala do tipo Likert de 15 pontos, com
ancoras variando de 6 (“nenhum esforgo”) até 20 (“esforgo maximo”). A escala

de esforgo percebido de Borg apresenta os seguintes coeficientes de
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correlagdo com os parametros fisioldgicos: VO (r = 0,63), % 1"Oamax (r = 0,63),
VE (r = 0,61), FC (r = 0,62) e concentragdo de lactato sanguineo (r = 0,57)

(CHEN, et al., 2002).

3.4.4 Parametros Afetivos

O afeto, definido conceitualmente como o componente caracteristico
basico de todas as respostas contrastantes [no presente estudo, descritor de
respostas negativas (prazer) e positivas (desprazer)] (EKKEKAKIS;
PETRUZZELLO, 2000; EKKEKAKIS, et al., 2005), foi determinado através da
escala de sensacao de Hardy e Rejeski (1989) (Anexo 3). Esse instrumento é
composto basicamente de uma escala de 11 pontos, com itens unicos, bipolar,
variando entre +5 (“muito bom”) e -5 (“muito ruim”). De acordo com Van
Landuyit e colaboradores (2000), a escala de sensacao apresenta coeficientes
de correlagao variando de r = 0,51 — 0,88 com a escala de auto-avaliagao
Manakin (LANG, 1980) e de r = 41 — 0,59 com a escala de afeto de Russell e
colaboradores (1980). Além disso, prévias evidéncias demonstram a
sensibilidade desse instrumento como um indicador do ponto de transigcéo
aerobico-anaerébico (HALL, et al., 2002; ACEVEDO, et al, 2003;

EKKEKKAKIS, et al., 2004).

3.4.5 Procedimentos de Segurancga

Embora a realizagdo de exercicio fisico de intensidade moderada e

elevada apresente somente um baixo risco a saude em individuos sedentarios

e/ou ativos nao-portadores de contra-indicagdes médicas (COBB; WEAVER,
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1986; SHEPHARD, 1988; CARVALHO, et al., 1996), o presente estudo foi
conduzido mediante uma série de procedimentos de seguranga que
preconizam minimizar ainda mais esses riscos. Anteriormente ao inicio da
primeira sessdo experimental, uma criteriosa avaliacdo pré-participacao foi
conduzida pelo avaliador responsavel do estudo (Anexo 1), onde individuos
sintomaticos e/ou portadores de importantes fatores de risco para doencas
cardiovasculares, respiratorias, musculo-esqueléticas ou metabdlicas foram
imediatamente excluidos do estudo (maiores detalhes em Participantes).

A presente investigagao apresentara ainda a condugcdo de um inquérito
pré-participagdo, denominado PAR-Q, a ser realizada também pelo avaliador
responsavel do estudo. Esse instrumento tem sido comumente utilizado em
meios clinicos e/ou laboratoriais nas ultimas décadas como um indicador de
individuos com possiveis condigcdbes médicas que o impedem de realizar
exercicio fisico de intensidade moderada ou elevada (CARDINAL; CARDINAL,
2000). Embora a versao original do PAR-Q, desenvolvido por Chisholm e
colaboradores (1975), apresente uma consideravel sensibilidade (~100%) e
especificidade (~80%), sendo inclusive frequentemente recomendada em
prévios estudos (SHEPHARD, 1988; THOMAS, et al., 1992; KING; SENN,
1996; BALADY, et al., 1998), a sua versao revisada pela CSEP (1994) e
adaptada para a lingua portuguesa (Anexo 1, CARVALHO, et al., 1996) foi
utilizada, devido a sua aumentada sensibilidade (ou seja, capacidade de
diminuir o numero de respostas falso-positivas) (CARDINAL; CARDINAL, 1995;
CARDINAL, 1997; CARDINAL; CARDINAL, 2000).

Anteriormente a realizagdo de ambas as sessbes experimentais, o0s
sujeitos foram submetidos a uma afericdo da pressao arterial (PA) através do

método auscultatério, seguindo os procedimentos propostos pelo Comité
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Nacional Conjunto sobre Prevencéo, Identificagdo, Avaliagdo e Tratamento da
Hipertensdo Arterial (CHOBANIAN, et al., 2003). Inicialmente, o avaliado
devera permanecer em repouso (sentado) por um periodo de cinco minutos,
com as costas apoiada, os pés no chao e o braco direito apoiado com a fossa
cubital ao nivel do coragdo. Apds isso, a mensuracdo da pressao arterial
sistolica (PAS) e diastdlica (PAD) foi realizada no brago direito do avaliado,
utilizando um esfigmomandmetro (marca BD®, tipo anerdide) com capacidade
de 300 mmHg e variagdo de 2 mmHg, postado ao nivel do coragédo, e um
estetoscopio (marca Master Cardiology®, modelo Littmann) localizado acima da
artéria braquial, proximal e medial a fossa cubital (~2 cm). A PAS foi
operacionalmente definida como o som de Korotkoff fase 1 e a PAD como o
som de Korotkoff fase 5. Duas afericbes da PA foram realizadas por uma
avaliadora previamente treinada, com um intervalo de dez minutos entre si,
sendo considerado o valor médio entre as duas mensuragdes. No caso de
diferencas superiores a 2 mmHg entre as duas afericbes, o protocolo foi
repetido. Ainda, foram utilizados manguitos apropriados de acordo com a
circunferéncia do braco do avaliado, respeitando assim a propor¢cao entre
largura/comprimento, a qual deve corresponder a 40% da circunferéncia do
brago no ponto médio entre o olecrano e o acrémio, e pelo menos 80% do seu
comprimento (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
2006). Finalmente, o sujeito avaliado somente realizara qualquer tipo de
esforgo fisico se encontrar-se com uma PAS inferior a 120 mmHg e uma PAD
inferior a 80 mmHg (CHOBANIAN, et al., 2003).
Durante a realizagdo dos testes incrementais maximos, foi verificada a
presenca constante de uma avaliadora com habilidade especifica em situacdes

