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RESUMO

Objectivo: Este trabalho tem como objectivo central, estudar a relagdo entre, a
sensacdo subjectiva de esforco, e a frequéncia cardiaca, com vista a determinacéo do
nivel de percepcdo de esforco em jovens adolescentes. Verificou-se também
hipotéticas relacbes entre a percepcdo do nivel de esforco e algumas variaveis
associadas com estilos de vida saudaveis. Para todos os sujeitos foi efectuado o
controlo do desempenho cognitivo as disciplinas de Matematica e Portugués.
Metodologia: Para a realizacdo do estudo recorreu-se a uma amostra constituida por
30 individuos (18 do sexo masculino e 12 do sexo feminino), frequentadores do 12°
ano da Escola Secundéria de Avelar Brotero, em Coimbra, com idades
compreendidas entre 0s 16 e 0s 20 anos.

Para identificar os estilos de vida dos sujeitos foi usado um questionario,
adaptado do questionario utilizado no projecto Aventura Social e Saude,
desenvolvido na Faculdade de Motricidade Humana. Relativamente a parte da
percepcao subjectiva de esforco, foi utilizado um teste maximo (Luc-Léger). Durante
0 decorrer da prova (final de cada patamar de esfor¢o), e no final da mesma foi
solicitado aos sujeitos que atribuissem um valor a sua percep¢do de esforco, de
acordo com a escala de Borg que lhes foi apresentada — CR-10. Simultaneamente
foram registados os valores da frequéncia cardiaca, obtidos através do uso de um
Polar Avantage "' . Para tratamento estatistico dos dados, foi utilizada a estatistica
descritiva e inferencial (correlagdo momento — produto de Pearson).

Resultados: Os sujeitos em estudo tiveram uma fraca capacidade de percepcionar o
seu esforco, revelando uma tendéncia para o subestimar. No entanto 0s rapazes
comparativamente as raparigas tiveram tendéncia para uma melhor percepc¢édo de
esforco. Os individuos do sexo masculino que retiraram positiva a matematica
tiveram uma boa percepcao de esfor¢o, ao contrario dos que retiraram negativa. Os
rapazes que praticam actividade fisica semanal superior a 1 hora possuem boa
percepcdo de esforco, mas no geral e em ambos 0s grupos, constatamos que um
maior tempo de pratica de actividade fisica leva a uma melhor percepcdo de
esforco. Relativamente aos estilos de vida, os rapazes dormem mais, praticam mais
actividade fisica, consomem mais alcool, drogas e fruta. Por outro lado o grupo das
raparigas consome mais tabaco, vegetais, fast-foods e bebe mais café e

refrigerantes.
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Introducédo

CAPITULO I - INTRODUCAO

1. COLOCAGCAO DO PROBLEMA

O rapido avanco tecnoldgico e cientifico no ultimo século, a que a sociedade
actual se vé ainda sujeita, levou a que se desencadeassem alteracdes profundas na
mesma. AlteracGes essas que modificaram de uma forma acentuada o conjunto de
valores, atitudes e comportamentos, moldando-os a um novo contexto social e um
entendimento de vida diverso do existente até entdo, onde se situam as actividades
fisicas (C. M. Oeiras, 1999).

Aliada a essas alteracdes percebemos que, cada vez mais, a adopcao de estilos
de vida saudaveis esta longe de ser uma realidade, causando assim implicacGes
significativas nas pessoas e na sua integridade. Sendo a maior causa de mortalidade a

relacionada com o estilo de vida (C. M. QOeiras, 1999).

E certo que os avangos da medicina permitiram aumentar a esperanca média
de vida, erradicar ou pelo menos controlar com sucesso muitas das doencas. A
verdade é que os problemas de saude modificaram-se substancialmente. Por um lado
ocorre a diminuicdo de doengas infecciosas e relacionadas com a falta de
saneamento, mas por outro surgem doencas ligadas a esse mesmo desenvolvimento,
relacionadas com os estilos de vida que nada contribuem para a saiude, como sdo o
caso das doencas associadas ao stress, consumo de tabaco, alcool e drogas e doencas
cardiacas causadas muitas das vezes pelo sedentarismo e pela falta de actividade
fisica.

Sendo assim, a grande proliferacdo destes maleficios alerta-nos para a
necessidade da pratica de actividade fisica e para o facto de que os comportamentos
adoptados e o estilo de vida serem determinantes sociais para a satde (Wold, 1993,
citado por Sardinha et al. 1999).
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Segundo Sardinha et al. (1999), um dos elementos criticos para a adopcao e
persisténcia de uma actividade fisica regular, tanto nos jovens, como nos adultos ou
nos idosos, é o encorajamento deste comportamento durante a vida. Atraves disto
entendemos que o exercicio fisico se reflecte num comportamento que necessita de

ser instigado.

Posto isto e reconhecendo que o exercicio fisico € um factor de grande
importancia para a adopc¢éo de um estilo de vida saudavel, é de todo fundamental que
0s jovens que pratiqguem exercicio fisico tenham a percep¢do da intensidade do
mesmo, de modo a poderem doseé-lo de acordo com as suas possibilidades, para que

futuramente ndo se criem desmotivacfes e muito menos desisténcias.

2. PERTINENCIA DO ESTUDO

Para Sardinha et al. (1999), a adequacdo da intensidade de exercicio evita a
desisténcia. Deste modo, vemo-nos na necessidade de realizar um estudo

sistematizado sobre a percepcdo do esforgo durante a actividade fisica.

Devido a escassez de estudos na area de percepcao de esforco relacionada ao
estilo de vida, pretendemos com este estudo observar o estilo de vida de um grupo de
individuos em idade escolar, justamente porque, os estilos de vida adoptados durante
este periodo irdo ser reflectidos em idades posteriores. Muitos factores ligados a
proteccdo e ao risco na area da salde, tiveram a sua génese na infancia e na
adolescéncia (Matos et al. 2000a, 2000b).

A utilidade deste estudo é analisar a relacéo, entre a percepgdo subjectiva de
esforgo do individuo e o seu estilo de vida. Juntamente com isto aproveitaremos
também para verificar se a capacidade que o individuo tem em percepcionar o seu
esforgo podera estar ligada com o seu desempenho, nomeadamente a disciplina de

matematica.
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3. OBJECTIVO DO ESTUDO

O objectivo deste estudo prende-se com:
a) A capacidade dos alunos em percepcionar o nivel de esfor¢o a que séo sujeitos.
b) Diferencas entre os sexos na capacidade de perceber o esforco.
c) Verificacdo da relacdo, entre o estilo de vida de um individuo e a sua capacidade
de percepcionar o seu préprio esforgo.
d) Relacionar a percepcdo de esforco com o desempenho na disciplina de
matematica.

e) Realizar uma andlise descritiva do estilo de vida dos sujeitos.

4. HIPOTESES

Tendo em conta a presente investigagdo formularam-se as seguintes

hipoteses:

1-HO — Os sujeitos possuem uma boa percepg¢do do nivel de esfor¢o

1-H1 - Os sujeitos ndo possuem uma boa percepcdo do nivel de esforco

2-HO — Os individuos do sexo masculino possui boa capacidade de esforco

2-H1 - Os individuos do sexo masculino ndo possuem boa capacidade de esfor¢o
3-HO - Os individuos do sexo feminino possui boa capacidade de esforco

3-H1 — Os individuos do sexo feminino ndo possuem boa capacidade de
percepcionar o seu esforco

4-HO — Os elementos que adoptam um estilo de vida activo, possuem boa percep¢éo
de esforgo.

4-H1 — Os elementos que adoptam um estilo de vida activo, ndo possuem uma boa
percepcéo de esforgo.

5-HO — Os elementos que obtém um melhor desempenho cognitivo a disciplina de
matematica, possuem boa percepcao de esforco.

5-H1 — Os elementos que obtém um melhor desempenho cognitivo a disciplina de

matematica, ndo possuem uma melhor percepgéo de esforco.
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6-HO — Existe uma boa percepcéo de esfor¢o por parte dos elementos que dormem
cerca de oito horas por dia.

6-H1 — N&o existe uma boa percepcdo de esforco por parte dos elementos que
dormem cerca de oito horas por dia.

7-HO — Os individuos do sexo feminino que ndo tem dores de cabeca frequentes
possuem uma boa percepc¢éo de esforco.

7-H1 — Os individuos do sexo feminino que nao tem dores de cabeca frequentes nédo
possuem uma boa percepc¢éo de esforco

8-HO — Existe uma boa percepcdo de esfor¢co por parte dos elementos do sexo
masculino que n&o se irritam com frequéncia.

8-H1 — Néo existe uma boa percepcdo de esforco por parte dos elementos do sexo

masculino que ndo se irritam com frequéncia

5. DESCRICAO DAS ETAPAS

Inicialmente procedeu-se a investigacdo e recolha de dados bibliogréficos
sobre a tematica em estudo. A partir dai elaborou-se um questionario para identificar
os estilos de vida dos jovens, bem como uma tabela de modo a facilitar a contagem
dos diferentes patamares, por parte dos alunos durante a aplicacdo do teste de Luc-
Léger. Realizou-se inicialmente o teste, no dia 04/02/03, onde obtivemos registos da
frequéncia cardiaca (FC) de exercicio e da percep¢do de esforco do sujeito. Quinze
dias mais tarde procedeu-se a entrega, preenchimento e recolha dos questionarios
referentes aos estilos de vida dos sujeitos e também ao seu nivel de desempenho
cognitivo. No dia 11/03/03, dirigimo-nos a escola com o intuito de verificar com
exactidao, os dados preenchidos pelos alunos sobre o seu dominio cognitivo. Ap6s
recolhidos, os dados foram analisados durante os meses de Marco e Abril, para

posterior concluséo.
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CAPITULO II - REVISAO DA LITERATURA

1. PERCEPCAO SUBJECTIVA DE ESFORCO

E certo que as sensacbes, que acompanham a realizacdo de tarefas, estdo
intimamente aliadas aos parametros fisioldgicos, ocorridos no decorrer do esforco.
Estas sensacOes tornam-se fundamentais para a tomada de decisGes, por parte do
individuo (Rama, 1997). Decisbes essas que estdo dependentes da avaliacdo
subjectiva que fazemos desse mesmo esforco e ocorrem quando a dor fisica,
decorrente do exercicio, se instala. A avaliacdo da intensidade do exercicio pode ser
mensurada e identificada através da utilizacdo de técnicas fisioldgicas, mas é através
das sensagdes que possuimos do esfor¢o que devemos decidir se a actividade deve
ser continuada ou ndo, se o ritmo deve ser aumentado ou reduzido (Morgan, 1973;
citado por Rama 1997).

1.1. Abordagem historica

“Quando comecei a estudar psicologia, em meados dos anos de 1940,
a classificacdo progressiva ndo era um campo significativo. Naquela
época, ndo existiam bons métodos para a classificacdo progressiva
nem teorias e aplicagcdes. Praticamente ndo existia a ideia de utilizar o
sistema sensitivo do ser humano como instrumento para a mensuragao

dos sintomas somaticos.”
Borg, 2000, p. 3.

Os primeiros estudos sobre a percepgdo de esforco ndo sdo recentes e
remontam ao ano de 1860, quando Weber e Fechner realizaram os seus experimentos
sobre a percepc¢do da carga durante o levantamento de pesos (Noble e Robertson,
1996).
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Em 1928, foram igualmente realizados estudos sobre o esfor¢o percebido,
mas neste caso, relacionados com a fadiga em ambientes industriais. Poffenberger,
criou uma das primeiras escalas para a fadiga (Escala de indices) com o objectivo de
obter indices das sensacOes de fadiga dos operarios (Poffenberger, 1928, citado por
Borg, 2000). Nesta época, os estudos realizados ndo mediam as variagcBes da
intensidade, tentando apenas classificar alguns niveis de intensidade ou descrevé-los
semanticamente (Bartley e Chute, 1945, citado por Borg, 2000). Posto isto, havia
pouco interesse entre os psicélogos clinicos quanto ao uso das teorias e instrumentos
provenientes das percepgdes sensitivas e da psicofisica (Borg, 2000).

A maioria dos estudos, até entdo realizados, em relacdo as sensagOes
subjectivas de peso, ndo tratava da classificacdo progressiva do esforco percebido
numa situacdo de trabalho intenso, mas do estabelecimento de limites durante o
levantamento de objectos bastante leves. Durante a década de 50, foram
desenvolvidos os primeiros métodos para a classificagdo progressiva (Stevens, 1957,
citado por Borg, 2000). Estes métodos deram inicio a uma nova area de pesquisa. Os
estudos psicofisicos realizados por Stevens e colaboradores ( Stevens e Galanter,
1957, citados por Borg, 2000) demonstraram que, com frequéncia, a percepc¢ao
sensoria ndo cresce linearmente com o esforco fisico, mas sim de acordo com as
funcBes potenciais de aceleracdo positiva ou negativa, ou seja, a percepcdo que
temos do esforco despendido poderd ter um grande desvio da realidade. Se o
aumento do nivel fisico for de 100%, o aumento do nivel perceptivo pode ser de
200% ou de somente 50% (Borg, 2000).

Assim sendo, Borg e Dahlstrom realizaram na Suécia, em 1958, experiéncias
no sentido de estudar a variacdo do esforco percebido em funcdo das alteracdes da
carga de trabalho fisico. Inicialmente os estudos estavam relacionados ao julgamento
do esfor¢o percebido em geral e aos seus dois principais componentes: 1 - resisténcia
podalica (sensacBes de pressdo, forca subjectiva, tensdo e fadiga originarios do
sistema somatosensitivo e dos musculos envolvidos na execucdo da tarefa). 2 -
esforgo proveniente do peito e originario do sistema cardiorespiratorio, durante o
exercicio de breve duracdo e mais tarde durante o trabalho de longa duracéo (Borg,
2000).

Sensivelmente, a partir desta época, registou-se um tremendo avanco no

dominio das tecnologias até entdo existentes, deu-se o desenvolvimento de
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ergdbmetros confiaveis em laboratoérios, voltados para o estudo do exercicio, bem
como de testes e provas clinicas. Esta evolucdo em termos tecnoldgicos e a
emanacao de necessidades no sentido de evoluir esta tematica resultaram uma grande
intensificacdo de estudos na area, nomeadamente por Borg, Noble e seus estudantes,
nas décadas de 60 e 70 e por Onodera e Miyashita no Japdo em 76 (Noble e
Robertson, 1996). Foi na década de 70, gracas a Pollock e colaboradores que os
estudos clinicos passaram a ser mais desenvolvidos. Desde essa época, mais de 450
artigos, surgiram como resultado de estudos relativos ao processo da percepgédo

subjectiva de esforgo durante o exercicio (Noble e Robertson, 1996)

1.2. Desenvolvimento do conceito

O estudo cientifico da percepcao de esforco e das suas multiplas aplicacdes é
um campo inserido na chamada ciéncia do exercicio (Robertson et al. 2001).

O conceito de esfor¢o percebido, introduzido no final da década de 50, surgiu
a partir de estudos-piloto realizados por Borg e Dahlstrom, na década de 50. Era
entdo definido como a intensidade subjectiva do esforgo, tensdo e/ou desconforto que
se sentia durante o exercicio fisico (Noble e Robertson, 1996)

Mais recentemente outra definicdo surgiu, em que, percepc¢ao de esfor¢o pode
ser considerada como um tipo de Gestalt, onde as percepcdes, provenientes quer dos
masculos e articulagdes directamente envolvidos, quer dos sistemas cardiovascular,
respiratorio, nervoso e outros indicios sensitivos se relacionam entre si, originando
uma configuracdo de sensacdes (Borg, 1982).

O que na maioria das vezes sentimos e descrevemos como fadiga, esta
intimamente associado ao esforgo percebido. Durante ou logo depois de realizarmos
um esforco fisico intenso, os seus significados sdo muito analogos. No entanto,
existem diferencas entre estes dois conceitos. Entende-se por fadiga um alto nivel de
cansaco ou exaustao fisica resultante de uma actividade fisica precedente (Amussen,
1979, citado por Borg, 2000) provocando a reducdo temporéaria da capacidade de
trabalho. E frequentemente definida em termos fisiologicos, ao invés de uma
definicdo associada a uma vertente perceptiva. Contudo, quer o esforco percebido

quer a fadiga abrangem aspectos tanto psicolégicos como fisioldgicos. (Borg, 2000).
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Carga Resposta

Fisica —— Fisiologica

| > 1

Mental ———» Perceptiva

Figura 1.1 — Tanto respostas fisiolégicas como perceptivas
devem ser empregues como indicadores de carga fisica e
mental (adaptado de Borg, 2000).

1.3. Modelo tridimensional do continuo de esforco

Borg em 1977, com o objectivo de facilitar a compreensdo da temaética de
esforco percebido, criou um modelo tridimensional do continuo de esforgo. Segundo
ele, no trabalho fisico e mental é de grande importancia integrar os resultados dos

trés principais continuos do esforco, como a figura 11.2 demonstra.

Perceptivo

S —> % R Fisioldgico

Desempenho

Figura 1.2 — Modelo tridimensional do continuo de esforco (adaptado de Borg, 2000).

Podemos observar que um sujeito submetido a um estimulo (S) ird
desencadear uma resposta (R), resposta essa que originara diferentes intensidades em
cada um dos continuos. Este modelo foi concebido baseando-se no facto de que os
trés continuos do esforco — perceptivo, de desempenho e fisioldégico — completam-se
uns aos outros dando informacdes parcialmente diferentes (Borg, 2000).

O esforgo perceptivo é primordial para a adaptacdo e comportamento do ser
humano, desempenhando a percepcdo individual o enquadramento do individuo
perante aquilo que o rodeia. O continuo do desempenho assume-se como o continuo
de mais facil definicdo e por vezes também de mensuragdo (excepcdo aos casos
patoldgicos), particularmente nos desempenhos maximos — teste de Borg para a

resisténcia no ciclismo e teste Cooper, (Borg, 2000). Apesar de abranger muitas
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variaveis como a FC e 0 VO,, lactato sanguineo e muscular, frequéncia de ventilagdo
e respiracdo, excrecdo de catecolaminas, etc, as respostas fisiologicas sdo de facil
medicdo. Torna-se dificil saber como integrar e dar um peso as variaveis, para que
haja uma melhor previsdo do desempenho (Borg, 2000). Aqui a percepc¢ao do esforco
torna-se deveras importante, visto integrar muitos indicios provenientes de todo o
corpo, dando intuitivamente um peso especial aos indicios mais importantes.

Todas as varidveis a eles pertencentes ndo estdo linearmente relacionadas
entre si, ndo podendo simplesmente transladar os valores de um para 0 outro, mas
sim estudar cada um especificamente (Borg, 2000).

Concluindo, para que seja obtido um resultado valido do esforco do individuo
é essencial colectar e integrar todas as informacdes disponiveis referentes aos trés
continuos, no fundo possuir conhecimento acerca das respostas no ambito dos
continuos de esforco e do modo como elas mudam e como interagem umas com as
outras (Borg, 2000).