emergenciais. Aléem disso, dentro do ambiente laboratorial ainda estardo
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presentes um segundo avaliador e o responsavel pelo estudo, especialistas em
fisiologia do exercicio, treinados e acostumados com a condugdo de testes
maximos e submaximos (maiores detalhes em Recursos Humanos). O teste
incremental maximo foi conduzido em uma esteira ergométrica com prote¢ao
lateral, garantindo assim uma maior seguranga durante a sua realizagdo
(LEAR, et al., 1999). Ainda, foi fixada na parede a frente da esteira, em
tamanho de pdster, uma escala de angina de Myers (1994) (Anexo 4), a qual é
utilizada em meios clinicos como um indicador de dores no peito (LEAR, et al.,
1999), e uma escala de esforgo percebido de Borg (BORG; LINDERHOLM,
1970). Em cada minuto do teste, os escores dessas escalas foram
mensurados. A interrupcdo do teste incremental maximo pelo avaliador
responsavel dar-se-a devido ao surgimento de qualquer um dos seguintes
fatores: (a) inicio de angina ou de sintomas anginosos; (b) suspeita da
presenca de arritmias cardiacas; (c) auséncia de um aumento na FC com uma
maior intensidade do exercicio fisico; (d) sinais de perfusao precaria, incluindo
palidez, cianose, pele fria e umida; (e) sinais de problemas pertinentes ao
sistema nervoso central, incluindo tontura, nauseas e confusao; (f)
manifestacdes fisicas de extrema fadiga; (g) escore igual a 17 na escala
sintomas solicitacao individual de finalizacdo do teste (GIBBONS, et al., 1997,
2002; LEAR, et al., 1999).

Durante o periodo antecedente aos testes maximo e submaximo de
esteira, um procedimento de aquecimento foi conduzido (maiores detalhes em
Delineamento Experimental). Prévios estudos reforcam a caracteristica
preventiva da realizacdo preliminar do aquecimento, indicando que a sua
presenca poderia diminuir a susceptibilidade para a ocorréncia de depressao

isquémica do segmento ST (BARNARD, et al., 1973), de arritmias ventriculares
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ameacgadoras (FOSTER, et al.,, 1982) ou de disfungcdo transitéria global do
ventriculo esquerdo (FOSTER, et al., 1981; 1982). Posteriormente a realizagao
dos testes maximo e submaximo em esteira, um procedimento de volta a calma
foi conduzido (maiores detalhes em Delineamento Experimental). De acordo
com Haskell (1978), a inexisténcia desse procedimento no periodo pos-
exercicio imediato esteve associado com uma maior incidéncia de disturbios
cardiovasculares, incluindo depressao isquémica do segmento ST, com ou sem

sintomas anginosos, e/ou arritmias ventriculares ameacgadoras.

3.5 Tratamento dos Dados e Estatistica

Os dados foram tabulados e armazenados em um banco de dados
desenvolvido no programa Microsoft Office Acess 2003. Todos os dados foram
analisados no software estatistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, versao 13.0) for Windows, com um nivel de significancia estipulado em
p<0,05 para todas as analises. Para a verificagdo da normalidade do conjunto
de dados foi utilizado teste de Kolmogorov Smirnov.

Primeiramente, para tratamento dos dados foi empregada a estatistica
descritiva, com medidas de tendéncia central e variabilidade (média e desvio-
padrdo), para a caracterizacao dos participantes do estudo. Em seguida, uma
analise de variancia (ANOVA) de um fator foi empregada para comparacao das
variaveis dependentes obtidas durante teste de 20 minutos de caminhada em
ritmo auto-selecionado em esteira entre os diferentes grupos experimentais.
Para localizar as diferengas encontradas na ANOVA, foi utilizado o teste de

comparagao multipla de Tukey.
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Em um segundo momento, uma ANOVA 3 x 4 (IMC x tempo) de
medidas repetidas foi empregada para determinar as mudangas fisiologicas,
perceptuais e afetivas através do tempo e entre os grupos experimentais
durante teste de 20 minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado em
esteira. Os efeitos principais e de interacdo foram analisadas usando uma
ANOVA de um fator com corre¢des de Bonferroni. Na presenca de violagdes
nas premissas de esfericidade foram empregadas corre¢cdes de Greenhouse-
Geisser. A magnitude de efeito foi calculada através do eta quadrado parcial

(n%) (MAXWELL; DELANEY, 2000).

3.6 Consideracgbes Eticas

O protocolo de pesquisa do presente estudo delineia-se em
conformidade com a Resolugao numero 196, datada de 10 de outubro de 1996,
sob o titulo de “Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos”, elaborada pelo Conselho Nacional de Saude,
Ministério da Saude (CNS, 1996). Sendo assim, o presente protocolo norteia-se
através dos quatro referenciais basicos da bioética, mais especificamente, a
autonomia, a beneficéncia, a ndao-maleficéncia e a justica.

Em relacdo a autonomia, o presente estudo adotara o esclarecimento
verbal e o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice B) como
instrumentos informativos a respeito de seus objetivos, justificativas,
relevancias, procedimentos utilizados, possiveis beneficios e riscos atrelados a
execucao do estudo. Além disso, anteriormente a realizagdo de cada sessao
experimental, cabera ao avaliador responsavel comunicar aos sujeitos

recrutados sobre a sua livre escolha de participagdo e/ou abandono do estudo,
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com a garantia da inexisténcia de qualquer tipo de penalizagdo ou prejuizo aos
seus cuidados no caso de desisténcia.

Relativamente a beneficéncia, o presente estudo buscara maximizar as
vantagens da participagao individual em detrimento das suas desvantagens.
Anteriormente a realizacdo da primeira sessao experimental, cabera ao
avaliador responsavel comunicar aos sujeitos recrutados sobre os beneficios
individuais e coletivos de sua participagdo, tdo bem como assegurar uma
entrega individualizada dos resultados obtidos durante a realizagdo do estudo
em um momento pds-participagdo, em um prazo inferior a sete dias, com o
esclarecimento de quaisquer duvidas (Apéndice D). Além disso, o avaliador
responsavel apresentara aos sujeitos recrutados todos os membros da equipe
de avaliacao, indicando as suas fungdes especificas e responsabilidades, tao
bem como a sua capacitagao para a condugao dessa pesquisa.

O presente estudo apresenta ainda inumeros aspectos pertinentes ao
cuidado do sujeito (n&do-maleficéncia), buscando assim assegurar que
possiveis danos previsiveis nao ocorram. Anteriormente a realizagdo da
primeira sessao experimental, o avaliador responsavel informara aos sujeitos
recrutados sobre questdes relativas ao uso, sigilo e privacidade dos dados
coletados. Todos os dados somente foram manipulados pelo responsavel do
estudo, assegurando uma maior protecdo da imagem. Na sequéncia,
informacdes pertinentes aos fatores de risco para a participagdo em exercicio
fisico foram obtidas mediante inquérito, realizado em um ambiente privativo
(maiores detalhes em Participantes e Procedimentos de Seguranca).

Apos a aceitacao individual para a participagao no estudo, o sujeito foi
submetido a realizacdo de uma avaliagao antropométrica, a qual foi conduzida

por uma avaliadora do sexo feminino em um ambiente reservado, buscando
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evitar assim qualquer tipo de constrangimento e assegurar ainda a protecao da
imagem. Na sequéncia, os testes experimentais foram todos conduzidos por
uma equipe de avaliacdo previamente treinada, a qual conta ainda com uma
avaliadora especialista em procedimentos emergéncias (maiores detalhes em
Recursos Humanos), aumentando assim a prote¢cdo ao sujeito avaliado. Além
disso, em todas as sessdes experimentais, procedimentos de aquecimento,
volta a calma e observacdo foram realizadas, minimizando o risco de
ocorréncia de quaisquer disturbios cardiovascular e/ou musculo-esquelético.

Finalmente, a realizagdo do presente estudo apresentara beneficios aos
sujeitos participantes (justica e equidade) na medida em que esses poderao
engajar-se na pratica regular de exercicio fisico de um modo orientado e mais
adequado. A participacdao regular em exercicio fisico em uma intensidade
adequada esta associada a uma diminuigcdo no risco para o surgimento e/ou
morte por inumeras doencgas crénicas nao-transmissiveis (BAUMANN; CRAIG,
2005), além de contribuir para a ocorréncia de modificagdes psicobioldgicas e

comportamentais mais salutares (WARBURTON, et al., 2006).
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RESULTADOS

As caracteristicas antropomeétricas e demograficas dos participantes do
presente estudo sdo apresentadas na Tabela 2. A ANOVA de um fator
demonstrou diferengas significativas entre os grupos experimentais para as
variaveis massa corporal (F263 = 79,835, p < 0,001), indice de massa corporal
(F263= 129,156, p < 0,001), massa livre de gordura (F263 = 61,915, p < 0,001) e
percentual de gordura corporal (F2e3 = 24,364, p < 0,001), onde em todas as
variaveis o grupo de mulheres com obesidade apresentou maiores valores
comparados com os outros dois grupos. De modo contrario, as variaveis idade

e estatura (p > 0,05) foram similares entre os grupos experimentais (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas antropométricas e demograficas dos participantes.

PN (n = 22) SP (n = 22) OB (n = 22)
Idade (anos) 308 = 93 348 = 8,6 335 = 85
Massa Corporal (kg) 58,5 + 6,8 68,3 + 88 89,3 + 89"
Estatura (cm) 1626 + 7,0 160,2 + 7.4 160,1 + 56
IMC (kg-m™) 220 + 16 264 + 1,3° 349 + 41*1
MLG (kg) 429 + 38 476 + 54° 58,0 + 53"1
% Gordura Corporal 26,7 + 4,8 30,7 + 26 34,7 + 32"1

Dados apresentados em média + desvio-padrao; IMC: indice de massa corporal; MLG: massa
livre de gordura; ) diferenca significativa entre PN e SP. # diferenca significativa entre PN e OB.

T diferenca significativa entre SP e OB. (p < 0,05).

As caracteristicas fisiologicas, perceptuais e afetivas dos participantes do
estudo sédo apresentadas na Tabela 3. A ANOVA de um fator demonstrou um

efeito significativo do IMC sobre as variaveis VOouax (F263 = 499,021, p >
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0,001), Afeto no LV (Fo63 = 7,529, p > 0,001), e velocidade maxima de
caminhada (F263 = 25,394, p > 0,001) foram observados. A analise post-hoc
revelou que os grupos com peso normal e sobrepeso apresentaram maiores
valores comparados com o grupo obeso. O grupo com peso normal e
sobrepeso nao foram diferentes com respeito ao "O,nax, resposta afetiva no LV
e velocidade maxima de caminhada (Tabela 3). Além disso, para as variaveis
FCwmax,» VEmax, RTR, PSE v ndo foram diferentes entre os grupos experimentais

(p > 0,05).

Tabela 3. Caracteristicas fisiolégicas, perceptuais e afetivas dos participantes

durante o teste incremental maximo.

PN (n = 22) SP (n=22) OB (n = 22)
VOomax (ML-kg-min™) 348 + 75 31,7 + 51 255 + 417%T
FCwmax (bp-min™) 1846 + 120 179,7 + 144 1801 + 9,3
VEwmax (L-min™) 57,7 + 104 613 + 96 641 = 97
RTR 116 + 0,06 1,13 * 007 1,17 + 0,06
PSELv (6 - 20) 121 + 19 12,0 + 17 120 + 1,3
AfetoLy (+5 - -5) 27 + 14 20 + 18 0,7 = 1,7%1

Velocidadeyzy (M.s™) 294 + 053 269 + 0,38 2,07 * 029*7

Dados apresentados em média + desvio-padrao; 1"O,yax: consumo maximo de oxigénio; FCyax:
frequéncia cardiac maxima; VE: ventilagao pulmonar; RER: razdo de troca respiratéria; PSE:
percepcgao subjetiva do esforgo; e LV: limiar ventilatério; ’ diferencga significativa entre PN e SP.