1.4. Definicao de esforgo percebido

Gunnar Borg, psicologo suico, € considerado o pai do conceito de esforco
percebido. Este conceito refere-se principalmente ao trabalho muscular intenso, que
envolve uma tensdo relativamente grande sobre os sistemas, musculo-esquelético,
cardiovascular e pulmonar. Assim foi criada uma definigdo constitucional para o
esforgo percebido em que este era “a sensagdo de qudo pesada e extenuante é uma
tarefa fisica” (Noble e Robertson, 1996). Esta definicdo é fundamental, mas
apresenta alguma incorrec¢do, na medida em que ndo oferece qualquer indicador
directo do grau do esforco percebido, por isso significa que a necessidade de uma
nova definicdo que englobe a definigdo constitucional, juntamente com um método
de classificacdo progressiva e com as devidas instrucdes para o seu uso (Borg, 2000).
Partindo deste pressuposto, Borg criou as escalas CR.10 e RPE como forma de
classificar progressivamente o esforgo percebido.

Ainda segundo Noble e Robertson (1996), percepcdo de esforgco € o acto de
tentar interpretar sensacfes corporais durante o exercicio fisico. Em criangas pode
ser definida como uma pergunta: “O qudo cansado estd 0 meu corpo durante o

exercicio” (Robertson, et al. 2001).
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1.5. Escalas de percepcao de esforco (EPE)

Foi Borg quem desenvolveu a primeira escala numeérica capaz de avaliar a
percepcdo da intensidade do esforco durante o exercicio. A escala desenvolvida foi
chamada “Escala de Borg” ou “Rating of Perceived Exertion Scale” (RPE) (Noble ¢
Robertson, 1996).

Com a realizacdo desta escala, Borg tentou atribuir as sensagdes ligadas ao
esforco uma descricdo escalonada, com valores numeéricos, e respectiva quantificacdo
(Nobles & Bruce, 1986, citado por Rama 1997), usando expressées simples e de facil
entendimento para a maioria das pessoas (Borg, 1982). A escala RPE, foi criada com
o0 intuito de reflectir a relacdo entre o esforco percebido e o ritmo cardiaco, sendo
verificada a partir estudos efectuados utilizando um protocolo em bicicleta
ergométrica, com controlo da frequéncia cardiaca (Borg, 2000). E uma escala de 15
graus, que compreendem valores que variam entre 6 a 20, pretendendo assim
condizer com a variacdo da frequéncia cardiaca de 60 a 200 bpm. Multiplicando por
10 o valor percepcionado na escala, calcular-se-ia a FC atingida.

Actualmente essa escala é de uso comum nos testes de exercicios, treino e na
reabilitacdo. As classificacbes dadas crescem linearmente com a intensidade do
exercicio, frequéncia cardiaca e VO, Centenas de estudos demonstraram que a

Escala RPE funciona muito bem (Borg, 2000).

Sem nenhum esforco

Extremamente leve

[o=TERN B e )]

9 Muito leve

11 Leve

12

13 Um pouco intenso

14

15 Intenso (pesado)

16

17 Muito intenso

18

19 Extremamente intenso
20 Maximo esforgo

Escala RPE de Borg
© Gunnar Borg, 1970, 1985, 1994, 1998

Figura I1.3 — Escala RPE (Rating of Perceived Exertion)
de Borg (Borg, 2000).
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No entanto, verificou-se rapidamente que a Escala RPE néo era apropriada
para estudos que envolvessem a sensacdo associada a variaveis fisioldgicas, cuja
alteracbes na percepcdo de esforco, ndo seguiam uma funcdo linear, com as
alteracdes da intensidade do exercicio, como a acumulacdo de lactato (Noble &
Robertson, 1996).

Mais tarde, em 1982 Borg introduziu uma nova escala de 10 pontos (Category
Ratio Scale — CR 10), resultante da combinacdo das melhores propriedades da escala
de categoria com as melhores propriedades da escala de relagdo, que melhor se
adequa as sensagOes subjectivas de esforco, tais como a alteracdo da ventilacao, dor,
forca e trabalho anaerdébico (Borg, 2000). Esta escala é caracterizada pela grande
simplicidade e confiabilidade, possuindo uma gama mais ampla de aplicacdes (Borg,
2000). O numero de categorias foi reduzido a 12 e o termo maximal encontra-se fora
da escala, para eliminar o “efeito tecto” (muitos individuos ndo utilizavam o topo da
escala).

A escala CR10 tem sido muito utilizada e com um sucesso consideravel no
campo pratico, quando apenas se pretende estimar o esfor¢o percepcionado e o ritmo
cardiaco (Noble & Robertson, 1996).

0 Absolutamente nada  “Sem D”
0,3
0,5 Extremamente fraco Apenas perceptivel
1 Muito fraco
2 Fraco Leve
3 Moderado

Forte Intenso

4
5
6
7 Muito forte
8
9

10 Extremamente forte “D Max.”

e Maximo absoluto O mais intenso possivel

Escala CR10 de Borg
© Gunnar Borg, 1981, 1982, 1998

Figura 11.4 — Escala CR.10 (Categori Ratio),
de Borg (Borg, 2000)
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Borg (1982) refere estudos onde se verificou estreita correlacdo entre a

utilizacdo desta nova escala e os valores quer de lactato sanguineo quer muscular.

Também Noble (1983), citado por Noble & Robertson (1996), realizou

estudos sobre monitorizacdo de exercicios envolvendo a utilizagdo da CR 10 de

Borg, concluindo a sua eficiéncia.

Escala RPE Escala CR. 10

© 00 N O

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Sem nenhumesforco 0 Absolutamente nada

Muito, muito leve 0,5 Muito, muito fraco

Muito leve 1 Muito fraco
2 Fraco (leve)
3 Moderado
Razoavelmente Leve 4 Algo forte
5 Forte
Algo intenso 6
7 Muito forte
Intenso 8
9
Muito intenso 10 Muito, muito forte
Maximal

Muito, muito intenso

Quadro 11.1 — Equivaléncia entre a escala original de percep¢éo de esforco
(RPE) e CR. 10 de Borg, (Adaptado de Costil & Wilmore, 1994)

Assim, levando em conta a linha e objectivo do presente estudo e pelas raz6es

atras descritas, optou-se por aplicar a escala CR10 de Borg.

Apresentamos seguidamente um quadro que refere a comparagdo entre a

percentagem da FC e as Escalas de Percepcdo Subjectiva de Esforco.

12
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—
% Fc MAx I/;EF SCE!'Q:‘ CR-10(0-10)  RPE(6-20)  INTENSIDADE
<35 <30 <2 <10 Muito Fraca
35-59 30-49 3 10-11 Fraca
60-79 50-74 45 12-13 Moderada
80-89 75-84 5.6 14-16 Forte
> 90 > 85 >6 > 16 Muito Forte

Quadro 11.2 — Comparagdo entre a percentagem da FC e a EPE (adaptado Franco, S. et al.1999)

1.5.1.Indicagdes para o uso das escalas

Para a aplicacdo das escalas existem 6 pontos fundamentais que devem ser
comunicados previamente aos voluntarios para o estudo (Maresh & Noble, 1984,
citados por Noble & Robertson, 1996):

1. Definir percepcéo de esforco;

2. Fazer compreender o sujeito, a ligacdo entre as categorias de sensacdo e 0
valor numérico associado;

3. Explicar a metodologia e o uso da escala;

4. Explicar que a percepcdo pode ser localizada ou global, dependendo do
objectivo do estudo;

5. Pedir para que a resposta seja 0 mais honesta possivel, sem pensar sobre a
carga fisica real, ndo a super estime, mas também, ndo a subestime;

6. Responder a todas as questdes formuladas.

1.6. Mediadores fisioldgicos da percepcao de esforco

A aplicacdo da escala de percepc¢éo de esforco, tanto no campo clinico como
no desportivo, assume que 0s sinais de percepcdo estdo subjacentes a acontecimentos
fisiologicos, associados a resposta do organismo derivada do stress produzido pelo
exercicio. Estes fendmenos fisioldgicos sdo classificados segundo o0s sinais
percebidos. O sistema de classificacdo é composto por mediadores respiratorio-

metabolicos, fisioldgicos periféricos e fisiologicos ndo especificos.

13
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1.6.1 Mediadores respiratério-metabdlicos

Segundo Noble & Robertson (1996) sdo 3 0s possiveis mediadores
fisiologicos para o sinal respiratério-metabdlico de percepcdo de esforco: ventilagdo
pulmonar, consumo de oxigénio e frequéncia cardiaca. Vérios estudos foram
realizados com o intuito de identificar qual destes 3 mediadores seria 0 mais fiavel.

Em relacdo a frequéncia cardiaca dados provenientes de investigacao
mostram que ela por si s6 ndo explica a resposta perceptual a intensidade do
exercicio (Noble, 1991, citado por Rama, 1997). Também Mihevic, (1981), realizou
estudos que apoiam a relacdo estreita entre a percepcdo de esforco e a FC, mas néo
suportam a dependéncia da mesma, relativamente a FC. Em relacdo ao consumo de
oxigénio, Noble & Robertson (1996) afirmam que este exerce um efeito mediatico na
forca do sinal da percepg¢do, quando expresso de uma forma relativa (% VO,max.), o
que ndo ocorre quando este é expresso em termos absolutos (L/min).

Evidéncias tanto experimentais como clinicas, apoiam fortemente no sentido
de suportarem a funcdo ventilatéria, como mediador fisioldgico para o sinal
metabdlico-respiratério (Noble & Robertson, 1996). Um outro estudo realizado por
Noble (1986, citado por Rama, 1997) sugere que o padrdo ventilatério tem um
grande potencial para percepcdo de esforcos a altas intensidades, enquanto a baixos
niveis de intensidade, os factores emanados localmente das massas musculares em

situacdo de trabalho, s@o os principais responsaveis pela dimensao da percepcao.

1.6.2 Mediadores fisioldgicos periféricos

Séo considerados mediadores fisioldgicos periféricos as acidoses metabolicas
(PH sanguineo, concentracdo de acido lactico), o tipo de fibra muscular, o fluxo
sanguineo e as reservas de substrato energético (glicose sanguinea, plasma e glicerol)
(Noble & Robertson, 1996).

Noble (1991, citado por Rama, 1997) refere um estudo seu onde foi
encontrada uma correlacdo significativa entre a lactatemia e a percepgao de esforco.
Esta constatagdo levou-o a formular a hipdtese de o acido lactico ser o melhor
predictor da percepc¢éo de esforco. Estudos anteriores (Mihevic, 1981) assinalam que
para intensidades abaixo de 60% do VO;max., o lactato ndo aumenta de forma
substancial e por isso ndo pode fornecer uma referéncia para a percepcdo a baixas

intensidades, a0 mesmo tempo que outros estudos levaram a correlagdes de pequena
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significancia. Estudos recentes evidenciaram uma forte correlagéo entre a percepgéo
de esforco e a concentragédo de lactato em protocolos de intensidade progressiva em
corrida de bicicleta (Boutcher et al. 1989, Demello et. al. 1987, Haskvitz et al. 1992,
Hetzler et al. 1991, Seip et al. 1991, Spodaryk et al. 1990, Steed et al. 1994, citados
por Weltman 1995).

InvestigacOes experimentais e correlacionadas suportam que o PH do sangue
é um mediador potente da percepc¢éo de esforco, especialmente quando a intensidade
do exercicio iguala ou ultrapassa o limiar anaerobio (Noble & Robertson, 1996).

Ljunggren et al. (1987), citados por Noble & Robertson (1996), descobriram
que a percepcgédo de esforgo, durante um teste em cicloergdbmetro, era influenciada
pela distribuicdo relativa das fibras musculares lentas e rapidas.

O grau de nutritividade do fluxo sanguineo também foi considerado um
importante mediador da percepcdo de esforco durante exercicios de grande
intensidade, pelo contrario uma reducgdo dos niveis nutritivos do sangue causa fadiga
a nivel do metabolismo muscular e intensifica os sinais de percepcdo de esforco
(Noble & Robertson, 1996).

A glicose sanguinea tem sido vista como importante mediador dos sinais de
percepcao periférica, durante exercicios de longa duragdo. Pelo contréario o plasma e
o glicerol ndo influenciam na determinacdo da intensidade (Noble & Robertson,
1996).

1.6.3 Mediadores fisioldgicos ndao especificos

Os mediadores fisioldgicos ndo especificos sdo aqueles que ndo estdo
directamente ligados nem aos periféricos, nem aos respiratorio-metabolicos. Esta
classe de mediadores inclui a regulacdo hormonal (catecolaminas e beta-endorfinas),
regulacdo da temperatura (interna e externa e sensacdes térmicas e de conforto) e o
exercicio causador de dor (Noble & Robertson, 1996). Diversos estudos consideram
que elevado nimero de catecolaminas sdo mediadores dos sinais de percepgdo de
esforco, através de processos metabolicos e fisioldgicos. A temperatura externa,
durante o exercicio, € afectada pela temperatura ambiente e sistematiza a influéncia
dos mediadores ndo especificos. Segundo Pandolf et al. citados por Noble &
Robertson, (1996), a percepcdo de esforco durante a realizagdo de exercicios

acentua-se com o aumento da temperatura externa. Por ultimo, o exercicio, causador
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de dor e desconforto, interage com os mediadores periféricos e respiratorio-

metabolicos para intensificar a percepcéo de esforco.

1.7. Factores que influenciam a percepc¢ao de esforco

S&o vérios os factores influenciadores da percepcdo de esforgo por parte do
individuo. Estes sdo divididos em factores externos, fisiologicos e psicolégicos. A
cerca desta tematica, o conhecimento ainda é bastante limitado, especialmente no que

se refere aos factores externos.

1.7.1. Factores externos

Consideramos como factores externos, tanto o Ambiente, como a Nutri¢éo e
as Drogas.

Ambiente: em relacdo a este factor alguns estudos foram realizados,
concluindo, que através dele a relacdo entre a FC e a percep¢do de esforco (RPE),
pode ser afectada. Temos como aspectos fisicos do ambiente, a altitude, temperatura,
masica, ruidos, condi¢des climatéricas (velocidade do vento, humidade e poluentes
da atmosfera), bem como o contexto social onde o exercicio é realizado.

Foi em relacdo a temperatura que se realizaram maior nimero de estudos.
Quando uma pessoa se exercita com calor intenso, observam-se variagdes
consideraveis entre a FC e o esforgo percebido. Se aliada a temperatura elevada, a
humidade também for elevada, as variacdes ainda serdo maiores. Relativamente a um
decréscimo da temperatura, ainda ndo ha suficientemente estudos de como a relacéo
RPE-FC muda durante o exercicio. A musica parece alterar a relagio RPE-FC,
porque mudancas no estado de vigilia ou na concentracdo diminuem a percepcao de
esforco (Borg, 2000).

Nutricdo e drogas: a influéncia tanto da ingestao de alimentos e liquidos, bem
como o uso de estimulantes e sedativos e o0s seus efeitos na percepgdo de esforco
carece de investigagdes mais aprofundadas. No entanto, algumas investigacdes
surgiram na area, nomeadamente a realizada por Borg, Domserius e Kaiser (1990),
citado por Borg (2000), em que concluem que o consume moderado de alcool nédo

tem grande impacto na percepcdo do individuo, com relacdo ao esfor¢o durante o
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exercicio intenso. Também Blomstrand et al (1997), citado por Borg, (2000), num
estudo realizado com sete ciclistas em treino de resisténcia, notou um decréscimo na
percepcéo de esforco e na fadiga mental perante a ingestdo de bebidas especiais para

desportistas.

1.7.2. Factores fisioldgicos

Podem ser observados alguns pontos convergentes entre a variacdo da
percepcao do esforco e alguns fendmenos fisiologicos simples. No entanto, encontrar
uma explicacdo baseada somente neste ponto podera assumir-se como fonte de erro
provavel pois as respostas perceptivas assumem-se como um fenémeno originado
por uma multiplicidade de factores e ndo somente por factores de indole fisiologica
(Borg, 2000).

Efeitos do sexo: tem sido referido que para 0 mesmo exercicio fisico as
mulheres classificam o esfor¢co em niveis significativamente mais elevados que 0s
dos homens, concluindo-se que a capacidade de percepcdo difere consoante o sexo.
Contudo, num estudo efectuado por Eston e Williams (1988, citado por Borg, 2000)
perceberam que para a intensidade de exercicio correspondentes aos niveis 9, 13 e 17
da RPE, a percepc¢édo ndo diferia entre homens e mulheres. Borg e Linderholm (1967,
1970) verificaram que essa diferenca desaparecia quando as medidas relativas foram
comparadas e a intensidade do exercicio foi corrigida de acordo com a capacidade de
trabalho (Borg, 2000).

Efeitos da idade: tal como o sexo, a idade é outro importante factor capaz de
causar grandes diferencas na capacidade da percepcdo de esforco, sendo a principal
razdo para essas diferencas as ocorrentes na capacidade de trabalho. Uma excepcdo a
essa regra tem sido detectada em criancas. No entanto, devem ser realizados novos
estudos sobre o uso da escala RPE em criancas.

Efeitos decorrentes da capacidade cognitiva: durante um teste de bicicleta
ergométrica estima-se que entre 5% a 15% dos individuos, de uma populacdo
normal, possam ter dificuldades para compreender as instrucbes e empregar
correctamente os valores da escala RPE. Existem muito poucos estudos sobre os
problemas cognitivos, na estimativa de esfor¢co percebido, dai a pertinéncia do nosso
trabalho, relacionando o esforco percebido com a disciplina de matematica. Os

unicos estudos relativos a essa problemaética foram desenvolvidos usando métodos
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psicofisicos, como a estimativa de magnitude (EM), tentado uma representacéo das
relacbes entre intensidades por meio de numeros, e referem que muitos dos
problemas surgidos tém a ver com factores psicologicos gerais, mas também
dependem das diferentes atitudes das pessoas em relacdo a matematica. Borg (1992),
citado por Borg (2000), num estudo realizado utilizando a EM conclui que pessoas
bem educadas e com bom conhecimento em matematica, obtiveram os maiores

indices nos testes de aptiddo, demonstrando uma menor variabilidade entre elas.

1.7.3. Factores psicoldgicos

Devido a evidéncia de que os factores fisicos (externos) e fisioldgicos por si
s6 ndo possam explicar a totalidade das variagdes do esforco percebido, alguns
estudos realizados constataram que uma parte bastante expressiva dessas variagoes
depende de outros factores sobretudo psicoldgicos, como a motivacdo, estado
emocional e personalidade do individuo (Borg, 2000).

Hage (1981) citado por Rama (1997) indicou que para individuos
extrovertidos, neurdticos ansiosos e deprimidos a correlacdo entre o esforgo
percepcionado e a FC é menor. Para Borg (2000), pessoas bem motivadas tentem a
subestimar a sua percepcdo de esforco em comparagdo a pessoas comuns.
Relativamente a personalidade, varios estudos demonstram que os factores da
personalidade influenciam o esforco percebido (Rejeski, 1985, citado por Rama
1997).

1.7.4. Outros factores

Tipo de trabalho: a natureza do exercicio, bem como o tipo de contracdo dos
grupos musculares envolvidos, interferem nos valores percepcionados. Noble e
Robertson (1996), referem que para valores de velocidade mais baixos a percepc¢ao
de esforco é maior

Duracdo do exercicio: diversos estudos documentam uma relacdo entre o
aumento da percepcao de esforco e a duracdo do exercicio. No trabalho de endurance
a referéncia para avaliar o esforco percepcionado pode ser influenciada pela
capacidade de manter o nivel particular de esfor¢o durante 0 maior periodo de tempo
(Ben Sira, 1986, citado por Rama 1997). Neste sentido, Kilbom et al (1983, citado
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por Rama 1997) descobriu que os individuos tendem, frequentemente, a subestimar a
sua capacidade méaxima de endurance.

Ritmo de execucdo: em trabalhos de curta duracdo, a percepcdo do esforco
ndo é afectada pelo ritmo de execucdo, mas sim pela magnitude da resisténcia. A
medida que o exercicio prossegue o efeito do ritmo mostra-se mais influente na
percepcdo de esforgo (Rama, 1997). Para a producgéo de trabalhos iguais, o esforco
percepcionado € maior na combinacdo baixa frequéncia / resisténcia elevada do que
na combinacéo elevada frequéncia / baixa resisténcia (Cafarelli, 1977; Henriksson et
al, 1972; Pandolf e Noble, 1973; Lollgen et al, 1980, citados por Mihevic, 1981)

Influéncia do treino: nos individuos sujeitos a um processo normal de treino,
ao longo do tempo o esforco é percepcionado a niveis mais baixos, para uma dada
carga de trabalho (Turkulin et al , 1975 citado por Rama, 1997)

1.8. Modelo explicativo da percepcao de esforgo

O conhecimento base sobre a percepcdo de esforco, esta contextualizado, no
Modelo Global. Modelo este que é resultado de extremas e coordenadas pesquisas e
foi desenvolvido a partir de modelos anteriores criados por Noble et al. e Robertson
et al. em 1986 (citado por Robertson et al. 2001). A intencdo do modelo é identificar
e explicar como se desencadeia 0 processo da percepc¢ao de esforco desde o exercicio
fisico (estimulo), reflectindo vérios condicionantes, tais como sinais fisioldgicos,
factores psicoldgicos, de performance e sintomas externos, até serem analisados no
cortex-sensorial, onde sdo interpretados como sinais da percepcdo de esforco. Um
aumento no sistema periférico e/ou respiratério, durante o exercicio, requer um
correspondente aumento nos comandos centrais eferentes a partir do cortéx motor.
Copias desses comandos centrais eferentes sdo transmitidas ao cortéx sensorial, onde
se irdo produzir sinais perceptuais de esforco (Noble e Robertson, 1996). Estes
sinais, ap0s sairem do cortex-sensorial, sdo passados por um filtro que ira modelar a
intensidade de acordo com o registo de eventos passados e presentes, que reflectem
as caracteristicas psicoldgicas e o seu estilo perceptual. Por fim ira surgir a resposta
do individuo, que poderd ocorrer tanto diferenciada como indiferenciada. Os
resultados das respostas perceptuais podem ser diferenciadas, quando esta ligada a

sinais perceptivos especificos, que surgem através dos membros activos (mediadores
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periféricos) e sistema respiratério (mediadores respiratorio-metabolicos). A resposta
indiferenciada é a nivel de todo o corpo e resulta da integracdo dos sinais diferenciais
com diversas regides do corpo (Noble e Robertson, 1996).

Este modelo devera ser interpretado da esquerda para a direita
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Figura 1.5 — Modelo explicativo da percepcdo de esforco (Noble & Robertson, 1996)

2. ACTIVIDADE FiSICA, ESTILOS DE VIDA E SAUDE

Escalpelizando o tema poderemos encontrar diversos autores, que efectuaram
analises exaustivas acerca do mesmo. Presentemente é com grande satisfacdo que
cada vez com maior frequéncia se houve dizer “Mente S& em Corpo S&0”. Hoje mais
que nunca este antigo aforismo cobra vigéncia e se transforma numa realidade que
palpamos continuamente. Dizer que um corpo estd SAO, implica muito mais que
dizer que o corpo no possui doenca alguma. Corpo SAO traduz-se por um corpo que
goza de uma salde completa, um bem-estar total, fisico e mental e como
consequéncia Mente SA, significa dizer que nas esferas psicoldgica, intelectual e
emocional, este corpo apresenta em todos os momentos um balancgo positivo diante
da vida pessoal, familiar e de trabalho.

De encontro a tudo isto e contrario a antiga perspectiva higienista, que definia

salde simplesmente como a auséncia de doenga, surge a definicdo mais notavel e,
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indubitavelmente, a mais convincente de Salde, criada pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS). A definicao apareceu no predmbulo da constituicdo da OMS, nos anos
40: “ A Saude é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nao
meramente a auséncia de doenga ou enfermidade.” (Nieman, 1999). A partir desta,
outras defini¢bes surgiram, um exemplo é a emanada da Consensus Conference em
1988, que define saide como uma condicdo humana, composta por dimensdes
fisicas, sociais e psicologicas, caracterizada como um continuum (continuo —
passagem entre a saude e a morte), com pélos negativos e positivos. O polo positivo
da saude estd associado com a capacidade do individuo, gozar a vida, divertir-se,
resistir a desafios, etc. Pelo contrario o po6lo negativo da salde esta associado a

morbilidade e num ponto mais extremo a mortalidade (Nieman, 1999).

A figura 11.6, apresenta o conceito de “Continuum da Saude”. Qualquer
individuo pode-se posicionar em alguma parte desta passagem entre a saude e a
morte. De um lado apresenta-se a salde, que representa um estado dindmico de bem-
estar positivo, daqueles que possuem habitos saudaveis, diminuindo o risco de
doenga prematura e morte. Do outro encontra-se a morte, para a maioria das pessoas
antes da morte vem a doenca, a qual é precedida por periodos de comportamentos de

alto risco.

Saude Doenca
<:>Comportamentos<:> ¢

de risco
Osteoporose
Acidentes
Inactividade Diabetes
Fisico Dieta rica em gordura Cirrose
Espiritual Sexo ndo Seguro Hipertensédo
Mental Abuso de alcool e droga Obesidade
Social Tabagismo SIDA
Stress elevado Cancro
Derrame

Doenca coronaria

Figura 11.6 — Continum da Saude (adaptado de Nieman, 1999)
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Para Bouchard et al. (1994) a actividade fisica pode ser considerada como
qualquer movimento corporal produzido por contrac¢gdo muscular que conduz a um
incremento substancial do dispéndio de energia. Também Caspersen et al. (1985),
citado por Kriska e Caspersen (1997), define actividade fisica como qualquer
movimento do corpo produzido pelos musculos esqueléticos que resulta em

dispéndio de energia.

Em relacdo a tematica sobre os estilos de vida, encontramos também alguns
autores que o definem. Segundo Bourdie (1983), estilo de vida é a forma pela qual
uma pessoa ou um grupo de pessoas vivéncia 0 mundo e em consequéncia, como se
comporta e faz escolhas. Outra definicdo bastante esclarecedora, foi a desenvolvida
pela Organizacdo Mundial de Saude, em que estilos de vida sdo considerados um
modo de vida baseados em padrdes identificaveis de comportamentos determinados
pela interacgéo entre as caracteristicas pessoais do individuo, as interac¢des sociais e
as condicdes de vida socioecondmicas e envolvimentais (WHO, 1998, citado por
Matos 2000b). Estes padrGes de comportamento sdo frequentemente interpretados e
testados em situacOes sociais e por conseguinte ndo sdo fixos, mas sujeitos a
alteracdes. O estilo de vida individual, caracterizado por padrées de comportamento
identificaveis, pode ter um efeito profundo na satde de um individuo e na salde dos
outros. Para melhorar a saude, habilitando os individuos a alterarem o seu estilo de
vida, a ac¢cdo tem de ser dirigida ndo sé ao individuo, mas também as condicGes
sociais e as condicdes de vida, que interagem para produzir e manter esse padrdo de
comportamento (Matos, 2000b). E, contudo, fundamental reconhecer que no existe
um estilo de vida 6ptimo para ser prescrito a todas as pessoas. A cultura, o estatuto
socio-economico, a estrutura familiar, a idade, a habilidade fisica, o envolvimento
em casa e no local de trabalho sdo variaveis influenciadoras que fardo certos estilos e
condicBes de vida mais atractivos, possiveis e apropriados (Matos, 2000a). No
entanto segundo a OMS 60% das doencas modernas sdo consequéncia do nosso
fatigante estilo de vida (Matos, 2000a).
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2.1. A mecanizacao conquista o mundo

Durante muitos séculos, o estilo de vida do ser humano esteve denotado de
uma forte componente fisica, ao ter que desenvolver pesados trabalhos para a sua
subsisténcia, que requeriam um nivel importante de esforco fisico. Contudo as tarefas
do homem moderno ficaram mais simplificadas e facilitadas devido aos avangos da
ciéncia e da tecnologia no século XX. Tanto no campo, como nas fabricas a energia
das maquinas substituiu a energia dos musculos, na maior parte das tarefas. O ruido
dos motores levou ao aumento da respiracdo, ao palpitar acelerado do coracdo e a
transpiracdo abundante de um corpo trabalhando. A mecanizagdo tem substituido o
uso do corpo humano em quase todas as profissdes e oficios. Estes realizam-se agora
com maior facilidade e eficiéncia, diminuindo as horas de trabalho e aumentando as
de tempo livre, disponivel para as actividades recreativas e diversdo. No entanto, ao
olharmos ao redor vemos que neste ambiente urbano em que vivemos as actividades
recreativas tornam-se cada vez mais passivas, 0s n0ssos habitos de vida sdo cada vez
mais sedentarios e a maior parte das nossas horas livres sdo ocupadas pela televisdo.
O uso do nosso corpo em jogos activos como meio de entretenimento é cada vez
mais raro. Esta inactividade progressiva, unida a outros maus habitos de vida,
reflecte nas estatisticas vitais dos paises do mundo contemporaneo, nomeadamente
no aparecimento cada vez maior de doencas hipocinéticas (falta de actividade fisica),
tais como as doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial, diabetes e outras
provocadas pelo sedentarismo, tabagismo, uso de drogas e novas substancias
quimicas perigosas, ma nutricdo, por perturbacGes da salude mental, por
manifestaces de violéncia, etc., originando novos padrdes de morbilidade e

mortalidade que tém colocado novos desafios a medicina. (Web Salud, 1996).

Segundo Nieman 1999, as pessoas jovens e fisicamente activas tendem a
fumar menos, a ingerir menos alcool e drogas do que os inactivos. Ainda de acordo
com o mesmo autor, o Department of Health and Human Services, classificou o
tabaco a principal cauda de morte nos Estados Unidos actualmente, seguido pela
dieta e inactividade fisica e pelo alcool. Foi estimado que mais de um milhdo de
jovens iniciam esse habito anualmente, aumentando em cerca de US$ 10 bilhGes o
custo dos cuidados com a saude. A predominancia da utilizacdo do tabaco entre os

adolescentes estd em constante crescimento, com um em cada trés estudantes do
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ensino secundério relatando o consumo regular de cigarros. Relativamente a dieta
muitos estudos demonstraram que as pessoas que sao fisicamente activas tendem a

possuir uma melhor dieta.

Causas Atuais de Morte nos Estados Unidos

Tabaco |[ESamssenammmayiitecimer i e R %
Dieta pobre, inatividade [[EEE = ———e———o T

Alcool

Agentes microbianos [SF el

Agentes toxicos

Armas de fogo

a5 |
Comportamento sexual 3

25|

20

Veiculos motorizados

Abuso de drogas
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Nomero de mortes estimada por ano (milhares)

Gréafico I1.1 — Causas actuais de morte nos estados unidos (Department of Health and
Human Services, citado por Nieman 1999)

Um grupo de pesquisadores canadenses estudou os efeitos da falta se sono em
individuos do sexo masculino e concluiram que embora os individuos com privacao
de sono possam ter capacidade fisioldgica de realizar trabalho, a interferéncia do
humor, a percepc¢do do esforco, ou mesmo a natureza repetitiva das tarefas diminuem
a capacidade dos individuos manterem um nivel constante de producdo laboral.
(Nieman, 1999)

A estatistica refere que a principal causa de morte nos paises industrializados
sdo as doencas cardiovasculares, entre elas o enfarte do miocérdio (coronary heart
disease), que por si sO € a causa individual de morte mais frequente em muitos
paises. E se a ela somarmos outras doencas cardiovasculares, como derrame cerebral
e a pressdo arterial alta, estamos na presenca da doenca que ocasiona a morte da
maior parte dos habitantes, quase que dobrando em muitos paises 0 numero de
mortos por todos os tipos de cancro reunidos. O mais triste desta situacdo € que todas
essas doengas podem prevenir-se numa alta percentagem, basta apenas mudar 0s
nossos habitos de vida diaria, 0 nosso estilo de vida (lifestyle). Todas elas estdo

relacionadas principalmente a falta de movimento do corpo humano, & mé nutri¢éo
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tanto em qualidade quanto em quantidade, ao uso do alcool, do tabaco e outras
drogas, constituindo elas o preco a pagar pelos avancos tecnoldgico destes séculos
(Papps, s/d).

2.2. A escola como instrumento de implementacao de

um estilo de vida activo

A educacdo da saude € um dever assumido cada vez mais por todas as nacgoes,
nos mais diversos quadrantes politicos e culturais. Para isso, na sua resolugdo n°
7/88, o Conselho de Ministros Europeus responsabiliza os Estados membros no
assumir de uma politica global na matéria da educacdo para a saude na escola
(Conseil de I"'Europe, 1988 citado por Mota, 1992).

A escola assume-se de facto como um elemento primordial para o concretizar
desta ordem de ideias. Ela tem um contributo fundamental para a construcdo deste
objectivo, ndo so pelo caracter socializador que esta assume nos jovens, mas também
pelo facto de que em idades escolares, o ganho de héabitos relacionados com a pratica
regular de actividade fisica estd associada a uma maior probabilidade de pratica em
idades mais avancadas, (Sardinha et al. 1999). No entanto nestas idades o papel da
actividade fisica escolar, ndo é tanto evitar doencgas, mas sim apoiar o crescimento e
desenvolvimento saudavel e normal, e por outro lado sociabilizar para uma
actividade fisica habitual que os acompanha ao longo de toda a vida (Mota, 1992). A
maioria destas actividades, podem fornecer um conjunto de actividades fisicas em
sectores da comunidade mais carenciados, pois embora o estatuto sécio-econdémico e
0 apoio parental parecam ser decisivos na participacdo das actividades extra-
escolares, 0 mesmo ndo acontece para as actividades escolares, designadamente a
educacao fisica (Butcher, 1983, citado por Mota, 1992).

Apesar da escola ser vista como local de eleicdo para o estabelecimento de
habitos da actividade fisica, assiste-se a uma relativa incapacidade da utilizagéo
desse potencial no que respeita a implementacgéo de estilos de vida activos (Sardinha
et al., 1999). Segundo Biddle (1995), citado por Sardinha et al., (1999), ha uma clara

necessidade de accdes tendentes & modificagcdo de tal facto e onde se pode destacar,

25



Revisédo da literatura

por exemplo, a criacdo de um curriculum de educagdo fisica (os curriculuns actuais
ndo sdo eficazes a desenvolver estilos de vida que transformem as criangas em
adultos activos) com objectivo de aumentar o tempo util da actividade nas aulas de
educacdo fisica, aumentar a actividade fisica dos jovens fora da escola e, por fim,
desenvolver nestes jovens estratégias de auto-monotorizacdo que lhes permitam
promover neles proprios 0 aumento da actividade fisica. Ainda dentro da mesma
linha de pensamento, Mota (1992), afirma que a reforma do sistema educativo néao se
deverd reduzir apenas a sua dimensdo curricular. A mudanca deverd implicar

também uma alteragdo das propostas e da actuagdo das instituicbes de formacao.

Importante referir ainda que algumas idades transaccionais, pelas
modificacdes ecologicas estruturais que envolvem (entrada na escola, saida da
escola, entrada na universidade, primeiro emprego, casamento, maternidade,
reforma) constituem factores de risco na adopc¢do e manutencdo de estilos de vida
saudaveis e tudo leva a crer que tal serd também valido no que diz respeito a adopg¢éo

e manutencdo de estilos de vida activos (Sardinha et al.1999).

2.3. Beneficios da actividade fisica regular na saide

Diversos autores fazem referéncia aos beneficios do exercicio fisico.
Beneficios estes que podem ser tanto a nivel fisico — como séo o caso dos beneficios
a nivel do stress, alivio da tensdo muscular (Sardinha et al., 1999), aumento da
longevidade, diminuicdo da taxa de mortalidade, para todas as causas — como a nivel
psicolégico — reducdo da ansiedade melhora da auto estima e da auto confianca
(Ogden, 1999, citado por Matos 2000a, 2000b) e um pequeno, mas significativo,
efeito na reducéo da obesidade, quando combinado com uma modificagdo apropriada
da dieta (Matos 2000a, 2000b). O quadro Il. 3 refere os diversos beneficios para a
salde da pratica regular de actividade fisica, nomeadamente melhorias a nivel
cardiorespiratorio, reducdo de factores de risco de doengas coronérias, decréscimo na

mortalidade e morbilidade bem como outros beneficios de ordem psicoldgica.
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1. Melhoria da fungéo cardiorespiratoria

a. Melhoria do VO, m.

b. Menor custo de O, cardiaco para dada intensidade sub-maxima
c. Menor PA e FC para dada intensidade sub-méaxima

d. Melhoria do limiar de acumulacgéo de acido lactico

e. Melhoria do limiar de surgimento de sintomas (e.g., angina)

2. Reducao dos factores de risco de doenca coronaria

a. Reducdo da PA sistolica. e diastolica. em hipertensos (modestamente)
b. Aumento do C-HDL e diminuic&o dos triglicéridos
¢. Reducéo da gordura corporal

d. Reducéo das necessidades de insulina exdgena e melhor tolerdncia a glucose

3. Decréscimo na mortalidade e morbilidade

a. Prevencdo priméria
b. Prevencéo secundéria

4. Outros beneficios

a. Decréscimo na ansiedade e depressao
b. Melhoria da sensacdo de bem-estar
¢. Melhoria do desempenho nas actividades laborais e de lazer

Quadro 11.3 — Quadro resumo dos beneficios da actividade fisica. (adaptado ACSM, 2000)

3. ADOLESCENCIA

A adolescéncia (do latim adolescere que significa “crescer”) sucede-se a
infancia e antecede a idade adulta. E de dificil definicdo devido ao seu caracter de
transitoriedade entre duas idades bem definidas e também devido & grande
variabilidade dos seus limites cronoldgicos: puberdade e idade adulta. Se no limite
inferior, o da puberdade, a variacdo cronoldgica € minima, quanto ao outro, ja ndo se
pode dizer 0 mesmo, pois a atribuicdo do estatuto de adulto, com os seus direitos e
deveres, varia de cultura para cultura. A adolescéncia é por isso um estadio de
transicdo a um tempo bioldgico e social (Mesquita, Duarte, 1997)

E um fendémeno tipicamente humano, ou melhor, tipico de certas sociedades,
variando a sua duragdo consoante 0s contextos socio-culturais. Como exemplo, nas

tribos da Guiné e da Australia a passagem a idade adulta realiza-se logo que o/a
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jovem atinge a puberdade e esteja apto/a a procriar. No entanto, podemos definir
adolescéncia como um periodo de desenvolvimento com rapidas alteracGes fisicas,
psicoldgicas, sécio-culturais e cognitivas caracterizadas por esforcos para confrontar
e superar os desafios e para estabelecer uma identidade e autonomia. (DiClemente et
al., 1996 citados por Matos, 2000b).