* diferenca significativa entre PN e OB. T diferenca significativa entre SP e OB. (p < 0,05).

As respostas fisiologicas, perceptuais e afetivas durante teste de 20
minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado em esteira s&o apresentadas

na Tabela 4. Em relacdo as respostas fisiolégicas, a ANOVA de um fator
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demonstrou um efeito significante do IMC para as variaveis O, (F263 = 6,566,
p = 0,003), resposta afetiva (F.s3 = 9,855, p = 0,001) e velocidade de
caminhada (F263 = 29,322, p = 0,001), com menores valores para o grupo
obeso em comparagdo demais grupos experimentais. Nao foram verificadas
diferencas significativas entre os grupos com peso normal e sobrepeso (p <
0,05). Nenhuma diferenca foi observada para as outras variaveis analisadas

entre os grupos experimentais (p < 0,05) (Tabela 4).

Tabela 4. Respostas fisioldgicas, perceptuais e afetivas durante teste de 20-

minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado em esteira.

PN (N = 22) SP (N = 22) OB (N = 22)
VO, (mL'-kg"'min") 20,0 + 3,4 20,3 + 5,0 16,5 + 2,5°7
%1 Oomax 58,7 = 8,6 645 = 13,6 64,8 + 11,0
FC (bp-min’™) 1386 + 16,2 1411 + 149 1412 + 14,8
%F Chax 751 + 7.8 788 + 85 78,7 + 7.8
PSE (6 - 20) 11,6 + 1,6 11,7 + 16 122 + 18
Afeto (-5 - +5) 27 + 14 27 £ 13 0,9 = 1,7*1
CEn (J'kg"m™) 399 + 0,65 404 + 126 442 + 0,60
Velocidade (m's™) 1,70 + 0,13 1,60 + 0,23 1,31 + 0,147%T

Dados apresentados em média + desvio-padrao; 1"O,: consumo de oxigénio; 1"O,yax: CONSUMO
maximo de oxigénio; FC: frequéncia cardiaca; FCyy.x: frequéncia cardiaca maxima; PSE:
percepgao subjetiva do esforgo; CEn: custo energético da caminhada. ’ diferenca significativa
entre PN e SP. # diferenca significativa entre PN e OB. T diferenca significativa entre SP e OB.

(p < 0,05).

A Figura 6 apresenta as respostas fisioldgicas através do tempo durante

teste de 20 minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado em esteira. A
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ANOVA 3 x 4 (IMC x tempo) de medidas repetidas indicou um significante
efeito do tempo para 0 %1V Ozmax (F2,17:136.84 = 22,596, p = 0,001; nzp = 0,264).
Foi verificado que o %7 Ozusax foi significativamente diferentes nos minutos
10:00, 15:00 e 20:00 comparados ao minuto 05:00 (p < 0,001). Contudo,
nenhum efeito do IMC (F,63 = 2,486, p = 0,091; r|2p = 0,073) ou da interag&o do
IMC x tempo (F4.34, 136,84 = 3,230, p = 0,012; n?, = 0,093).
A ANOVA de medidas repetidas conduzida para o %FCuax demonstrou
um significante efeito do tempo (F2 469,155,557 = 63,615, p = 0,001; r]zp =0,502), e
interacdo do IMC x tempo (F4.93 15557 = 4,222, p = 0,001; r]zp = 0,118). Para o
significante efeito do tempo, a analise post-hoc demonstrou que 0 %FCwzsyx foi
maior nos minutos 10:00, 15:00 e 20:00 comparados ao minuto 05:00 (p <
0,001). Em adigdo, um aumento significativo do %FCwuax no minuto 10 para o

minuto 15 (p < 0,001).
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Figura 6. Respostas fisioldgicas (%1 O2avax € %FCuax, figura A e B respectivamente) através do tempo durante teste de 20 minutos de
caminhada em ritmo auto-selecionado em esteira. Notas: * Diferenga significativa do minuto 5 (p < 0,05). Os dados sao apresentados

em média e erro padrao.
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A Figura 7 apresenta as respostas perceptuais e afetivas através do
tempo durante teste de 20 minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado
em esteira. De maneira similar as respostas fisiolégicas, a ANOVA de medidas
repetidas demonstrou um efeito significante do tempo para PSE (F259.16331 =
50,096, p = 0,001; r|2p = 0,443). Nenhum efeito significativo foi verificado para o
IMC (F263 = 0,737, p = 0,483; n2p = 0,023) ou para o a interagéo entre (Fs1s,
16331 = 1,389, p = 0,229; r|2p = 0,042). Para o significante efeito do tempo, a
analise post-hoc demonstrou que o PSE foi maior nos minutos 10:00, 15:00 e
20:00 comparados ao minuto 05:00 (p < 0,001), sem nenhuma outra diferenca
entre os outros tempos (p > 0,05).