Relativamente a saude, os adolescentes sdo muitas vezes considerados o
grupo mais saudavel a nivel da populacdo global (Bruhn, 1988, citado por Matos,
2000a). Esta menor susceptibilidade para as condi¢fes negativas aliadas a saude, ndo
significa que os adolescentes, sejam por vezes confrontados com problemas de
salde, pois este periodo da vida é cheio de ameacas a salde e ao bem-estar do
adolescente, sofrendo, muitos deles, substanciais incapacidades e diminui¢bes
(DiClemente et al., 1996 citados por Matos, 2000b). A maioria destes problemas esta
associada ao seu comportamento, a sua interac¢do com o envolvimento, as mudangas
sociais radicais, as quais estes sdo altamente vulneraveis (OMS, 1993, citado por
Matos, 2000a). Actualmente, a esmagadora taxa de morbilidade e mortalidade dos
adolescentes é o resultado dos seus estilos de vida, 0 que torna deveras preocupante,
visto que os comportamentos de salde e estilos de vida na idade adulta sdo em larga
escala o produto do desenvolvimento durante a adolescéncia (Wold, 1993, citado por
Matos, 2000a). A maioria das actuais ameacas a saude dos adolescentes sdo 0s
factores sociais, envolvimentais e comportamentais. Estes factores, que podemos
designar como factores de risco, incluem um largo espectro de comportamentos e
efeitos relacionados, tais como: uso e abuso de substancias, violéncia, suicidio,
gravidez na adolescéncia, alcool (Lerner, 1998, citado por Matos, 2000b), disturbios
de alimentacdo e doencas sexualmente transmissiveis (DiClemente et al., 1996
citados por Matos, 2000b).

3.1. Intensidade da actividade fisica em adolescentes

Este conceito desde logo provoca grandes dificuldades na implementacéo dos
programas de desenvolvimento cardiorespiratorios, visto ser dificil estabelecer niveis
de intensidade de esforco fisico adaptados a cada individuo. Apoés a analise de alguns
estudos, verificamos que sdo varios os indicadores para mensurar a intensidade. Os

gue normalmente se utilizam séo: a frequéncia cardiaca, o dispéndio energético em
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relacdo ao volume méximo de oxigénio (VO2 max.) e a sensacdo subjectiva de
esforco. S&o a frequéncia cardiaca e 0 VO2 méximo, a qual a intensidade do esforgo
estd mais directamente relacionada. A utilizacdo da frequéncia cardiaca como
principal medidor desta mesma intensidade tem sido amplamente indicada e utilizada
por diversos autores, na medida em que o erro encontrado € de certa forma aceitavel
(Mellerowicz e Meller, 1979).

Wells e Cols (citado por Fox e Mathews, 1986) ao estabelecerem uma relacéo
entre a frequéncia cardiaca e a intensidade do esfor¢o criaram a classificacéo

presente na tabela 11.2.3.

INTENSIDADE FC (bat/min)
Baixa 100
Moderada 135
Elevada 170

Quadro 11.4 — Modalidades de prescricdo para trés niveis de intensidade crescente (adaptado de Horta
e Barata, 1995)

Num estudo realizado por Armstrong et al. (1990) foi monitorizada a
frequéncia cardiaca a 839 jovens com idades compreendidas entre 0s 5 e 0s 16 anos,
durante 3 dias da semana. Para determinar os niveis de intensidade, foi necessario
estabelecer limites de frequéncia cardiaca, pelo que se recorreu a varios exercicios no
tapete rolante, de modo a verificar o “steady-state ” dos jovens. Definiu-se que uma
actividade fisica moderada gerou uma frequéncia cardiaca acima de 140 bpm e que
uma actividade fisica vigorosa gerou uma frequéncia cardiaca acima de 160 bpm.
Para uma melhor analise de dados dividiram-se 0s sujeitos em 3 categorias consoante
0 nivel de escolaridade. Verificou-se que 0s rapazes em cada categoria passavam
mais tempo em actividade fisica comparativamente as raparigas, com niveis de
frequéncia cardiaca acima dos 140 bpm. Relativamente aos sujeitos mais jovens nao
se verificaram diferencas significativas.

No intuito de ilustrar melhor os padrbes de actividade fisica dos jovens

determinaram-se periodos de 5, 10, e 20 minutos com a frequéncia cardiaca acima de
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140 bpm e acima de 160 bpm. Periodos de 5 minutos de actividade fisica moderada
eram frequentes em criancas mais novas, verificando-se também com alguma
frequéncia nos mais velhos. Durante os periodos de 10 minutos, ndo se verificou nas
criancas mais velhas frequéncias cardiacas acima dos 140bpm, durante os 3 dias de
monitorizacdo. Estes periodos eram mais comuns nas crian¢as mais jovens apesar de
um numero consideravel ndo ter registado nenhum periodo de 10 minutos em
actividade fisica moderada. Os periodos de 20 minutos em actividade fisica
moderada ou vigorosa foram muito raros em todos os grupos etarios, ilustrando que
periodos prolongados de actividade fisica ndo caracterizam os padrfes de actividade
fisica da populagdo jovem. Mais de 75% (77% dos rapazes e 85% das raparigas) dos
sujeitos ndo registou um unico periodo de 20 minutos continuos em actividade fisica
vigorosa. Menos de 3% dos rapazes estiveram 0 equivalente a 20 minutos diarios
com a frequéncia cardiaca acima dos 160bpm. Nenhuma das raparigas do estudo
manteve o equivalente a 20 minutos diarios de actividade fisica vigorosa.

Riddoch et al. (1991), monitorizaram a frequéncia cardiaca a 14 sujeitos dos
11 aos 16 anos, durante 4 dias; 18 sujeitos durante 3 dias e 13 sujeitos durante 2 dias
e consideraram como critérios para estabelecer os niveis de actividade fisica os
limites de frequéncia cardiaca equivalentes a 50% e 70% do VO2 méax. Concluiu que
0S rapazes passaram mais tempo com frequéncias cardiacas superiores a 70% do V02
max, ou seja em actividade fisica vigorosa, contudo ndo se verificaram diferencas
significativas no tempo passado em actividade com frequéncias cardiacas acima dos
50% do VO2 méx, ou seja, em actividade fisica moderada.

Apesar de alguns estudos reportarem dados referentes a amostras reduzidas
de jovens, os resultados sdo geralmente consistentes. A maioria dos estudos reportou
que os rapazes sao fisicamente mais activos que as raparigas. Os rapazes participam
em mais e mais longos periodos de actividade vigorosa que as raparigas. Contudo
este tipo de actividade parece ndo ser caracteristico do padrdo de actividade fisica
dos jovens (Armstrong 1998). Segundo este autor a actividade fisica € um
comportamento complexo, pelo que a exacta avaliagdo dos padrdes de actividade

fisica em jovens é extremamente dificil.
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4. TESTE DE LUC-LEGER

Também conhecido como Teste Vaivém, o Teste de Luc-Léger é um teste de
patamares de esforgo progressivo, adaptado do teste de corrida de 20m, publicado
por Légér e Lambert em 1982 e revisto anos mais tarde (1988). Este teste é utilizado
em algumas baterias de testes de aptid&o fisica, nomeadamente EUROFIT (Conselho
da Europa, Comité para o Desenvolvimento do Desporto, 1988) e FITNESSGRAM
(Cooper Institute for Aerobics Research, 2000).

Esta prova foi originalmente criada com patamares de incremento de carga de
dois minutos, mas varias razdes inclusive falta de motivacéo tanto de criangcas como
de adultos para a participacdo no teste levou ao encurtamento dos patamares para um
minuto, mantendo o incremento de carga em cerca de 0,5 Km/h por patamar
(Mércier, Léger e Lambert, 1983, citados por Oliveira 1998).

Da maioria dos testes de aptidao aerdbia este é o recomendado para todos 0s
escalfes etarios, especialmente para as criancas de idade inferior a 10 anos. O
Vaivém é uma prova progressiva méxima e indirecta, com o objectivo de estimar o
VO, max a partir da velocidade méaxima aerobia, permitindo avaliar a capacidade
aerobia dos sujeitos. Aplica-se num espaco reduzido 22 metros (20 metros efectivos,
e mais um metro para cada lado), sem recorrer a aparelhagem complexa, permitindo
testar varios individuos de uma s6 vez (Liu et al, 1992, citados por Oliveira, 1998).

No estudo para o desenvolvimento da equacdo preditiva foi introduzida a
variavel velocidade maxima atingida (Vel.) e a variavel idade. Pelo facto de que
entre os 6 e 18 anos, para uma mesma velocidade de corrida, o custo energético vai
baixando. De forma a definir a equacdo, realizou-se um estudo com 188 sujeitos e

apresentou-se a seguinte equacao:

Velocidade maxima atingida=8+ (0.5 x P)

P — patamar atingido

Equacéo I1.1 — Célculo da velocidade maxima atingida.

VO, msx. (Ml.kg.min™) =31.025+ (3.238 x Vel) — (3.248 x Idade) +0.1536 (Vel x idade)

Idade é dada em anos Velocidade é dada em km/h

Equacéo I1.2 — Predigdo do VO, s relativo do teste Vaivém.
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Para a validacdo do teste, recorreu-se a técnica de retroextrapolacdo, que
consiste em medir o0 VO, na situacdo real logo apds o final da prova. A partir daqui,
realizaram-se muitas outras investigacdes utilizando este teste com diferentes grupos
etarios, populacbes e diferentes niveis de actividades fisicas. Em todos 0s casos
pode-se concluir que este teste estima razoavelmente 0 VO, max (Liu et al, 1992,
citados por Oliveira, 1998).

Este teste em termos de garantia e validade apresenta-se altamente fiavel e
reproduzivel, tendo valores semelhantes a outros testes de campo. Como a garantia
de um teste € um pré-requisito da sua validade, e para que um teste tenha garantia, é
necessario que obtenha medidas semelhantes em, pelo menos, duas ocasifes
diferentes de aplicacdo (Oliveira 1998). Tanto Oliveira, quanto Léger, entre outros,
realizaram estudos de modo a obter esta garantia. Oliveira obteve uma correlagdo
elevada (r=0.93), numa populacdo de adolescentes, com idades compreendidas entre
14 e 15 anos. Léger, em 1982, com uma populacdo de 50 elementos adultos obteve

resultados numa correlacao de 0.98 (Oliveira 1998).

Apesar deste esclarecimento sobre o teste Vaivém, este estudo néo ira realizar
medic¢des sobre 0 VO2max dos individuos. Ele iréd ser apenas utilizado para comparar
a frequéncia cardiaca obtida pelos sujeitos com a sua percepc¢ao de esfor¢o utilizando
escala CR10 de Borg.

5. FREQUENCIA CARDIACA

5.1. Avaliacao da intensidade do esforgo fisico

A frequéncia cardiaca tem sido uma preocupacao crescente da generalidade dos
treinadores e atletas na possibilidade de conhecer e controlar a intensidade do esforco
fisico, mediante indicadores mensuraveis e objectivos, para a evolucdo de
conhecimentos teoricos e aplicados em varias areas, como a Educacdo Fisica, 0

Desporto e a Medicina.
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5.2. Definicao de frequéncia cardiaca (FC)

A frequéncia cardiaca tem sido objecto de estudo de diversos autores.

Para Duncan (1995), “a frequéncia cardiaca ¢ a taxa de ocorréncias regulares, de
batimentos cardiacos num minuto”.

Também McArdle et al. (1996), referem que a frequéncia cardiaca corresponde
ao numero de batimentos cardiacos por minuto e é igual a0 nimero de sistoles
cardiacas. A existéncia de sistoles e diastoles, correspondendo respectivamente a sua
fase de contraccdo e a uma fase de relaxamento, originam o ciclo cardiaco, ou seja, 0
conjunto de eventos ocorridos no coracdo desde que se inicia uma fase (batimento)
até a sua repeticdo (outro batimento). Num individuo jovem e/ou adulto saudavel,
esta repeticdo acontece cerca de 70 vezes por minuto.

A quantidade de sangue bombeada por minuto chama-se débito cardiaco
(DC) e define-se como o produto da frequéncia cardiaca (FC) pelo volume ejectado
em cada sistole, designado de volume sistolico (VS). Assim podemos concluir que
para uma mesma intensidade de esforco a FC é tanto menor, quando menor for o

volume sistélico.

5.3. Factores que influenciam a frequéncia cardiaca

Para além dos mecanismos reguladores da actividade cardiaca (intrinsecos e
extrinsecos), o grau desta varia ainda com alguns factores: idade, sexo, grau de
actividade fisica, coordenacdo motora, temperatura, emocdes, altitude e superficie
corporal (McArdle et al. 1996). Relativamente a idade, uma crianca com 1 ano de
idade em situacdo de repouso, pode atingir os 130 bpm de FC. Por volta dos 5-6
anos, a FC em repouso diminui para 98 bpm, e na puberdade (13-14 anos) atinge
apenas 86 bpm, continuando a diminuir até atingir a idade adulta (Quadro I1.5).
Quando em situacgdo de actividade fisica, a FC podera atingir sem grande dificuldade
0s 200 ou mais bpm na crianca, dando-se uma diminuicdo gradual no adulto, na

razdo inversa da idade (Grafico 11.2).
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2154
Frequéncia (bat./mi

g Idade 3 (bat./min)
& 204 Em repouso | Em repouso Exercicio
E (acordado) | (dormindo) (febre)
o
5 2051 Recém-nascido 100-180 80-160 >220
5
G
e 2004 1 semana a 3 meses 100-220 80-200 >220
o
1>
!E 3 meses a 2 anos 80-150 70-120 >200
‘g 1954
< 2 anos a 10 anos 70-110 60-90 >200

190 Lt # 5 20 25 10 anos a adulto 55-90 50-90 >200

\dade {onos)
Quadro 11.5 — Frequéncia cardiaca normal desde o nascimento
Grafico 112 — Curva da EC méxima em até a idade adulta (adaptado de Gillete et al. Cit in Wong, 1999)

funcdo da idade (adantado de Pini. 1983)

Assim a frequéncia cardiaca é mais elevada na crianga, diminuindo com a idade,
em consequéncia do metabolismo aumentado na crianga em periodo de crescimento.
E mais alta no sexo feminino devido sobretudo ao seu menor volume sistélico,
menor quantidade de hemoglobina, menor quantidade de globulos vermelhos e de
ferro (devido as percas nos periodos menstruais).

A FC também é menor de manhd do que a tarde, principalmente quando é
controlada em jejum e antes da refei¢cGes (almogo e jantar). O processo de digestdo
provoca 0 aumento da FC durante duas a trés horas apés as refeicdes (Pini, 1983).

O grau de actividade fisica também influencia a variacdo da frequéncia
cardiaca. Em esforcos aerdbios, a frequéncia cardiaca aumenta linearmente,
atingindo valores maximos quando se atinge o maximo débito de oxigénio (VO2
max.), como se pode constatar no quadro 11.6

% da FC maxima % do VO2 maximo Intensidade do esforco
<35 <30 Muito leve
35-59 30-49 Leve
60-79 50-74 Moderado
80-89 75-84 Intenso
>90 >85 Sub-méximo
100 100 Méximal

Quadro 11.6 — Relagdo entre a percentagem da FC maxima e do VO2 maximo (adaptado de Pollock,
1990 cit in Barata, 1997).

34




Revisédo da literatura

Se o esforco realizado for sub-méaximo e com uma intensidade constante, a
frequéncia cardiaca atinge o “steady-state” (a frequéncia cardiaca sobe durante um a
dois minutos para depois estabilizar). Quanto mais intenso for o esforco, mais tempo
a frequéncia cardiaca demora a atingir o “steady-state”. Quando a capacidade
aerobia melhora, a frequéncia cardiaca diminui, como consequéncia de adaptacoes
cardiacas que possibilitam um maior volume sistélico (Pereira, 1992).

Quando o exercicio assume caracteristicas anaerobias com producdo de acido
lactico, a frequéncia cardiaca aumenta para valores maximos devido a producéo de
CO2 nas células resultantes da acumulacdo de &cido lactico, o que origina maior
actividade do sistema de transporte para fornecer oxigénio e remover o CO2. Este
facto limita a quantidade de estudos efectuados sobre a poténcia anaerdbia e seus
factores subjacentes. A actividade aerobia torna-se mais facil de analisar, uma vez
atingido o “steady-state”, devido a acessibilidade das medi¢des de frequéncia
cardiaca, existindo poucas variagdes nos seus valores (Skinner e Morgan, 1985
citado por Sobral, 1988).

A um aumento ou diminui¢do da temperatura corresponde também um aumento
da frequéncia cardiaca, devido ao maior débito sanguineo necessario para a
termoregulacdo. O corpo é muito menos capaz de se adaptar fisiologicamente a uma
exposicao prolongada ao frio do que ao calor.

Quando existe demasiada ansiedade, expectativas ou stress, a frequéncia
cardiaca aumenta mesmo antes do inicio do esforgo (resposta antecipatoria da FC),
devido a estimulacdo cortical (Barata, 1997).

Com o aumento da altitude o oxigénio diminui, o que significa que é necessario
um aumento do ciclo cardiaco para repor as necessidades do organismo em oxigénio.

A frequéncia cardiaca é inversamente proporcional a superficie corporal, ou
seja, quanto maior for a superficie corporal menor serd a frequéncia cardiaca
(Moreno, 1991).

A coordenacdo motora tem influéncia na frequéncia cardiaca, ja que quanto
mais coordenado for o individuo, mais eficazes e econdmicos, serdo 0s seus

movimentos em termos de dispéndios energéticos.
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5.4. A medicao da frequéncia cardiaca (FC)

A expansdo sistolica resultante do ciclo cardiaco, provoca uma dilatacdo das
camaras arteriais. Esta dilatacdo, consequéncia do fluxo sanguineo do coracéo até a
periferia, permite detectar uma sensacdo prdpria da expansao sistolica denominada
de pulso arterial e que ndo é mais do que a pulsagdo cardiaca. Esta é perceptivel
quando comprimimos ligeiramente algumas artérias situadas na superficie corporal
(Moreno, 1991).

Esta sensacdo deve-se a chegada da onda sistdlica ao ponto explorado (local
onde é percepcionado o batimento cardiaco) e pode ser registada, de vérias formas.