A ANOVA de medidas repetidas demonstrou um efeito significante do
IMC para a resposta afetiva. Os individuos obesos apresentaram uma menor
resposta afetiva comparados aos outros dois grupos (F263 = 9,855, p = 0,001;
r]zp = 0,238). Na continuagao das analises, foi verificado ainda um significante
efeito do tempo, com um declinio da resposta afetiva com o passar dos 20
minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado (F2 5916334 = 20,430, p =
0,001; r]zp = 0,245). Para o significante efeito do tempo, a analise post-hoc
demonstrou que a resposta afetiva reduziu constantemente nos minutos 10:00,
15:00 e 20:00 comparados ao minuto 05:00 (p < 0,001), sem nenhuma outra
diferenca entre os outros tempos (p > 0,05). Nenhum efeito significativo foi
verificado para a interagao entre o IMC x tempo (Fs 1516334 = 0,643, p = 0,673;

n% = 0,020).
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Figura 7. Respostas perceptuais (PSE, figura C) e afetivas (figura D) através do tempo durante teste de 20 minutos de caminhada em
ritmo auto-selecionado em esteira. Notas: * Diferenga significativa do minuto 5 (p < 0,05). Os dados sao apresentados em média e erro

padrao.
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DISCUSSAO

O objetivo principal desta investigacao foi verificar a influéncia do IMC
sobre as variaveis fisiologicas, perceptuais e afetivas durante a caminhada em
ritmo auto-selecionado em mulheres sedentarias. Os resultados verificados
demonstraram que os trés grupos aumentaram a velocidade de caminhada
com o passar do tempo. A velocidade auto-selecionada ndo diferenciou entre o
grupo PN e SP, entretanto, ambos os grupos apresentaram uma maior
velocidade de caminhada que o grupo OB. Pintar e colaboradores (2006)
demonstraram resultados similares aos verificados no presente estudo, onde
nao foram verificadas diferencas na velocidade de caminhada entre mulheres
com PN (~1,48 m's") e SP (~1,40 m's™") em ritmo auto-selecionado. Em
adicao, Ekekkakis e Lind (2006) reportaram uma maior velocidade de
caminhada para mulheres com PN (~1,81 m-s™) comparado com as mulheres
com SP (~1,53 m's™), entretanto, estas diferencas ndo foram significativas.
Mattsson e colaboradores (1997) reportaram que sujeitos com OB auto-
selecionaram uma velocidade de caminhada mais lenta (1,16 m-s™)
comparados com os sujeitos com PN (1,30 m-s™). Hills e colaboradores (2006)
observaram que individuos com OB igualmente adotaram uma velocidade mais
lenta que os individuos com PN durante caminhada em ritmo auto-selecionada.
INSERIR EXPLICACAO SOBRE O MOTIVO QUE LEVOU A ESTA
DIFERENCA.

A velocidade de caminhada em esteira em ritmo auto-selecionado foi
similar entre os sujeitos com PN e SP, contudo, ambos se diferenciaram dos
sujeitos com OB. Apesar dessa diferenca na velocidade de caminhada, a

intensidade relativa (i.e. %1 O2uax) foi similar entre os grupos, e correspondente
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com a transicdo entre uma intensidade de exercicio moderada e alta. A auto-
selecéo da velocidade de caminhada resultou em intensidades que eram maior
que o limiar minimo (55-65% FCuax, € 40-50%1'Ozuax) tipicamente
recomendado para melhora e/ou manutencdo do condicionamento
cardiorrespiratorio (ACSM, 2006). Estes resultados estdo em acordo com os
encontrados por Pintar e colaboradores (2006), os quais encontraram que
mulheres com PN e SP com baixo condicionamento auto-selecionaram uma
velocidade de caminhada que resultou em um similar %1 Ozmax (54,4 £ 15,4% e
51,4 £+ 12,4%, respectivamente) e %FCnax (67,6 £ 11,0% e 70,2 £ 11,5%,
respectivamente). Entretanto, Ekkekakis e Lind (2006) encontraram que
mulheres com SP exercitavam em um maior %%V Oauax que as mulheres com PN
durante caminhada em velocidade auto-selecionada. Esta discrepancia nos
resultados encontrados podem em parte ser explicados pela diferengca no
"Oavax €ntre o grupo com PN (25,80 + 6,07 mL-kg”"-min™") e o grupo com SP
(20,82 + 4,54 mL-kg™-min™") reportado no estudo de Ekkekakis e Lind (2006).

Com respeito ao grupo com OB, os resultados da presente investigacao
sdo contrastantes aos resultados verificados por Hill e colaboradores (2006),
que demonstraram que os individuos obesos apresentaram uma FC de 15
bp-min” a mais que os individuos ndo-obeso quando realizaram uma
‘caminhada com prazer'. Entretanto, Hills e colaboradores (2006) utilizaram
somente a FC absoluta para quantificar a intensidade do exercicio, e 0 grupo
obeso era significantemente mais velho que o grupo nao-obeso, sendo que
ambos os fatores poderia ter influenciado a intensidade relativa do exercicio.

Em relagdo ao gasto energético bruto por distdncia da caminhada em
ritmo auto-selecionado encontrado no presente estudo, demonstrou-se nao

diferente entre os trés grupos. Similarmente ao presente estudo, Browning e
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colaboradores (2005, 2006), reportaram que independentemente da
adiposidade corporal, os individuos utilizaram uma similar estratégia buscando
minimizar o custo energético bruto por distdncia quando os mesmos
caminhavam em intensidade auto-selecionada, através do ajuste da velocidade
de caminhada.

No que se refere a percepcéo subjetiva do esforgo, no presente estudo a
mesma nao se diferenciou entre os trés grupos experimentais (PSE ~11). Estes
resultados estdo em contraste com os achados por Ekkekakis e Lind (2006)
que reportaram diferengas significantes entre mulheres com SP (PSE ~14) e o
PN (PSE ~11) quando caminhavam em intensidade auto-selecionada.
Entretanto, Pintar e colaboradores (2006) encontraram que mulheres com PN e
SP obtiveram uma similar resposta perceptual (PSE ~10) durante caminhada
em velocidade auto-selecionada. Hills e colaboradores (2006) similarmente n&o
verificaram diferengcas para a PSE entre individuos nao-obesos e obesos. O
impacto da obesidade na PSE durante caminhada em velocidade auto-
selecionada apresentada por Ekkekakis e Lind (2006) possivelmente foi uma
consequéncia da intensidade relativa de exercicio que foi maior para o grupo
de individuos com SP comparado aos com PN. Estes resultados sugerem que
a PSE reflete a intensidade relativa do exercicio (%FCwmax, %V O2max), € pode
diferir quando utilizado o critério absoluto para a intensidade do exercicio
(ROBERTSON, et al., 2000).

A resposta afetiva observada durante o exercicio varia de acordo com o
limiar ventilatério (LV) (EKKEKAKIS, et al., 2005). A intensidade relativa
equivalente ao LV encontrada no presente estudo durante a caminhada em
ritmo auto-selecionado foi caracterizada como “dominio moderada”, i.e. %V Oy

de 89,1 + 17,4, e nao diferiu entre os grupos experimentais. Ekkekakis e
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colaboradores (2005) indicaram que o exercicio realizado no dominio
moderado pode melhorar o afeto. Além disso, € esperado que as respostas
afetivas durante esta intensidade apresentem-se homogéneas, com a maioria
dos individuos reportando um aumentado prazer. Estes resultados foram
confirmados por Ekkekakis e Lind (2006), que observaram que mulheres com
PN e SP auto-selecionaram uma intensidade de exercicio que foi abaixo do
limiar ventilatorio (~88%10,.v), € conseqlientemente tiveram uma resposta
afetiva positiva. No presente estudo, os grupos com PN e SP tiveram uma
similar resposta afetiva, como observado na pesquisa acima mencionada.
Entretanto, no presente estudo o grupo de mulheres obesas demonstrou uma
resposta afetiva significantemente menor durante a caminhada em similar
demanda fisiolégica (%7 Oamax, %1°O2v) quando comparados aos outros dois
grupos. Além disso, as mulheres com obesidade reportaram uma continua
reducao do prazer através do tempo.

Recentemente, Backhouse e colaboradores (2007) explanaram que as
respostas afetivas durante o exercicio sado dependentes de multiplas
influéncias, incluindo as caracteristicas fisiolégicas e psicologicas dos
participantes, formando uma complexa rede de interagbes. Por exemplo,
sujeitos obesos podem ter anormalidades estruturais e funcionais, i.e.
compromissada habilidade termorregulatoria, a qual poderia resultar em uma
maior temperatura cerebral que pode influenciar as respostas afetivas durante
o exercicio (MAW, et al., 1993). Em adi¢do, individuos OB podem ter
experiéncias com maior desconforto musculoesquelético que os individuos com
PN durante o exercicio (MATTSON, et al., 1997). Além disso, as cumulativas

mudangas causadas pelas condigcdes cronicas da obesidade geradas
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diariamente poderiam desencadear uma negativa resposta afetiva relativo ao
esforco fisico (NEUGEBAUER, et al., 2003).

Individuos obesos sao usualmente fisicamente inativos, o que pode ser
associado com uma percepgao negativa de auto-avaliagdo relacionado a
participacdo em exercicios fisicos. Consequentemente, estes individuos
poderiam reportar uma resposta afetiva menos positiva associada ao exercicio
em virtude da somatoria de todos estes fatores (CARR, et al.,, 2007). A
variabilidade da resposta afetiva na intensidade abaixo do limiar ventilatério é
também influenciada por fatores cognitivos, como prévias experiéncias,
percepcao de competéncia, expectativas pessoais e atitudes relacionadas a
atividade fisica (EKKEKAKIS, et al., 2005). Sujeitos obesos podem ainda ter
comparativamente mais negativas experiéncias associadas ao exercicio, maior
nivel de fadiga e reduzido sentimento de bem-estar, o qual poderia levar a uma
menor resposta afetiva durante o exercicio (CARR, et al., 2007; KASEN, et al.,
2008). Desta maneira, a resposta afetiva em sujeitos obesos mesmo durante a
caminhada em ritmo auto-selecionado n&o foi dependente somente da de
critérios fisioldgicos (i.e. %1 Omax 0U %1 Oz y), mas pode ter sido influenciado
por fatores cognitivos e psicolégicos.

Futuros estudos envolvendo o controle de mediadores psicologicos
(auto-eficacia, escores de humor, prévias experiéncias, percepgao de
competéncia, expectativas pessoais e atitudes relacionadas a atividade fisica)
devem ser conduzidos para o melhor entendimento das respostas afetivas em
sujeitos obesos durante a realizacdo do exercicio fisico em ritmo auto-
selecionado. E sugerido também que pesquisas envolvendo as respostas
fisiolégicas e psicoldgicas durante a caminhada em ritmo auto-selecionado em

outras populagdées (i.e. homens, sujeitos com maior condicionamento
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cardiorrespiratorio, varias grupos etarios, pacientes com diferentes doengas e
individuos com nivel mais agravado de obesidade). E por fim, um interessante
aspecto que poderia ser especulado em futuras pesquisas € o efeito do

processo de treinamento sobre o processo de auto-selecdo da intensidade do

exercicio.
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CONCLUSOES

A determinacdo de como o IMC pode influenciar as respostas
fisiologicas, perceptuais e afetivas durante a caminhada em ritmo auto-
selecionado pode levar a melhora do desenvolvimento e efetividade na
aderéncia em programas de exercicio fisico. Os resultados do presente estudo
demonstraram que as respostas afetivas porem n&o as fisiologicas e
perceptuais de mulheres sedentarias saudaveis foram influenciadas pelo IMC
durante a caminhada em ritmo auto-selecionado. Embora os grupos de IMC
demonstrarem uma similar resposta fisioldgica relativa, os individuos obesos
auto-selecionaram uma velocidade de caminhada mais lenta e apresentaram
uma resposta afetiva mais negativa comparados aos outros dois grupos. Uma
possivel especulacdo para o menor prazer reportado pelo grupo obeso no
presente estudo pode ser em fungao de barreiras psicobioldgicas verificadas
em individuos obesos para o engajamento inicial e manutengdo em programas
de exercicios fisicos. Entretanto, uma consideravel variabilidade foi observada
nessas respostas perceptuais e afetivas, e a investigacdo da origem dessa
variabilidade é necessaria para futuras pesquisas. Finalmente, os achados do
presente estudo poderiam trazer futuras contribuicdes tedricas e praticas. De
um ponto de vista tedrico, indica a necessidade para que futuros delineamentos
experimentais envolvendo auto-selecdo do ritmo de exercicio fisico fagam o
controle da variavel IMC, visto sua influencia na resposta afetiva. De um ponto
de vista pratico, considerando que a auto-selecdo de exercicio fisico é capaz
de proporcionar a ocorréncia de um estimulo fisiolégico adequado para a

ocorréncia de modificacbes organicas benéficas a saude e produzir respostas
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perceptuais e afetivas positivas, as quais contribuiriam para uma menor

probabilidade de abandono em programas de exercicio fisico.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA . @
SETOR DE CIENCIAS BIOLOGICAS
DEPARTAMENTO DE EDUCAGAO FiSICA
GRIVERSIBAGE FEDERAL DO PARARA CENTRO DE PESQUISA EM EXERCICIO E
ESPORTE