5.4.1. Métodos de medicao

Segundo Rasoilo (1998), os métodos utilizados para a medicdo da FC sdo de
dois tipos: métodos manuais e métodos electronicos. Durante muito tempo, a Unica
forma de medir a FC foram os métodos manuais. Estes eram muito simples, bastava
simplesmente detectar a pulsacdo ao nivel do pescoco e/ou pulso, contar o nimero de
pulsacdes durante 10 segundos e multiplicar por 6 o valor obtido. Esse registo
representa um valor aproximado do ritmo cardiaco e préximo da realidade (Bouchard
etal., 1983).

Habitualmente, a medicdo do ritmo cardiaco é levado a cabo imediatamente a
seguir a realizacdo do exercicio, devido a diminuicdo rdpida do numero de
batimentos do coracdo. Apesar desta preocupacdo, existe uma grande probabilidade
de aumentar o erro na contagem da FC, isto porque, quando um sujeito termina um
exercicio pode estar muito cansado, e ndo conseguir contar com precisdo 0 nimero
de pulsacdes. Este método tem também varios inconvenientes: ndo permite
controlar/medir a FC de forma continua; e sempre que se queira realizar uma
medicdo, se ter de interromper momentaneamente a realizacdo do exercicio.

Ainda hoje, quando ndo se dispde dos metodos electronicos, e ndo necessaria
muita precisdo na obtencdo dos dados recorre-se a este método. Com a evolugéo da
tecnologia, surgiram os métodos electrénicos, que sdo mais eficazes e precisos que
0s manuais. Um dos primeiros instrumentos que foi criado para verificar a FC foi o

Esfigmografo de Transmisséo de Marey (Abreu e Oliveira, 1999).

36



Revisédo da literatura

Com o passar dos anos, os instrumentos de medi¢do de FC foram evoluindo,
tornando-se cada vez mais precisos, eficazes e praticos de utilizar.

Para Rasoilo (1998) existem dois tipos de monitores electrénicos: 0os monitores
de pulsacdo que sdo constituidos por células foto sensiveis que podem ser colocadas
no lébulo da orelha ou na ponta do dedo e os monitores de FC (os primeiros foram
desenvolvidos na Finlandia), que sdo constituidos por bandas de peito com
eléctrodos que captam a actividade eléctrica do coracao (ECO), onde a informacéo se
processa e é enviada para uma unidade de recep¢do que usualmente tem a forma de
um reldgio. No final desta recolha séo introduzidos os dados no computador através
de um interface especifico. Estes monitores de FC sdo comparados em termos de
precisdo aos electrocardiogramas, apresentando uma grande vantagem em relacédo a
estes, pelo facto de ndo terem fios nem serem afectados pelo movimento, podendo
ser utilizados durante o treino, o que permite uma medicdo continua da FC com uma
precisdo muito satisfatoria.

Os métodos automaticos ou electrénicos, sdo mais precisos e eficazes,
permitindo o controlo da totalidade do treino sem interrupcbes. Para a realizacdo

deste trabalho utilizdmos um método electronico.

5.5. Limitagodes da frequéncia cardiaca

O registo da frequéncia cardiaca, ndo resolve todos os problemas sobre a
intensidade do esfor¢o, uma vez que pode ser influenciada por outros factores
(temperatura, a postura, niveis de hidratacdo, estado emocional, etc.), revelando
assim, algumas insuficiéncias.

Como refere (Rasoilo, 1998), a utilizacdo da frequéncia cardiaca para mensurar
a intensidade do esforco sé é valida para esforcos aerobios e homogéneos (repeticao
ciclica do mesmo gesto continuamente). Esta ndo reflecte a intensidade do esforgo
em esforcos de curta duragdo, visto que ndo existe tempo suficiente para que 0s
sensores carotideos e adrticos detectem variaces no sangue. Para esforcos de longa
duracdo, mas com variacOes de intensidade, a frequéncia cardiaca é dificil de
interpretar, uma vez que ha variacdo de intensidade e efeito sobre a frequéncia
cardiaca. Para esforcos aerdbios, a frequéncia cardiaca ndo € o melhor indicador de

intensidade, uma vez que é preferivel medir directamente o VO2, porque este
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depende da quantidade de sangue que chega aos tecidos e a maior ou menor
capacidade dos tecidos para extrair oxigénio desse sangue.

Os estimulos emocionais tém um efeito rapido e significativo sobre a frequéncia
cardiaca, na medida em que o centro cardioacelerador do sistema nervoso simpatico,
através do nervo cardiaco aumenta a frequéncia cardiaca, o que implica que em
esforcos de baixa intensidade a interferéncia emocional, pode sobrepor-se,

impedindo a utilizacdo adequada da frequéncia cardiaca.

5.6. Relacao entre frequéncia cardiaca e esforgo

O organismo humano € constituido por varios musculos que podem funcionar
em grupo, individualmente, em simultaneo ou alternadamente e com Vvarios niveis de
intensidades (Rasoilo 1998).

A frequéncia cardiaca surge-nos como um indicador geral de facil acesso e
controlo, que reflecte a intensidade de trabalho de todos os masculos envolvidos. E
sabido que o coracdo € o 6rgdo responsavel pela impulsdo do sangue aos tecidos
musculares, transportando oxigénio e nutrientes e removendo o didxido de carbono e
o calor produzidos. Como tal, para que ocorra um aumento da irrigacdo sanguinea, é
necessario o aumento da frequéncia cardiaca (Fox e Mathews, 1986).

Podemos dizer entdo que, independentemente do tipo movimento executado, a
medida que aumenta a intensidade do trabalho do organismo, aumenta também a
frequéncia cardiaca (Wong, 1999). No entanto, a esta frequéncia, ndo é uma medida
directa da actividade fisica, mas uma medida de stress relativo sobre o sistema
cardiorespiratorio provocado pela actividade (Armstrong, 1998). A relacdo entre a
frequéncia cardiaca e a actividade fisica € mais segura em niveis de actividade fisica
moderada a vigorosa do que durante baixos niveis de actividade (Livigstone, 1994;
citado por Armstrong, 1998)

A intensidade da frequéncia cardiaca de exercicio € mensuravel através da

percentagem da frequéncia cardiaca maxima atingida ou percentagem da frequéncia

cardiaca de reserva, como podemos observar no quadro 1V.7

38



Revisédo da literatura

A primeira formula é a mais utilizada. No entanto, alguns individuos conseguem
atingir valores mais elevados do que aqueles que, a partida, seria possivel de alcancar
através da formula. Neste caso, as duas ultimas formulas serdo as mais fiaveis.

A frequéncia cardiaca de reserva corresponde a diferenca entre a frequéncia
cardiaca maxima e a frequéncia cardiaca de repouso. De referir no entanto, que estas

férmulas apenas tém aplicacdo a partir da adolescéncia (Barata, 1997).

FC max. = 220 — idade em anos +/- 12
FC méx. = 220 — (0,5 x idade em anos) +/- 12
FC max. Homens = 220 — (idade em anos)
FC méax. Mulheres = 226 — (idade em anos)
FC max. Homens = 214 — (idade em anos) x 0,8

FC méax. Mulheres = 209 — (idade em anos) x 0, 7

Quadro 11.7 — Vérias férmulas para calcular a frequéncia cardiaca maxima alcancada por um individuo
(adaptado de Rasoilo 1998).
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CAPITULO III - METODOLOGIA

1. INTRODUCAO

Como ja foi referido anteriormente, o presente estudo teve como principal
objectivo a identificacdo dos estilos de vida em jovens adolescentes, bem como a
relacdo do estilo de vida dos mesmos com a sua percepcdo subjectiva de esforco.
Como sabemos a percepcao de esforgo por parte do individuo é muito importante,
pois é sempre bom e recomendavel, que um individuo consiga perceber até onde
pode “ir”, tendo perfeito conhecimento de que o esfor¢o que esta a realizar ¢
excessivo, ou por outro lado, totalmente indcuo.

Neste capitulo pretendeu-se caracterizar a amostra em estudo, descrever 0s
instrumentos de medida utilizados, bem como as suas condicdes de aplicacao, referir

o0s procedimentos utilizados na recolha dos dados e no seu tratamento estatistico.

2. CARACTERIZAGCAO E SELECCAO DA AMOSTRA

Este estudo realizou-se tendo como objecto uma populagdo de 30 alunos (18
do sexo masculino e 12 do sexo feminino), da Escola Secundaria de Avelar Brotero,
em Coimbra, com idades compreendidas entre 0os 16 e 0s 20 anos. A seleccdo da
amostra, teve por base duas turmas heterogéneas, que frequentam o 12° Ano de
escolaridade.

Idade (anos)  N.° individuos Masculino Feminino
16 2 1 1
17 18 13 5
18 6 2 4
19 3 2 1
20 1 0 1
Média=18 Total=30 Total M=18 Total F=12

Quadro 1ll. 1 - Caracterizagdo da amostra em estudo
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3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA E PROCEDIMENTOS

A recolha de dados realizou-se durante 0 més de Fevereiro de 2003. Para a
realizacdo deste estudo foi aplicado a todos os sujeitos um questionario de modo a
identificar o estilo de vida de cada sujeito. Este questionario foi adaptado do
questionario utilizado em estudos conduzidos em 1995-1996 e 1997-1998, através do
projecto Aventura Social e Salde, desenvolvido na Faculdade de Motricidade
Humana. Foram também utilizados instrumentos de monitorizacdo da frequéncia
cardiaca, (monitores de frequéncia cardiaca), e da sensacdo subjectiva de esforco,
(escala CR-10 de Borg).

No dia 4 de Fevereiro, aplicou-se o teste Luc-Léger a 30 elementos de duas
turmas de 12° ano, entre as 11h e30m e as13h e 30m. O questionério foi aplicado 15

dias mais tarde.

3.1 Questionario

Como ja referido, o questionario usado foi adaptado do questionario utilizado
em estudos conduzidos em 1995-1996 e 1997-1998, através do projecto Aventura
Social e Saude, desenvolvido na faculdade de Motricidade Humana. Este
questionario, de administracdo directa, foi composto por 27 questbes distribuidas por
7 grupos: i) dados pessoais (nome, idade), ii) expectativas futuras, iii) historia de
consumos (bebidas alcoolicas, tabaco, drogas), iv) actividade fisica (horas de préatica
semanal,), v) habitos alimentares e de higiene, vi) salde (sintomas fisicos e
psicoldgicos, habitos de sono), vii) dominio cognitivo. (Anexo I)

3.2 Escala CR-10 de Borg

Para este estudo optou-se por utilizar a escala de Borg, Category Ratio (CR-
10), por ser uma escala caracterizada pela grande simplicidade e confiabilidade.

Esta escala foi mais adaptada para a nossa populacao relativamente a Rating
of Perceived Exertion (RPE). A RPE é uma escala de 15 graus, que compreende

valores que variam entre 6 a 20, pretendendo assim condizer com a variagdo da
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frequéncia cardiaca de 60 a 200 bpm. Como no nosso estudo possuimos individuos
com idade inferior a 20 anos, a FC méxima dos mesmos em média seria superior a
200 bpm. Assim a escala RPE torna-se inviavel.

Outro ponto importante é que a escala CR-10, contrariamente a RPE, ndo é
uma escala fechada, permitindo aos sujeitos poder classificar o seu esforco em
valores superiores ou inferiores aos descritos na mesma. Os individuos podem usar
valores com casas decimais, tornando assim a escala mais fidedigna. O termo
méaximal encontra-se fora da escala, com o objectivo de climinar o “efeito tecto”,
(muitos individuos ndo utilizavam o topo da escala)

De um ponto de vista psicofisioldgico a linearidade de uma escala com a
intensidade do exercicio (RPE), implicava um desvio da “verdadeira percepgdo”.
Quando a magnitude perceptual cresce de uma forma nao linear, € bom usar uma
escala que seja um espelho deste tipo de funcéo.

As escalas de relacéo e a escala CR10, possivelmente serdo as melhores para
descrever o aumento da intensidade do exercicio no caso de exercicios intensos. Isto
quer dizer que para uma intensidade entre lenta e moderada hd um normal e linear
aumento do esforco, enquanto que em altas intensidades, esta linearidade ndo existe
ocorrendo uma aceleracao positiva funcional. Nestes casos a escala Cr10 € preferivel
a RPE.

Nivel Descricao do Esforco Descricao da dor
0 Absolutamente nada “ Sem dor”
0,3
0,5 Extremamente fraco Apenas perceptivel
1 Muito fraco
1,5
2 Fraco Leve
2,5
3 Moderado
4
5 Forte Intenso
6
7 Muito Forte
8
9
10 Extremamente Forte “Dor maxima”
11
b Maximo Absoluto O mais intenso possivel

Figura I11.1 — Escala CR.10 (Categori Ratio), de Borg (adaptado de Borg, 1982)
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Altos coeficientes de validade foram obtidos com esta escala, sendo provado
que uma boa predicdo subjectiva do esforco pode ser resultante da combinacéo entre
duas variaveis simples tais como a FC e o Lactato.

Foram “fabricadas” 10 escalas em tamanho reduzido, que acompanhavam 0s
alunos durante o exercicio, de modo a facilitar a missdo destes no que concerne a
identificacdo dos niveis de percepc¢do subjectiva de esfor¢o desenvolvido e 2 escalas
em formato A3 afixadas nos dois extremos do espaco disponivel para o teste. A
escala foi devidamente instruida aos sujeitos (foram lidas as instrucdes, para o uso da
escala), tendo estes algum tempo de contacto com a mesma antes do inicio do teste.
Para melhor compreensdo da escala recorreu-se a uma simulagdo usando exemplos
praticos do quotidiano (Borg, 2000):

1. Grau de negrura de um pedaco de carvdo puro? (9)

2. Grau de brancura de um pedaco de agucar puro? (0,5)

3. O barulho de uma conversa normal entre duas pessoas (2,5)

4. Grau de brancura de um pedaco de agucar puro? (9)

5. Grau de negrura? (0,5)

6. Acidez de um limé&o? (7)

7. Dogura de uma banana madura? (3,5)

3.3 Monitores de frequéncia cardiaca

Utilizou-se como instrumento de monitorizacdo da frequéncia cardiaca o
Polar Avantage '. A frequéncia cardiaca dos sujeitos foi monitorizada durante cada
nivel do teste e no final do exercicio. Os sujeitos da amostra foram devidamente
instruidos para a utilizacdo dos Polares sendo estes aplicados imediatamente ap0s a
explicacdo.

Figura I11.2 — Polar Avantage "'
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3.4 Teste de Luc-léger

Condic6es e Material: Espaco de 20m de comprimento, cones de marcacao de
corredores, fita métrica, cd audio FITNESSGRAM, aparelhagem, folha de registo

Antes do inicio do teste, foi marcado o percurso, de 20 metros, deixando um
espaco de 1m para cada um dos lados, para permitir as mudancas de direcgdo. Apos
isto e ja com os sujeitos aptos para realizar o teste, teve lugar ainda antes do inicio do
mesmo, um periodo de experimentacdo, em que 0S sujeitos executaram alguns
percursos para se adaptarem ao sinal sonoro que marca o ritmo da corrida, com vista
a clarificar eventuais duvidas.

O teste de Luc-Léger, teve lugar no pavilhdo da Escola Secundéaria Avelar
Brotero. Foram utilizadas 10 pistas de 20m de comprimento, delimitadas por cones.
O CD utilizado para o teste foi o adoptado da bateria de testes FITNESSGRAM e
reproduzido numa aparelhagem de marca Sony.

O procedimento utilizado, foi o dividir a turma em duas partes iguais e
enguanto uns alunos faziam a prova, os que estavam de fora registavam os valores na

folha de registo especifica para o efeito (FC e respectiva percepcdo de esforco).

3.4.1. Descricao do teste de Luc-Léger

O teste iniciou-se a uma velocidade de 8,5 Km/h, e é constituido por patamares
de um minuto, com o aumento da velocidade e consequentemente o aumento do n.°
de percursos em cada patamar.

Os participantes colocam-se na linha de partida e iniciam o teste ao primeiro
sinal sonoro. Deverdo chegar ao local marcado, ultrapassando a linha, antes de soar o
préximo sinal sonoro, devendo as mudancas de direccao serem feitas com paragem e
arranque para o lado contrario, evitando trajectorias, curvilineas.

Em cada patamar, o intervalo de tempo entre 0s sinais sonoros vai diminuindo,
0 que significara um aumento de velocidade de execucdo dos participantes (0,5 Km/h
por patamar). O teste da-se por finalizado com a desisténcia do participante, ou

guando este ndo conseguir atingir a linha demarcada, 2 vezes consecutivas.
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Deve ser controlado e registado o nimero de percursos completos realizado

por cada participante, em ficha propria, excluindo o percurso no qual foi

interrompido o teste.

0O ~NOoO O hWN P

Nivel (minutos)

15

N.° de Percursos (20 metros)

1
8
16
24
33
42
52
62
73
84
95

107 108 109 110 111
119 120 121 122 123
132 133 134 135 136
145 146 147 148 149

2
9
17
25
34
43
53
63
74
85
96

3
10
18
26
35
44
54
64
75
86
97

4
11
19
27
36
45
55
65
76
87
98

5
12
20
28
37
46
56
66
77
88
99

6
13
21
29
38
47
57
67
78
89

100
112
124
137
150

7
14
22
30
39
48
58
68
79
90

101

113

125

138

151

15
23
31
40
49
59
69
80
91
102
114
126
139
152

32
41
50
60
70
81
92
103
115
127
140
153

o1
61
71
82
93
104
116
128
141
154

72
83
94
105
117
129
142
155

106
118
130
143
156

131
144
157

Quadro 111. 2 — Folha de registo de do numero de percursos efectuado por cada sujeito

4. DEFINICAO DE VARIAVEIS

No presente trabalho procedeu-se ao estudo da variavel dependente sensacéo

subjectiva de esfor¢o, quantificada através da Category Ratio Scale (CR10), de Borg

e da sua relacdo com a varidvel independente frequéncia cardiaca, com vista a

determinar o grau de percepcao de esforco dos individuos.

5. ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

Para a analise estatistica dos dados, utilizou-se o programa Microsoft Excel

XP e o programa estatistico “Statistical Package for Social Sciences — SPSS, versao

11.0 para Windows. Relativamente, as técnicas utilizadas recorreu-se a estatistica

descritiva, e a estatistica inferencial, (coeficiente de correlagio momento-produto de

Brawais Pearson).
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CAPITULO IV - APRESENTAGAO E ANALISE

DOS RESULTADOS

Seguidamente irdo ser apresentados os resultados obtidos durante a anélise

estatistica das variaveis em estudo (frequéncia cardiaca —FC; percepcao subjectiva de

esforco — Cr10), procedendo-se em simultaneo a sua discussao e reflexdo. Por uma

questdo de ordem metodologica os dados irdo ser apresentados segundo uma

organizacdo pré-estabelecida, de acordo com os principios estatisticos utilizados.

Assim este capitulo ird estar dividido em duas partes, uma primeira referente a

Estatistica Descritiva e uma outra em que faremos uso da Estatistica Inferencial

1. ANALISE DESCRITIVA DAS VARIAVEIS EM

ESTUDO

1.1. Percepcao subjectiva de esforco

RAPARIGAS"

Sujeitos FC méx. predita FC méax. daprova CR10max. % FC max. %CR10 max.
S1 203 208 7 102 70
S2 203 191 7 94 70
S3 203 187 3 92 30
S4 203 199 6 98 60
S5 203 187 11 92 110
S6 204 193 5 95 50
S7 202 194 9 96 90
S8 202 186 15 92 150
S9 202 205 5 101 50
S10 202 190 7 94 70
S11 200 196 5 98 50
S12 201 189 1 94 10
Média 202 194 7 96 68

Quadro 1V.1 Resultados obtidos pelos individuos do sexo feminino durante o teste de Luc-Léger.

! (FC méx. predita = 220-idade); (FC méx. prova = FC méx. obtida no teste Luc Léger); (%FC max.
de prova = FC max. de prova/ FC max. predita); (%CR10=CR10 max. de prova /10)
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No quadro e no grafico 1V.1, estdo representados 0s registos obtidas pelos
individuos do sexo feminino, nomeadamente a sua frequéncia cardiaca méaxima
obtida durante a realizacdo do teste bem como a sua percepcdo de esforco, tanto em
valores numéricos como em valores percentuais. Podemos observar também que 0s
individuos alcancaram valores de frequéncia cardiaca em prova, muito proximos da
sua frequéncia cardiaca méxima, tendo dois elementos ultrapassado mesmo a sua
frequéncia maxima predita. A média da frequéncia cardiaca maxima atingida em
prova cifrou-se em torno dos 96% da FC maxima predicta. Relativamente a
percepcdo de esforco a média é bastante inferior, situando-se esta em 68% do
maximo. O que nos leva a concluir que os sujeitos do sexo feminino, com a excepgao

de alguns casos (2), tiveram tendéncia em subestimar o seu esforco.

Duarte (2001), num estudo realizando, utilizando o teste de Cooper, em
individuos do sexo feminino com idades compreendidas entre 16 e 21 (n=40) e a
escala CR.10 de Borg, revelou que o0s sujeitos tinham tendéncia em subestimar o seu

esforco.

Moutéo (2000), também realizou um estudo similar em individuos do sexo
feminino atletas de ginastica, com idades compreendidas entre 16 e 28 anos (n=15) e

verificou precisamente que os individuos tinham tendéncia em subestimar o seu

esforgo.
Relacao entre a %FC max em prova e da CR10
percepcionada

160
% 140
E 120
2 1004 — Y — s —
& :
e
&
£
O
Lo
X

sl s2 s3 s4 s5 s6 s7 s8 s9 s10 sl1 s12

Sujeitos | W% FCmax - %crl0 max |

Gréfico IV.I — Resultados obtidos pelos individuos do sexo feminino durante o teste de Luc-
Léger
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No quadro V.2 estdo registados os valores obtidos pelos individuos do sexo
masculino, nomeadamente a sua frequéncia cardiaca méxima atingida durante a
realizacdo do teste bem como a sua percepcdo de esforgco, tanto em valores
numéricos como em valores percentuais. Tal como os individuos do sexo feminino,
estes também atingiram valores de frequéncia cardiaca em prova, muito proximos da
sua frequéncia cardiaca maxima predita, tento mesmo oito elementos ultrapassado a
sua frequéncia maxima, o que nos leva a poder afirmar que o teste foi encarado de
uma forma séria pelos individuos A média da frequéncia cardiaca maxima alcancada
cifra-se em torno dos 99%. Relativamente & percepc¢do de esforco a média é pouco
inferior (94%).

RAPAZES

Sujeitos Fc max predicta Fcmaxdaprova CR10max % FCmax %crl0 max
S1 203 206 11 101 110
S2 203 211 11 104 110
S3 203 204 9 100 90
S4 203 194 9 96 90
S5 203 199 9 98 90
S6 203 201 10 99 100
S7 203 212 11 104 110
S8 203 187 5 92 50
S9 203 211 12 104 120
S10 203 208 8 102 80
S11 203 208 10 102 100
S12 204 199 11 98 110
S13 203 200 8 99 80
S14 203 190 6 94 60
S15 201 193 11 96 110
S16 202 200 10 99 100
S17 202 203 9 100 90
S18 201 200 10 100 100
Média 203 201 9 99 94

Quadro 1V.2 — Resultados obtidos pelos individuos do sexo masculino durante o teste de Luc-Léger

No grafico 1V.2, tendo em conta os valores maximos tanto de frequéncia
cardiaca com de percepcdo de esforco de cada sujeito correspondente, podemos
observar que os individuos tiveram com a excepcdo de alguns casos que 0O
sobrestimaram (6), tendéncia para subestimar o seu esfor¢co. Em comparagdo com o
grupo feminino, foram os rapazes o grupo que teve menos tendéncia a subestimar o

seu esforgo.
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Relacéo entre a %FC max em prova e a CR10
percepcionada
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sl s2 s3 s4 s5 s6 s7 s8 s9 sl10 sll sl12 s13 sl14 s15 sl16 sl7 s18
9% FC max = %cr10 méx‘

% Fc méax e Cr10 max

Sujeitos

Gréfico IV.2 — Resultados obtidos pelos individuos do sexo masculino durante o teste de Luc-Léger

O grafico IV.3 mostra-nos a evolugdo da discrepancia entre a frequéncia
cardiaca e a percepcao de esforco através de valores registados nos trés primeiros
patamares e no final do teste. Ao longo do teste é claramente perceptivel que os
individuos tenderam sempre a subestimar o seu esforco, no entanto durante o
desenrolar da prova os valores de frequéncia cardiaca e da percepcdo de esforco,
tenderam a aproximar-se. Nas raparigas (grafico 1V.3) essa aproximacdo foi mais
acentuada gque nos rapazes (grafico 1V.4), durante os primeiros patamares, no entanto
0 grupo masculino no final da prova apresentou valores de frequéncia cardiaca e
percepcdo de esforco muito semelhantes, tendo a frequéncia cardiaca sido
ligeiramente superior a percepcdo do esforco. Essa clara tendéncia de aproximacao
dos valores, deveu-se principalmente a custa do gradual aumento dos valores medios
da escala de percepc¢éo de esforgo.

Relativamente a % da FC méxima, também esta subiu sempre gradualmente

no decorrer da prova.

110
94
91 > _
920 83 * < ¢ 95
—
/I 80
70
63
50 T
30
"5
10
1° Patamar 2° Patamar 3° Patamar Final do teste

| ——%FC —8—%CRI10 |

Gréfico IV.3 — Frequéncia cardiaca real e a percepcionada ao longo da prova em raparigas
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Gréfico IV.4 — Frequéncia cardiaca real e a percepcionada ao longo da prova em rapazes

1.2. Caracterizacao do estilo de vida da amostra

Héabitos de Sono

Relativamente aos habitos de sono, verificou-se que a maioria dos individuos
em estudo, dorme cerca de 8 a 9h por dia. Podemos observar igualmente que 0s
rapazes em média dormem mais horas por dia que as raparigas.

Sallis et al. (1996), é de opinido contréria, referindo que durante a
adolescéncia os rapazes tendem a dormir menos horas que as raparigas

Coelho e Silva (2001), num estudo realizado com 797 adolescentes, com
idades compreendidas entre 0s 15 e o0s 18 anos que frequentavam estabelecimentos
do ensino secundario do distrito de Coimbra, afirma que as raparigas tendem a
dormir ligeiramente mais que 0s rapazes. O mesmo autor atribuiu uma maior
percentagem ao grupo de raparigas que dorme cerca de oito horas por dia
comparativamente ao grupo dos rapazes. No nosso estudo essa percentagem é
ligeiramente favoravel aos rapazes, 61%, contra 58% das raparigas.

Para Shephard et al. (1980), os rapazes e raparigas com 10 e 12 anos de idade,

despendem cerca de 10 horas de sono por dia.

Habitos de sono raparigas Habitos de sono rapazes

6-7 horas 42% 6-7 horas 28%
8-9 horas 58% 8-9 horas 61%
10-11 horas 0% 10-11 horas 17%
12horas 0% 12 horas 0%

Quadro 1V.3 — Habitos de sono dos individuos em estudo
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Consumo de Tabaco

Relativamente aos habitos tabagicos, dos sujeitos verificou-se, que as
raparigas (33%) consomem mais tabaco que os rapazes (11%) e experimentam

igualmente mais (67%), contra (50%) dos rapazes.

Consumo de tabaco raparigas Consumo de tabaco rapazes
Consomem 33% Consomem 11%
Experimentaram 67% Experimentaram 50%

Quadro 1V.4 — Habitos tabagicos dos elementos da amostra

De acordo com Malina e Bouchard (1991), por volta dos 18/19 anos de idade,
cerca de 40-45% das raparigas e 35% nos rapazes ja sdo fumadores regulares.
Concluimos deste modo que a percentagem de raparigas fumadoras é superior a dos

rapazes (Centers for Disease Control Prevention).

Sobral (1998), citado por Coelho e Silva (2001), num estudo entre estudantes
do sexo masculino e feminino da Universidade de Coimbra, identificou que 42% dos

rapazes era fumador e 40% das raparigas também o era.

Coelho e Silva (2001), concluiu que 30% das raparigas fumam entre 11 a 20
cigarros por dia, enquanto a percentagem de rapazes é de 50%, ou seja as raparigas

consomem por dia menos cigarros que 0s rapazes.

Matos (2000b) num estudo 1998 totalizando 6903 alunos de 191 escolas, de,
com médias de idades compreendidas entre os 11 e os 16 anos, concluiu que sdo 0s
rapazes (14,8%) o grupo que consome mais cigarros, relativamente ao grupo de
raparigas (11,6%) e também tendem a ser o grupo que mais experimentam. Com

33,6% dos rapazes contra 28% das raparigas

51




Apresentagdo e andlise dos resultados

Actividade Fisica

J& relativo a prética de actividade fisica, em termos de estilos de vida
saudaveis, o panorama continua a ser favoravel, aos rapazes. S&o os rapazes (61%) o
grupo que praticam actividade fisica regular em maior percentagem que as raparigas
(33%).

Matos (2000b), observou que relativamente a préatica de actividade fisica, 0s
rapazes sdo 0s que mais praticam actividade fisica fora da escola.

Baum e Posluszny (1999, citados por Matos 2000b), referem-se ao exercicio
como sendo um dos comportamentos que aumentam a salde e permite melhorara a

qualidade de vida dos individuos.

A actividade fisica regular pode melhorar e manter substancialmente
capacidades funcionais, preservar estruturas e prevenir a deterioracdo que ocorre com
a idade e a inactividade (Telama 1998, citado por Matos 2000b). Deste modo
devemos salientar a pratica regular de actividade fisica para a existéncia de um estilo

de vida saudavel.

Actividade fisica raparigas Actividade fisica rapazes
Pratica 33% Pratica 61%
N&o pratica 67% N&o pratica 39%

Quadro 1V.5 — Habitos de actividade fisica dos elementos da amostra

Consumo de Alcool

S0 os rapazes (94%) que em média consomem mais alcool do que as
raparigas (83%). Esta diferenca, ndo é muito significativa pois, ambos os valores sao

elevados, estando separados 0s dois grupos apenas por 11%.

Matos (2000b), refere que relativamente ao consumo de alcool, os rapazes
(74,6%) bebem mais bebidas alcoolicas que as raparigas (67,8%).
Carvalho (1990) aponta que o &lcool é a substéncia mais utilizada pelos

adolescentes.
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Ainda de acordo com o nosso estudo dentro dos individuos consumidores de
alcool, a percentagem de raparigas que ndo consome cerveja é claramente superior a
dos rapazes (82% e 67% respectivamente). Vemos também que dentro dos jovens
consumidores de alcool, a cerveja ndo € muito apreciada.

Matos (2000b), os rapazes (17,1%) consomem mais cerveja que as raparigas
(7,5%).

Consumo de élcool raparigas Consumo de alcool rapazes
Consomem 83% Consomem 94%
N&o consomem 17% N&o consomem 6%
Consomem cerveja 8% Consomem cerveja 33%

Quadro 1V.6 — Habitos de consumo de alcool dos elementos da amostra

Consumo de Drogas

Tal como no consumo de &lcool, também no consumo de drogas & uma maior
percentagem de rapazes (28%) consumidores, relativamente as raparigas (0%). E de
salientar que contrariamente ao consumo de &lcool, aqui a uma acentuada

discrepancia entre os dois grupos, com nenhuma rapariga a fazer referéncia a tal

consumo.

Consumo de droga raparigas Consumo de droga rapazes
Consomem 0% Consomem 28%
N&o consomem 100% Nao consomem 72%

Quadro 1V.7 — Hébitos de consumo de drogas por parte dos elementos da amostra

Os problemas de saude estao relacionados com o consumo de drogas durante
a adolescéncia e os problemas tornar-se ao mais evidentes se o0 seu inicio for precoce.
(Arons et al. 1999, citado por Matos 2000a),

Matos (2000b), identificou que sdo 0s rapazes O grupo que consome mais

frequentemente drogas
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Habitos Alimentares

Através da analise dos héabitos alimentares,
podemos verificar que toda a amostra estudada
consome regularmente doces. Todas as raparigas
consomem Vvegetais, enquanto que a maioria dos
rapazes também consome. Quanto ao habito de
consumir café, 83% das raparigas, o fazem contra
apenas 44% dos rapazes. Relativamente aos fast-foods,
28% dos rapazes consome regularmente, sendo a
percentagem de raparigas consumidoras um pouco
acima, cifrando-se nos 58%. Todos os rapazes da
amostra consomem fruta regularmente, enquanto que
92% das raparigas também o faz. Relativamente ao
consumo de refrigerantes, uma maior percentagem de
raparigas (92%) o faz em relacao aos rapazes (78%).

Em suma as raparigas consomem mais
vegetais, fast-foods, e bebem mais café e refrigerantes
do que os rapazes, por outro lado uma maior

percentagem de rapazes, consome fruta.

Apresentagdo e andlise dos resultados

Habitos Alimentares

Doces

Rapazes 100%
Raparigas 100%
Vegetais

Rapazes 94%
Raparigas 100%
Café

Rapazes 44%
Raparigas 83%
Fast foods

Rapazes 28%
Raparigas 58%
Fruta

Rapazes 100%
Raparigas 92%
Refrigerantes

Rapazes 78%
Raparigas 92%

Quadro V.8 — Habitos alimentares

dos individuos em estudo.

Contrariamente ao nosso estudo Matos (2000b), refere que os rapazes

consomem mais café, refrigerantes, fast-foods e que as raparigas sdo mais

consumidoras de fruta. No entanto ha um ponto em comum, visto 0 mesmo autor

afirmar que sdo o grupo das raparigas aquele que consome mais vegetais
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2. ANALISE INFERENCIAL DAS VARIAVEIS EM
ESTUDO

Através da analise estatistica inferencial das variaveis em estudo, procurou-se
avaliar qual o suporte que a mesma oferece as hipoteses propostas. Desta forma
iremos avalia-las, através de procedimentos que utilizam a informacdo fornecida
pelos dados, a fim de quantificar a consisténcia dos mesmos com as hipoteses

inicialmente propostas.

2.1. Grau de associacao entre o esforco percebido e o

real.

Analisando a relacdo entre o esforco percepcionado e o real, durante os trés
primeiros patamares de esforco e no final do teste, tanto no grupo feminino, como no
masculino, constatou-se que os individuos em estudo possuem fraca percepcdo de
esforco. No entanto verificou-se que apenas no final do teste e relativamente ao
grupo masculino, existiu uma correlacdo estatisticamente significativa entre as
variaveis (p=.009;r=.615).

Apesar disso pudemos retirar outras ilagdes, dos dados relativos ao quadro
IV.9. Temos entdo que € o grupo dos rapazes que apresenta maiores valores de r,
durante o decorrer da prova. E também de notar que relativamente a este grupo, com
0 aumento da intensidade do teste, ocorre um aumento da correlacdo, 0 que nédo
acontece no grupo das raparigas. Concluimos pois que a medida que o teste se foi
desenvolvendo os rapazes, tenderam a possuir cada vez melhor capacidade para
perceber o seu esforgo.

Tal como no nosso estudo, outros autores, chegaram a resultados
semelhantes, nomeadamente:

Duarte (2001) ndo encontrou qualquer associacdo entre o esforco
percepcionado e o real em individuos do sexo feminino.

Moutdo (2000), refere precisamente 0 mesmo. Ao comparar estas duas
variaveis (FC e CR10), ndo encontrou nenhuma relagéo estatisticamente significativa

entre o esfor¢o real e o percepcionado em individuos do sexo feminino.
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2

2

r r p r r p
1° patamar 403 162 109 351 123 355
2° patamar 409 167 103 .092 .008 814
3° patamar 457 209 .065 -.116 .013 167
Final do teste .615** 378 .009 -.333 111 .382

Quadro 1V.9 — Nivel de associacdo entre o esforco real e o percepcionado em rapazes e raparigas,
durante os 3 patamares iniciais e no final do teste

(** Correlacdo significativa para p<0.01)

O gréfico IV.5 elucida-nos sobre o nivel de associagdo existente entre as

variaveis em estudo (FC e CR10), durante o decorrer da prova em individuos do sexo

masculino e feminino. Existiu uma correlacdo estatisticamente significativa entre as

variaveis estudadas (FC e CR-10), no grupo masculino, (b) mas apenas no final do

teste.

a)
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Gréfico 1V. 5 — Correlacdo entre valores absolutos da percep¢do de esforco e frequéncia cardiaca em
individuos do sexo feminino (a) e masculino (b), durante os 3 patamares e no final do teste.
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2.2. Correlacao entre FC e CR10 em mulheres e homens

com positiva e negativa a matematica

No que respeita ao dominio cognitivo verificamos, que em relacdo ao grupo
feminino ndo se encontrou uma correlacéo significativa do ponto de vista estatistico.
Ja no grupo do sexo masculino, apenas os individuos que tiveram positiva a
matematica, possuiram uma correlacdo estatisticamente significativa entre as
variaveis, durante o 1° (p=.007; r=.730) e 3° patamar (p=.039; r=.601) e no final do
teste (p=.013; r=.630), possuindo assim uma boa percepcao da intensidade do esforco
desenvolvido.

Borg 1992, citado por Borg 2000, num estudo realizado utilizando uma escala
de magnitudes (EM) concluiu que pessoas bem educadas e com bom conhecimento
em matematica, obtiveram os maiores indices nos testes de aptiddo, demonstrando

uma menor variabilidade entre elas.