CONVITE

O Centro de Pesquisa em Exercicio e Esporte (CEPEE-UFPR) |he convida a participar da pesquisa
cientifica intitulada “Comparacdo das respostas fisiologicas, perceptuais e afetivas durante
caminhada em ritmo auto-selecionado por mulheres adultas com peso normal, sobrepeso e obesas”.
Neste estudo, busca-se comparar respostas fisioldégicas, perceptuais e afetivas (prazer/desprazer)
durante a realizacdo de caminhada em ritmo auto-selecionado por mulheres adultas com peso
normal, sobrepeso e obesas. Para isso, duas visitas ao laboratério do CEPEE s&o necessérias para a
realizagdo de: (a) teste de caminhada/corrida méaximo em esteira, e (b) teste de 20 minutos de
caminhada em esteira. Para efetivar a sua participacdo, basta vocé apresentar as seguintes

caracteristicas:

. Sexo Feminino (idade entre 20-45 anos)

e Nao participar ou ter participado nos ultimos 06 meses de atividade fisica regular em 03 ou +
dias/semana

. N&o apresentar e/ou ingerir medicamento para qualquer tipo de distdrbios cardiovasculares,
respiratérios, metabolicos e/ou musculo-esqueléticos

. Né&o fumante

O presente estudo é realizado de forma GRATUITA e ndo envolve qualquer tipo de recompensa
financeira. Desse modo, a sua participacdo deve ser voluntaria. Além disso, ao final da sua
participacdo nesta pesquisa, vocé recebera um relatério contendo os seus principais resultados, os
quais foram explicados detalhadamente por profissionais da area da Fisiologia do Exercicio. Desde ja
agradecemos a sua atencdo e nos dispomos a oferecer maiores informagdes pelo fone: 3360-4331

(tratar com Anonimato Ad Hoc, responsavel).
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Por favor, leia com atengdo as informagbes contidas abaixo antes de dar o seu consentimento para
participar desse estudo.

O objetivo desse estudo é comparar respostas fisioldgicas, perceptuais (percepcado de esforgo) e afetivas
(prazer/desprazer) durante a realizagdo de caminhada em ritmo auto-selecionado por mulheres adultas com peso
normal, sobrepeso e obesas. Com a obtenc¢do desse conhecimento, futuros programas de exercicio fisico poderiam
ser baseados com a possibilidade de optar ou ndo por essa auto-selegédo do ritmo de caminhada. Além disso, devido
ao fato do presente estudo envolver sujeitos com peso norma, sobrepeso e obesidade, esses programas ainda teréo a
possibilidade de serem especificos de acordo com o peso corporal.

As avaliagbes foram realizadas em dois dias separados. No dia da primeira visita, uma avaliagdo da
composigao corporal foi inicialmente realizada. Apds isso, um teste de exercicio maximo foi conduzido por uma equipe
previamente treinada. No segundo dia de visita, um teste de 20 minutos de caminhada em esteira foi realizado. Os
problemas que poderdo ocorrer durante a realizagdo desses testes incluem: falta de ar, tontura, sensagédo de
desmaio, dores musculares, articulares, entre outros. Se qualquer um desses problemas for sentido, o avaliador
responsavel devera ser imediatamente comunicado e atengéo imediata foi prestado pela médica (Dra. Maria Tereza
de Jesus Nunes Pantarolli — CRM 7791), membros da equipe de avaliagdo que estardo presente durante os testes.
Essa avaliagdo é contra-indicada para individuos portadores de qualquer doenga mental, cardiovascular, respiratoria,
metabdlica e/ou musculoesquelética que impossibilite a realizagédo do teste de maneira adequada.

A sua participagédo € voluntaria e ndo esta ligada a nenhum custo financeiro. Além disso, nenhum bonus
em dinheiro esta associado a sua participagéo. A identificacdo e de seus dados coletados sédo confidenciais, sendo
entregues individualmente apds a avaliagdo dos resultados e término do estudo.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Setor de Ciéncias da Satde da Universidade
Federal do Parana. Além disso, essa pesquisa apresenta como responsaveis o Dr. Wagner de Campos, professor
adjunto do Departamento de Educacdo Fisica da Universidade Federal do Parana, e seu mestrando Hassan
Mohamed Elsangedy. Qualquer duvida sobre o estudo pode ser esclarecida pelo seu responsavel: Hassan Mohamed
Elsangedy — telefone: 33604331 (CEPEE, 8:00 — 18:00 horas).

Diante do exposto acima, concedo a minha participagéo voluntaria na pesquisa e declaro estar ciente dos
seus objetivos e procedimentos, sabendo ainda que poderei retirar meu consentimento a qualquer instante da

pesquisa, sem a ocorréncia de qualquer tipo de prejuizo aos meus cuidados.