Rapazes + -

r re p r re p
1° patamar 730**  .054 .007 -.374 139 535
2° patamar .549 301 .065 .268 .072 .662
3° patamar .601* .036 .039 -.013 .000 .983
Final do teste 630*  .397 .013 .583 339 .302

Quadro 1V.10 — Grau de associacdo entre a FC e CR10, em rapazes, com positiva e negativa a
matematica, durante 3 patamares e no final do teste
(** Correlagao significativa para p<0.01; * Correlagdo significativa p<0.05)

Raparigas + -

r re p r re p
1° patamar 073 005  .907 724 524 276
2° patamar -.087 .008 .890 -.163 027 .837
3° patamar -.257 .066 677 -.324 105 .676
Final do teste -235 .0565 .704 -635  .403 .365

Quadro 1V.11 — Grau de associacdo entre a FC e CR10, em raparigas com positiva e negativa a
matematica, durante 3 patamares e no final do teste
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No grafico IV.6 (b), verificamos uma boa correlagdo entre os individuos com
positiva a matematica. Os altos valores de r e os baixos valores de p durante
praticamente todo o teste sdo exemplo disso, tendo ocorrido os valores mais elevados
de percepc¢do, nas extremidades do teste, ou seja, foi no inicio e no fim que o0s

sujeitos tiveram melhor percepgao de esforco.

a) b)
1275 - = 14
1%Pat. (p=.535; r=-.374) 1°Pat. (p=.007; r=.730**)
2°Pat. (p=.662; r=.268) e 2%Pat. (p=.065; r=.549)
10+ S?Pat. (p=.983; r=-.013) . - 121 3°Pat. (p=.039; r=.601%) .
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Gréfico IV. 6 — Correlago entre valores absolutos da percepgao de esforgo e frequéncia cardiaca em
individuos do sexo masculino, com negativa (a) e positiva (b) a matematica, durante os 3 patamares e
no final do teste.

2.3. Correlagao entre FC e CR10 em mulheres e homens

que praticam e nao praticam actividade fisica regular

Através do quadro V.12 e 1V.13 verificou-se que tanto os individuos do sexo
masculino e feminino que praticam actividade fisica regular, como 0s que ndo
realizam qualquer actividade fisica, ndo possuem uma boa capacidade de
percepcionar o seu esforco. A excepcdo foi a verificada no final do 1° patamar de
esforco, para o grupo de rapazes que ndo praticam actividade fisica regular.
Constatou-se gque nesse grupo e no final desse patamar, existiu uma correlacdo com
significado estatistico entre as variaveis (p=.039; r=.833), possuindo assim esses
elementos boa capacidade de percepcionar o esfor¢o apenas no patamar de esforco
inicial.

Verificdmos que em relacdo ao grupo masculino que pratica regularmente

actividade fisica, apesar de ndo haver correlacdo entre as variaveis durante os 3
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patamares e no final do teste, constatamos que a medida que aumenta a intensidade
do teste, ocorre um aumento da correlagdo, ou seja, eles vdo possuindo cada vez
melhor percepcéo de esforco, apesar de ndo terem uma boa percepcao.

Alves (2001), num estudo efectuado usando a escala RPE e um diario de
registo da actividade fisica durante 24h, encontrou que na maioria das vezes ndo

existiam diferengas com significado estatistico entre individuos fisicamente activos e

inactivos.
Rapazes Praticam Nao praticam
r r’ p r r’ p
1° patamar 234 .055 488 .833* .694 .039
2° patamar 314 .098 347 .605 .366 .203
3° patamar 322 104 334 .7196 .634 .058
Final do teste .596 .355 .068 .655 429 .158

Quadro V.12 — Grau de associagdo entre a FC e CR10, em rapazes que praticam e ndo praticam
actividade fisica regular
(*Correlagdo significativa para p<0.05)

Raparigas Praticam Né&o praticam

r re p r re p
1° patamar 903 815 .097 345 119 569
2° patamar .637 406 .363 -.650 422 235
3° patamar 677 456 323 -.875 .766 .052
Final do teste 488 238 512 -771 594 127

Quadro 1V.13 — Grau de associagdo entre a FC e CR10, em raparigas, que praticam e ndo praticam
actividade fisica regular

2.4.1. Correlacao entre FC e CR10 em mulheres e

homens, que praticam actividade fisica

Completando o raciocinio da analise anterior, optou-se por comparar o hivel
de relacdo entre a percepcdo do esforco e o esforco real dentro do grupo de
individuos fisicamente activos. No grupo feminino, ndo foi encontrado qualquer
correlagdo estatisticamente significativa entre as varidveis, com a excep¢do do

verificado no segundo patamar para aquelas que praticaram menos de trinta minutos
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de actividade fisica, onde se encontrou uma correlacao significativa do ponto de vista
estatistico entre as variaveis (p=.033; r=-.999). No entanto apesar de ser
estatisticamente significativa, as conclusbes que podemos retirar € que a percepgéo
de esforco foi inversamente proporcional a frequéncia cardiaca, ou seja, quanto mais
aumentava esta mais diminuia a percepcdo de esforco. Podemos afirmar seguramente
que no grupo feminino tanto os individuos mais activos como 0s menos activos
tiveram fraca percepcdo de esforgo, mas apesar disso, aquelas que praticam mais de
uma hora de actividade fisica por semana apresenta maiores valores de r que 0s que
praticam menos de trinta minutos.

Os individuos do sexo masculino que realizaram uma pratica fisica
semanalmente superior a uma hora, possuiram uma boa capacidade de percepcionar,
0 seu esforco, sendo esta estatisticamente significativa em todos os patamares
estudados, ao contrario daqueles que realizam menos de 30 minutos de actividade.

Como concluséo do observado em ambos os grupos, referimos que um maior

tempo de préatica de actividade fisica leva a uma melhor percepcéo de esforco.

Rapazes <30’ por semana > 1h por semana

r re p r re p
1° patamar -.603 .364 .882 .690* 476 .040
2° patamar -.198 .039 .638 148* 559 .020
3° patamar -.268 072 492 .709* 502 .033
Final do teste .099 .009 .816 757 573 .018

Quadro V.14 — Grau de relacdo entre a FC e CR10, em rapazes, que praticam actividade fisica <30’ e
> 1h semanalmente.
(* Correlagdo significativa para p<0.05)

Raparigas <30’ por semana > 1h por semana

r r’ p r r’ p
1° patamar 277 076 821 .396 156 437
2° patamar -999* 998  .033 629 .396 181
3° patamar -.593 352 596 444 197 377
Final do teste -.945 893 212 .362 131 480

Quadro 1V.15 — Grau de relacdo entre a FC e CR10, em raparigas, que praticam actividade fisica <30’
e > 1h semanalmente.
(* Correlagéo significativa para p<0.05)
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Através da visualizacdo dos graficos IV.7 (a, b) podemos igualmente
constatar que € nos homens que praticam actividade fisica semanal com duracéo
superior a uma hora (b), que os valores de r sdo mais elevados, existindo correlacéo
do ponto de vista estatistico em todos os patamares estudados, ao contrario daqueles,

que praticam menos de trinta minutos (a) de actividade fisica por semana.
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Gréfico IV. 7 — Correlagdo entre a FC e CR10 em individuos do sexo masculino que praticam
exercicios fisico semanalmente com duracg&o inferior a 30 minutos (a) e superior a 1 hora (b).

2.4. Correlagcao entre FC e CR10 em mulheres e

homens, que dormem

Como o quadro V.16 indica, em relacdo ao sexo masculino, existe correlagéo
estaticamente significativa entre as variaveis em estudo durante o 1° patamar do teste
(p=.027; r=660) para os individuos que dormem cerca de 8 horas por dia. Aqueles
que dormem outras horas por dia, apesar de ndo existir nenhuma correlagéo
significativa do ponto de vista estatistico, observamos que com o aumento da
intensidade de exercicio, o valor de r tende a aumentar, levando assim esses
individuos a possuirem uma melhor percepcéao de esforco. Em relagdo aos individuos
do sexo feminino, ndo se verificou nenhuma associacao entre as horas de sono e as
variaveis em estudo. Como conclusdo ndo podemos retirar ilagcdes sobre a influéncia

das horas de sono na percepcao de esforco.
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Rapazes 8 horas por dia Outras horas por dia
r re P r re p
1° patamar .660* 027 246 .639
2° patamar 487 129 400 433
3° patamar .584 .059 .639 172
Final do teste 501 116 .790 .062

Quadro 1V.16 — Grau de correlacdo entre a FC e CR10, em rapazes,
outras horas por dia.
(* Correlagéo significativa p<0.05)

gue dormem cerca de 8 horas e

Raparigas 8 horas por dia Outra horas por dia
r r’ p r r’ p
1° patamar .644 241 437 563
2° patamar -.623 .262 448 552
3° patamar -.450 447 -.144 .886
Final do teste -.522 367 -.045 .955

Quadro 1V.17 — Grau de correlagdo entre a FC e CR10, entre mulheres que dormem cerca de 8 horas e

outras horas por dia.

2.5. Correlagao entre FC e CR10 em mulheres

Outra analise feita, foi aferir o grau de correlagdo entre individuos do sexo

feminino, que possuiam dores de cabeca frequentes, com outras que ndo possuiam

tais dores. Através da andlise estatistica podemos constatar que ndo existia uma

correlacdo estatisticamente significativa entre as variaveis

em estudo em nenhum dos

grupos.
Raparigas Dores de cabeca Sem dores de cabeca
r re p r re p
1° patamar 410 590 152 .808
2° patamar .393 .607 -.430 470
3° patamar -.214 .786 -.240 .698
Final do teste -321 679 -.498 393

Quadro 1V.18 — Correlagdo entre a FC e CR10, em mulheres que possuem ou ndo dores de cabeca

frequentes.
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2.6. Correlacao entre FC e CR10 em homens

Analisou-se ainda o nivel de percepcdo de esforgo entre individuos que
frequentemente estdo ou ficam irritados, e individuos que por outro lado néo se
irritam com frequéncia.

VerifichAmos que apenas relativamente aos individuos que néo se irritam no 1°
patamar (p=.033; r=.907) e no final do teste (p=.003; r=.983) existe uma correlacéo
fortemente significativa entre as varidveis possuindo este grupo uma boa percepcao
de esfor¢o. Pelo contrario tanto no segundo como no terceiro patamar ndo ouve uma
correlacdo estatisticamente significativa entre as varidveis. Para os individuos que se
irritam com frequéncia, ndo foi encontrado, qualquer grau de associacao

estatisticamente significativa entre a frequéncia cardiaca e a percepcao de esforco.

Rapazes Irritam N&o se irritam

r re p r re P
1° patamar 267 402 907* .033
2° patamar 413 182 .256 677
3° patamar 450 143 448 449
Final do teste 315 318 .983** .003

Quadro V.19 — Grau de relacdo entre a FC e CR10, em homens, que se irritam ou ndo com
frequéncia.
(** Correlag@o significativa para p<0.01; * Correlagdo significativa p<0.05)
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CAPITULO V - CONCLUSOES

1. CONCLUSOES, LIMITAGCOES E RECOMENDAGOES

Com o culminar deste trabalho, iremos proceder as respectivas conclusdes e
também algumas limitacGes existentes, bem como dar a conhecer novas sugestfes

entdo surgidas, para futuros trabalhos inseridos nesta temética.

Conclusoes

o Os sujeitos em estudo tiveram uma fraca capacidade de percepcionar o seu
esforco, revelando uma tendéncia para o subestimarem. No entanto 0s rapazes
comparativamente as raparigas tiveram tendéncia para uma melhor percepcdo de

esforco.

o Os rapazes que possuiram nivel positivo a matematica tiveram uma boa

percepcao de esforco, ao contrario dos que retiraram negativa.

o Os rapazes que praticam actividade fisica semanal superior a 1 hora possuem
boa percepcdo de esforco, mas no geral e em ambos 0s grupos, constatamos que
um maior tempo de préatica de actividade fisica leva a uma melhor percepcdo de

esforco.

o Tanto os individuos que dormiam cerca de oito horas por dia, como aqueles
que dormiam outras horas de sono, ndo possuiram boa percepcdo de esforco.

Concluindo assim que as horas de sono néo influenciam a percepcao de esforco.

o Os individuos que ndo costumam ficar irritados com frequéncia tem uma
maior capacidade na percepcdo do esforco do que os individuos que

frequentemente ficam irritados.
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o N&o se verificou uma relacéo entre dores de cabeca frequentes ou a auséncia

dessa dor, com a percepcéo de esforco.

o A maioria dos individuos em estudo, dorme cerca de 8 a 9h por dia, no

entanto os rapazes dormem em média mais horas por dia que as raparigas.

. Os rapazes consomem e experimentam menos tabaco que as raparigas,
praticam em maior percentagem actividade fisica, consomem mais alcool e drogas.
As raparigas por sua vez consomem mais vegetais, fast-foods, bebem mais café e

refrigerantes, por outro lado uma maior percentagem de rapazes, consome fruta.

Limitacoes
. Os factores influenciadores da FC, nomeadamente o factor emocional foi

também um factor limitativo deste trabalho, pela dificuldade 6bvia em controlar

esta variavel.

o O reduzido tamanho da amostra, foi um factor limitativo do estudo.
o O facto de no teste de Luc-Léger, a distancia de um metro entre as pistas
poderia ndo ser suficiente, para ndo existirem captacoes de frequéncias cardiacas de

outros sujeitos.

. Melhor familiarizacéo dos individuos com a escala CR10 de Borg, através de

sessOes experimentais, com vista a minimizar qualquer davida.
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Recomendacoes

o Realizar o estudo com atletas de competicio comparando estes com
individuos ndo atletas. Abranger outras idades escolares, nomeadamente alunos do

2% e 3°ciclo.

o Tentar realizar o Teste com um ndmero menor de sujeitos de cada vez, com o
objectivo de tentar diminuir a probabilidade das FC, nos polares serem incorrectas,

ou por outro lado aumentar a distancia entre as pistas.

o Mais tempo para familiarizacdo da escala de Borg., talvez um dia antes do
teste, entregar as escalas aos individuos para estes as poderem observar com calma,

bem como as respectivas instrugdes.

o Realizar comparag0es com outros autores.

o Aplicar a uma mesma populacdo os dois tipos de escalas de Borg (CR10 e
RPE), de modo a retirar conclusdes, com qual escala os alunos tendem a perceber
melhor o seu esforco.

o Realizar o estudo, aplicando um questionario que envolva varios factores
acima distritos (externos fisioldgicos, psicoldgicos e outros), influenciadores do
esforco percebido, de modo a poder compreender, qual o factor mais e menos

influenciador.

o Realizar estudos com hipotéticos factores influenciadores do esforco

percebido que possam surgir ao investigador de modo a poder retirar conclusoes.

o Aumentar o nmero da amostra, para comparagdes mais fiaveis.
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Anexos

ANEXO 1
TESTE LUC-LEGER
Nome: Data: Idade:
FC exercicio: Percepcdo Cr.10
N.° de Percursos (20 metros)
1] 1 2 3 4 5 6 7
2| 8 9 10 11 12 13 14 15
3116 17 18 19 20 21 22 23
4124 25 26 27 28 29 30 31 32
5133 34 3 36 37 38 39 40 41
6|42 43 44 45 46 47 48 49 50 51
g 7152 53 54 55 56 57 58 59 60 61
=
f= 862 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72
g 9|73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83
z 10/ 8 8 8 87 8 89 90 91 92 93 94
1119 9% 97 98 99 100 101 102 103 104 105 106
12 1107 108 109 110 111 112 113 114 115 116 117 118
131119 120 121 122 123 124 125 126 127 128 129 130 131
14 1132 133 134 135 136 137 138 139 140 141 142 143 144
151145 146 147 148 149 150 151 152 153 154 155 156 157
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ANEXO 2

Questionario

Agradeco desde ja a vossa colaboracao no presente estudo, que se destina a identificacéo
de uma relagéo entre a percepcao subjectiva de esforco, por parte de jovens adolescentes,
e o0 seu estilo de vida.

Este questionario ira ser utilizado apenas para um trabalho de pesquisa, destinando-se a
fins de investigacéo e que esté inserido no projecto de semindrio na faculdade de Ciéncias
de Desporto e Educacdo Fisica na Universidade de Coimbra. Os dados colhidos sé&o
confidenciais e nenhum individuo sera identificado na divulgacdo do estudo. E mencionada
a identificagdo apenas para relacionar este questionario com a percep¢do subjectiva de

esfor¢o, observada durante o teste Luc-Léger.

I - DADOS PESSOAIS

1. Nome Idade: anos

IT - EXPECTATIVAS FUTURAS

2. No futuro, as minhas expectativas passam por:

Prosseguir @StUdOS.........cueviieiiiiiieiee e
Estudos orientados para a vida activa.......................
AITanjar €MPreg0........ceeiueeeeieeerieeesieeaseeeaseeeeseeeans
Estagio profissional..........ccccceevviiieeeiiiieeee e
Ficar Sem emprego.......c.uveieerieeieeiee e

[N (o T Y= T
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III - HISTORIA DE CONSUMOS

Bebidas Alcodlicas

4. Alguma vez consumiste alguma bebida alcodlica?..............
5. Costumas beber cerveja:
TOAOS 0S iAS.......ceveeiiiiiiiiiee e e eearaaas
Todas as SEMANAS/MESES......coeeeeeiieeiiiieieeieieiieeenens
Raramente OU NUNCA.........coeuvvinieiiiiiececeeeeeaee s
6. Costumas beber vinho:
TOAOS 0S AIAS....civeiiiii e
Todas as SEMaNAS/MESES........coeevevvnreieviiieiiiee s
Raramente OU NUNCAL.........ooeevniiiiieiiiiieeee e,
7. Costumas beber bebidas espirituosas:
TOAOS 0SS AIAS....civeieiiei ettt
Todas as SEMAaNAS/MESES........coeeeevvnieieeiriiiieeeinens

Raramente OU NUNCAL.........ooeevviiiiiiiiiiiieeeeee e,

8. Ao experimentares alcool ficaste embriagado:

Tabaco

9. Alguma vez consumiste tabaco?..........cccccceveveeeiiiiicciiiieennn.

SIM  NAO

SIM  NAO
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10. Actualmente consomes tabaco:

TOAOS 0S AIAS.......ceveeiiiiiiiiiee e eearaaes

UMa VEZ POI SEMANA......ceeeveriiiineeeieeiiiiinneeeeeeiineeaaees

Menos de uma vez por SEMana............cc.ceuevevernennns

NEO fUMA...ei e

11. Se fumas, quantos cigarros consomes por semana?

Droga
SIM  NAO

12. Consome 0ou j& CONSUMIU Arogas?.......cccooveeerrieeerueeeniieeanns

IV — ACTIVIDADE FISICA

Exercicio Fisico

13. Quantas horas por semana praticas exercicio fisico fora da escola?

15 NOra OU MEBNOS.....euiiieiieeeee ettt

= BTN 0[] = TR

4 NOTAS OU MAUS....ciuviiieeiiieeiee et et e e e e e s

14. Quantos dias por semana praticas exercicio fisico fora da escola?

1 di@aOUMENOS......oeiiiiiieei e
= o [ = 1= TR
. A o [ =TT

15. Indica se praticas ou praticaste alguma modalidade desportiva este ano ou no ano
transacto.
N&o

Sim Qual?