Curitiba, / /

Nome:

Assinatura: Ass. Responsavel
R.G.: R.G Responsavel
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APENDICE C

Curitiba, 10 de Margo de 2008

Venho por meio deste informar a disponibilidade dos espagos fisicos
¢ dos recursos materiais pertencentes ao Centro de Pesquisa em Exercicio e Esporte
(CEPEE), Departamento de Educagéio Fisica, Universidade Federal do Parand, para a
realizagiio do estudo intitulado “ Comparacéo das respostas fisiolégicas, perceptuais e
afetivas durante caminhada em ritmo auto-selecionado por mulheres adultas com peso
normal, sobrepeso e obesas’, a ser realizado no Centro de Pesquisa em Exercicio e Esporte,
Departamento de Educagao Fisica, Universidade Federal do Parana. Declaro ainda que
os custos referentes ao desenvolvimento desse estudo serfo patrocinados em sua
totalidade pelo CEPEE, mediante a utilizagio de fundos arrecadados pelo curso
Especializagio em Fisiologia do Exercicio, Departamento de Educagdo Fisica,

Universidade Federal do Parana.

Atenciosamente,

Prof. Wagner de £ampos, PhD
Coord. do CEPEE/DEF/UFPR
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

A/C lima. Sra.
Nome

Vimos por meio deste atenciosamente informar o envio de seus resultados obtidos durante as
avaliagdes fisicas realizadas no Laboratério de Fisiologia do Exercicio, Centro de Pesquisa em Exercicio
e Esporte, Universidade Federal do Parana. Tais resultados poderdo lhe auxiliar na busca de uma
pratica de exercicio fisico regular de modo fidedigno e eficiente. Devemos ressaltar que estaremos a
disposicao para maiores esclarecimentos a respeito de seus resultados através do fone: (41) 3360-4331
(tratar com anonimato ad hoc). Por fim, agradecemos enormemente vossa colaboragdo para com o
presente estudo. Acreditamos que somente através de nobres atitudes como a vossa é que torna-se

possivel o avango no conhecimento cientifico. Muito obrigado!

Antropometria
Data da Avaliagao: / /

Massa Corporal: kg. Estatura: m. indice de Massa
Corporal: kg/m?
Percentual de Gordura Corporal: %

Caracteristicas Fisicas (teste maximo)

170, maximo: ml/kg/min FC méaxima: bpm
1"O2 no Limiar Ventilatério: mi/kg/min FC no Limiar Ventilatério: bpm
Velocidade no Limiar Ventilatorio: m/min

Percepgéo Subjetiva de Esforgo (escala de Borg) no limiar ventilatorio:

Caracteristicas Fisicas (teste de 20 minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado)
Data da Avaliagéo: [/ /

170, médio: ml/kg/min % 170, maximo: %
FC: bpm % FC maxima: %
Velocidade média: m/min Gasto Energético:  kcal

Percepgao Subjetiva de Esforgo (escala de Borg) média:

Ass. Responsavel
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ANEXO 1

Ficha de Avaliacéo (pg.1)

DATA: CODIGO DE IDENTIFICACAO:

NOME: IDADE:

HISTORICO PESSOAL E MEDICO

Por favor, indique sim (S) ou ndo (N) se vocé participa ou participou nos ultimos seis meses de
exercicio fisico regular em trés ou mais dias da semana?

Por favor, indique sim (S) ou ndo (N) se vocé apresenta alguma contra-indicagdo médica para a
participacdo em exercicio fisico?

Por favor, indique sim (S) ou ndo (N) se vocé faz a ingestdo de medicamentos para disturbios
cardiovasculares, respiratorios, metabolicos e/ou misculo-esqueléticos?

Por favor, indique sim (S) ou ndo (N) se vocé tem ou ja teve qualquer tipo de distlrbio
cardiovascular, respiratério, metabodlico e/ou musculo-esquelético?

QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA (PAR-Q)
(Canadian Society for Exercise Physiology, 1994, adaptado por Carvalho et al, 1996)

Por favor, indique sim (S) ou ndo (N) para as seguintes questdes:

1. Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coragdo e que so deveria realizar
atividade fisica com a supervisdo de um profissional de satude?

2. Vocé sente dores no peito quando realiza atividade fisica?

3. No ultimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticava atividade fisica?

4. Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ou perda de consciéncia?

5. Vocé apresenta algum problema 6sseo ou articular que poderia ser piorado pela atividade
fisica?

6. Vocé toma atualmente algum medicamento para pressao arterial e/ou problema de coracéo?

7. Sabe de alguma outra razéo pela qual vocé nao deve realizar atividade fisica?
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Avaliagdo Antropométrica/Teste de Esteira Incremental (pg.2)
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DATA: CODIGO DE IDENTIFICACAO:

DATA DE NASCIMENTO:

ENDERECO: BAIRRO:
CIDADE: ESTADO: CEP:
TELEFONE:

MASSA CORPORAL: ESTATURA:

DOBRAS CUTANEAS:

Subescapular:
Suprailiaca:
Coxa:

VELOCIDADE 1'02 VCO2 RER FC PSE Afeto

ANGINA

4,0

4,0

4,6

53

59

6,6

7,2

7,9

8,5

9,2

9,8

10,4

11,0

11,7

12,3

13,0
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Teste de 20 minutos de caminhada em esteira (pg.3)
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DATA:

CODIGO DE IDENTIFICACAO:

MIN

VELOCIDADE

V02

VCO2

FC

PSE

Afeto

ANGINA

O ONOJO |~ W NP

[N
o

[EEN
[N

=
N

[N
w

'—\
a

[N
;]

=
»

=Y
~

[N
oo

[N
(o]

N
o
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ANEXO 2

Escala de Esfor¢o Percebido de Borg

6 Esforco Minimo
7 Extremamente leve
8
9 Muito leve
10
11 Leve
12
13 Algo Dificil
14
15 Dificil (Pesado)
16
17 Muito Dificil
18
19 Extremamente Dificil
20 Esforgo Maximo

Fonte: BORG (1982)
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ANEXO 3

Escala de Sensacado de Hardy e Rejeski

+5 Muito Bom

+4

+3 Bom

+2

+1 Levemente Bom
0 Neutro

-1 Levemente Ruim
-2

-3 Ruim

-4

-5 Muito Ruim

Fonte: HARDY e REJESKI (1989)
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ANEXO 4

Escala de Angina de Myers
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Fonte: MYERS (1994)
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