16. Se respondeste ndo a resposta anterior, indica se alguma vez praticaste alguma
modalidade desportiva.

Qual? Quando? Durante quanto tempo



V - HABITOS ALIMENTARES E DE HIGIENE

Habitos Alimentares

17. Indica a frequéncia de consumo das bebidas abaixo indicadas:

Café

a) lvez por dia ou +

Refrigerante
a) lvez por dia ou +

Leite

a) lvez por dia ou +

Doces

a) lvez por dia ou +

Bolos

a) lvez por dia ou +

b) 1 vez por semana

b) 1 vez por semana

b) 1 vez por semana

b) 1 vez por semana

b) 1 vez por semana

Hamburgers, Cachorros (fast foods)

a) lvez por dia ou +

Batatas Fritas

a) lvez por dia ou +

Frutas

a) lvez por dia ou +

Péao

a) lvez por dia ou +

Vegetais
a) lvez por dia ou +

b) 1 vez por semana

b) 1 vez por semana

b) 1 vez por semana

b) 1 vez por semana

b) 1 vez por semana

C) raramente ou nunca

C) raramente ou nunca

¢) raramente ou nunca

18. Indica a frequéncia de consumo dos alimentos abaixo indicados:

C) raramente ou nunca

C) raramente ou nunca

C) raramente ou nunca

¢) raramente ou nunca

¢) raramente ou nunca

C) raramente ou nunca

C) raramente ou nunca

Anexos
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Higiene

19. Costumo lavar os dentes:

1 vez por dia ou mais

1 vez por semana

Menos de 1 vez por semana

20. Costumo tomar banho:

1 vez por dia ou mais

Dia Sim, did NA0......ccoeeiieeiiee e e

1 vez por semana

Menos 1 vez por semana

VI - SAUDE

21. Acho-me um individuo:

Saudavel

Bastante saudavel

Pouco saudavel

Sintomas fisicos e Psicologicos

22. Costumo ter dor de cabeca:

Todos os dias

Uma vez por semana ou mais

Raramente ou nunca

23. Costumo estar irritado:

Todos os dias

Uma vez por semana ou mais

Raramente ou nunca
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24. Costumo estar deprimido:
TOAOS 0S AIAS.......ceveeiiiiiiiiiee e eearaaes
Uma vez por semana oU MaiS........cccvvvveeeereeeseeesininnns
Raramente OU NUNCAL.........oeeevviiiiieiiieiieeeeeee e

25. Costumo tomar medicamentos com regularidade:

Sim Com que finalidade

Nao

Habitos de Sono

26. Em média durmo por dia:

VIl - DOMINIO COGNITIVO

Dominio Cognitivo

27. Média Aproximada dos 3 ultimos anos as disciplinas de:

9° Ano 10° Ano
Matemaética - -
Portugués - -
Ciéncias - -
Ed. Fisica . -

F.Q - -

11° Ano
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ANEXO 3
Absolutamente nada  “Sem D”
Extremamente fraco Apenas perceptivel
Muito fraco
Fraco Leve
Moderado
Forte Intenso
Muito forte

Extremamente forte “D Max.”

Méximo absoluto O mais intenso possivel

Escala CR10 de Borg
© Gunnar Borg, 1981, 1982, 1998
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Instrugoes para a Escala CR10 de Borg

Instrugdes bésicas: 10, “Extremamente forte — D Max.”, é a Ancora principal. E a percep-
cao (D) mais intensa que vocé ja experimentou. Contudo, pode ser possivel experimentar
ou imaginar algo ainda mais forte. Portanto, o “Méximo absoluto” esté posicionado um
pouco mais abaixo na escala, sem receber um ntimero fixo; esse nivel estd marcado por
um ponto “e”. Se vocé perceber uma intensidade maior do que 10, poderé usar um
nimero mais elevado.

Comece com uma expressdo verbal e, em seguida, escolha um nifmero. Se a sua percepgio
¢ “Muito fraca”, escolha 1; se “Moderada”, escolha 3 etc. Fique & vontade para utilizar
meios valores (como 1,5 ou 3,5) ou decimais (como, por exemplo, 0,3; 0,8 ou 2,3). E muito
importante que vocé responda o que percebeu, e ndo o que acredita que deveria responder.
Seja 0 mais honesto possivel, e tente ndo superestimar nem subestimar as intensidades.

Estimativa do esfor¢o percebido: Desejamos que vocé estime o seu esforgo percebido
(D), ou seja, como vocé sente a intensidade do exercicio pesado. Isso depende principal-
mente da tensdo e da fadiga nos seus mtisculos e da sua sensagio de falta de ar ou de
dores no peito. Mas vocé deve prestar atengdo somente s suas sensagdes subjetivas e nio
aos sinais fisiologicos ou em qual é a atual carga fisica.

1 Corresponde a um exercicio “muito fraco”, 0 mesmo que andar lentamente em
seu proprio ritmo, durante alguns minutos.

3 Nao é especialmente intenso e a pessoa néo tera problemas em continuar.

5  Vocé estd cansado, mas ndo tem grandes dificuldades.

7 Vocé ainda pode prosseguir, mas terd de se esforcar muito e se sentird bastante
cansado.

10 Essa € a maior intensidade que a maioria das pessoas ja vivenciou anteriormente.

* Esse é o “Maximo absoluto”, por exemplo, 11, 12 ou superior.

Classificagdo da dor: Quais sdo as suas piores experiéncias com relacio a dor? Se vocé
usar 10 como o maior esforgo que ja vivenciou, ou que pode imaginar, como estimaria as
suas trés piores experiéncias de dor?

10 “Extremamente forte — D Méx.” é o seu principal ponto de referéncia. Ele est4
ancorado em sua pior dor previamente vivenciada, que vocé acabou de descrever:
a “D Max”.

* Sua pior dor vivenciada, “D Max.”, pode ndo ser o nivel mais elevado possivel.
Pode existir uma dor ainda pior. Se 0 que vocé sentiu é um pouco mais inten-
s0, estimara a sensagdao como 11 ou 12. Se for muito mais intenso, por exemplo, 1,5
0 “D Méx.”, vocé estimara como 15!
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ANEXO 4

Tratamento estatistico - SPSS



FC e CR-10 ao longo do teste em mulheres

Correlations

FC.M.1P | CR.M.1P

FC.M.1P  Pearson Correlation 1 ,351

Sig. (2-tailed) , ,355

N 9 9

CR.M.1P  Pearson Correlation ,351 1

Sig. (2-tailed) ,355 ,

N 9 9
Correlations

FC.M.2P | CR.M.2P

FC.M.2P  Pearson Correlation 1 ,092

Sig. (2-tailed) , ,814

N 9 9

CR.M.2P  Pearson Correlation ,092 1

Sig. (2-tailed) ,814 ,

N 9 9
Correlations

FC.M.3P | CR.M.3P

FC.M.3P  Pearson Correlation 1 -,116

Sig. (2-tailed) , , 767

N 9 9

CR.M.3P  Pearson Correlation -,116 1

Sig. (2-tailed) , 767 ,

N 9 9
Correlations

CR.M.FT | FC.M.FT

CR.M.FT Pearson Correlation 1 -,333

Sig. (2-tailed) , ,382

N 9 9

FC.M.FT Pearson Correlation -,333 1

Sig. (2-tailed) ,382 ,

N 9 9

Anexos
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Correlagao entre FC e CR-10 ao longo do teste em homens

Correlations

FC.H.1P | CR.H.1P

FC.H.1P  Pearson Correlation 1 ,403
Sig. (2-tailed) , ,109

N 17 17

CR.H.1P  Pearson Correlation ,403 1
Sig. (2-tailed) ,109 ,

N 17 17

Correlations

FC.H.2P | CR.H.2P

FC.H.2P  Pearson Correlation 1 ,409
Sig. (2-tailed) , ,103

N 17 17

CR.H.2P  Pearson Correlation ,409 1
Sig. (2-tailed) ,103 ,

N 17 17

Correlations

FC.H.3P | CR.H.3P

FC.H.3P  Pearson Correlation 1 ,457
Sig. (2-tailed) , ,065

N 17 17

CR.H.3P  Pearson Correlation ,457 1
Sig. (2-tailed) ,065 )

N 17 17




Graph

Correlations

FC.H.ET | CR.H.FT
FC.H.FT Pearson Correlation 1 ,615*
Sig. (2-tailed) , ,009
N 17 17
CR.H.FT Pearson Correlation ,615*4 1
Sig. (2-tailed) ,009 )
N 17 17
**. Correlation is significant at the 0.01 level
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Correlacdo entre FC e CR-10 em individuos do sexo feminino
com positiva e negativa a matematica

Correlations

FC.MINEG | CR.MLNEG

FC.MINEG Pearson Correlation 1 , 124
Sig. (2-tailed) , ,276

N 4 4

CR.MINEG Pearson Correlation , 724 1
Sig. (2-tailed) ,276 )

N 4 4




Correlations

FC.M2NEG | CR.M2NEG
FC.M2NEG Pearson Correlation 1 -,163
Sig. (2-tailed) , ,837
N 4 4
CR.M2NEG Pearson Correlation -,163 1
Sig. (2-tailed) ,837 ,
N 4 4
Correlations
FC.M3NEG | CR.M3NEG
FC.M3NEG Pearson Correlation 1 -,324
Sig. (2-tailed) , ,676
N 4 4
CR.M3NEG Pearson Correlation -,324 1
Sig. (2-tailed) ,676 ,
N 4 4
Correlations
FC.MENEG [ CR.MENEG
FC.MFNEG Pearson Correlation 1 -,635
Sig. (2-tailed) , ,365
N 4 4
CR.MFNEG Pearson Correlation -,635 1
Sig. (2-tailed) ,365 ,
N 4 4
Correlations
FC.M1POS [ CR.M1POS
FC.M1POS Pearson Correlation 1 ,073
Sig. (2-tailed) , ,907
N 5 5
CR.MLPOS Pearson Correlation ,073 1
Sig. (2-tailed) ,907 ,
N 5 5
Correlations
FC.M2POS [ CR.M2POS
FC.M2POS Pearson Correlation 1 -,087
Sig. (2-tailed) , ,890
N 5 5
CR.M2POS Pearson Correlation -,087 1
Sig. (2-tailed) ,890 )
N 5 5




Correlations

FC.M3POS | CR.M3POS

FC.M3POS Pearson Correlation 1 -,257
Sig. (2-tailed) , 677

N 5 5

CR.M3POS Pearson Correlation -,257 1
Sig. (2-tailed) 677 )

N 5 5

Correlations

FC.MFPOS | CR.MFPOS

FC.MFPOS Pearson Correlation 1 -,235
Sig. (2-tailed) , , 704

N 5 5

CR.MFPOS Pearson Correlation -,235 1
Sig. (2-tailed) , 704 ,

N 5 5

Correlagcao entre FC e CR-10 em individuos do sexo masculino
com positiva e negativa a matematica

Correlations

FC.HINEG | CR.HINEG

FC.HINEG Pearson Correlation 1 -,374
Sig. (2-tailed) , ,535

N 5 5

CR.HINEG Pearson Correlation -,374 1
Sig. (2-tailed) ,535 ,

N 5 5

Correlations

FC.H2NEG | CR.H2NEG

FC.H2NEG Pearson Correlation 1 ,268
Sig. (2-tailed) , ,662

N 5 5

CR.H2NEG Pearson Correlation ,268 1
Sig. (2-tailed) ,662 ,

N 5 5

Correlations

FC.H3NEG | CR.H3NEG

FC.H3NEG Pearson Correlation 1 -,013
Sig. (2-tailed) , ,983

N 5 5

CR.H3NEG Pearson Correlation -,013 1
Sig. (2-tailed) ,983 ,

N 5 5




Correlations

FC.HENEG | CR.HFENEG

FC.HFNEG Pearson Correlation 1 ,583
Sig. (2-tailed) , ,302

N 5 5

CR.HFNEG Pearson Correlation ,583 1
Sig. (2-tailed) ,302 )

N 5 5

Correlations

FC.H1POS [ CR.H1POS

FC.H1POS Pearson Correlation 1 ,7130*
Sig. (2-tailed) , ,007

N 12 12

CR.H1POS Pearson Correlation ,730*% 1
Sig. (2-tailed) ,007 )

N 12 12

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Correlations

FC.H2POS | CR.H2POS

FC.H2POS Pearson Correlation 1 ,549
Sig. (2-tailed) , ,065

N 12 12

CR.H2POS Pearson Correlation ,549 1
Sig. (2-tailed) ,065 )

N 12 12

Correlations

FC.H3POS | CR.H3POS
FC.H3POS Pearson Correlation 1 ,601*
Sig. (2-tailed) , ,039

N 12 12

CR.H3POS Pearson Correlation ,601* 1
Sig. (2-tailed) ,039 )

N 12 12

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Correlations

FC.HFPOS | CR.HFPOS

FC.HFPOS Pearson Correlation 1 ,690*
Sig. (2-tailed) , ,013

N 12 12

CR.HFPOS Pearson Correlation ,690% 1
Sig. (2-tailed) ,013 )

N 12 12

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Correlacdo entre FC e CR-10 em individuos do sexo feminino que

praticam e nao praticam exercicio fisico regular

Correlations

FC.MINPA | CR.MLNPA

FC.M1INPA Pearson Correlation 1 ,345
Sig. (2-tailed) , ,569

N 5 5

CR.MINPA Pearson Correlation ,345 1
Sig. (2-tailed) ,569 ,

N 5 5




Correlations

FC.M2NPA | CR.M2NPA

FC.M2NPA Pearson Correlation 1 -,650

Sig. (2-tailed) , ,235

N 5 5

CR.M2NPA Pearson Correlation -,650 1

Sig. (2-tailed) ,235 '

N 5 5
Correlations

FC.M3NPA | CR.M3NPA

FC.M3NPA Pearson Correlation 1 -,875

Sig. (2-tailed) , ,052

N 5 5

CR.M3NPA Pearson Correlation -,875 1

Sig. (2-tailed) ,052 ,

N 5 5
Correlations

FC.MENPA | CR.MFNPA

FC.MFNPA Pearson Correlation 1 - 771

Sig. (2-tailed) , 127

N 5 5

CR.MFNPA Pearson Correlation - 771 1

Sig. (2-tailed) ,127 ,

N 5 5
Correlations

FC.M1PRA | CR.MIPRA

FC.M1PRA Pearson Correlation 1 ,903

Sig. (2-tailed) , ,097

N 4 4

CR.M1PRA Pearson Correlation ,903 1

Sig. (2-tailed) ,097 )

N 4 4
Correlations

FC.M2PRA | CR.M2PRA

FC.M2PRA Pearson Correlation 1 ,637

Sig. (2-tailed) , ,363

N 4 4

CR.M2PRA Pearson Correlation ,637 1

Sig. (2-tailed) ,363 ,

N 4 4




Correlations

FC.M3PRA | CR.M3PRA

FC.M3PRA Pearson Correlation 1 ,677
Sig. (2-tailed) , ,323

N 4 4

CR.M3PRA Pearson Correlation ,677 1
Sig. (2-tailed) ,323 '

N 4 4

Correlations

FC.MFPRA | CR.MFPRA

FC.MFPRA Pearson Correlation 1 ,488
Sig. (2-tailed) , ,512

N 4 4

CR.MFPRA Pearson Correlation ,488 1
Sig. (2-tailed) ,512 ,

N 4 4

Anexos

Correlagcao entre FC e CR-10 em individuos do sexo masculino
gue praticam e nao praticam exercicio fisico regular

Correlations

FC.HINPA | CR.HINPA

FC.HINPA Pearson Correlation 1 ,833*
Sig. (2-tailed) , ,039

N 6 6

CR.HINPA Pearson Correlation ,833* 1
Sig. (2-tailed) ,039 ,

N 6 6

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Correlations

FC.H2NPA | CR.H2NPA

FC.H2NPA Pearson Correlation 1 ,605
Sig. (2-tailed) , ,203

N 6 6

CR.H2NPA Pearson Correlation ,605 1
Sig. (2-tailed) ,203 ,

N 6 6




Correlations

FC.H3NPA | CR.H3NPA

FC.H3NPA Pearson Correlation 1 , 796

Sig. (2-tailed) , ,058

N 6 6

CR.H3NPA Pearson Correlation , 796 1

Sig. (2-tailed) ,058 )

N 6 6
Correlations

FC.HENPA | CR.HENPA

FC.HFENPA Pearson Correlation 1 ,655

Sig. (2-tailed) , ,158

N 6 6

CR.HFNPA Pearson Correlation ,655 1

Sig. (2-tailed) ,158 ,

N 6 6
Correlations

FC.H1PRA | CR.HI1IPRA

FC.H1PRA Pearson Correlation 1 ,234

Sig. (2-tailed) , ,488

N 11 11

CR.H1PRA Pearson Correlation ,234 1

Sig. (2-tailed) ,488 ,

N 11 11
Correlations

FC.H2PRA | CR.H2PRA

FC.H2PRA Pearson Correlation 1 ,314

Sig. (2-tailed) , ,347

N 11 11

CR.H2PRA Pearson Correlation ,314 1

Sig. (2-tailed) ,347 ,

N 11 11
Correlations

FC.H3PRA | CR.H3PRA

FC.H3PRA Pearson Correlation 1 ,322

Sig. (2-tailed) , ,334

N 11 11

CR.H3PRA Pearson Correlation ,322 1

Sig. (2-tailed) 334 ,

N 11 11




Correlations

FC.HFPRA | CR.HFPRA

FC.HFPRA Pearson Correlation 1 ,569
Sig. (2-tailed) , ,068

N 11 11

CR.HFPRA Pearson Correlation ,569 1
Sig. (2-tailed) ,068 ,

N 11 11

Correlacdo entre FC e CR-10 em individuos do sexo feminino que

praticam actividade fisica inferior a 30’ e superior a 1h

Correlations

FC.M1.30 | CR.M1.30

FC.M1.30 Pearson Correlation 1 277
Sig. (2-tailed) , ,821

N 3 3

CR.M1.30 Pearson Correlation 277 1
Sig. (2-tailed) ,821 ,

N 3 3

Correlations

FC.M2.30 [ CR.M2.30
FC.M2.30 Pearson Correlation 1 -,999*
Sig. (2-tailed) , ,033

N 3 3

CR.M2.30 Pearson Correlation -,999* 1
Sig. (2-tailed) ,033 )

N 3 3

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Correlations

FC.M3.30 | CR.M3.30

FC.M3.30 Pearson Correlation 1 -,593
Sig. (2-tailed) , ,596

N 3 3

CR.M3.30 Pearson Correlation -,593 1
Sig. (2-tailed) ,596 )

N 3 3




Correlations

FC.MF.30 | CR.MF.30

FC.MF.30 Pearson Correlation 1 -,945

Sig. (2-tailed) , ,212

N 3 3

CR.MF.30 Pearson Correlation -,945 1

Sig. (2-tailed) ,212 ,

N 3 3
Correlations

FC.M1.1H | CR.M1.1H

FC.M1.1H Pearson Correlation 1 ,396

Sig. (2-tailed) , ,437

N 6 6

CR.ML.1H Pearson Correlation ,396 1

Sig. (2-tailed) ,437 ,

N 6 6
Correlations

FC.M2.1H | CR.M2.1H

FC.M2.1H Pearson Correlation 1 ,629

Sig. (2-tailed) , ,181

N 6 6

CR.M2.1H Pearson Correlation ,629 1

Sig. (2-tailed) ,181 ,

N 6 6
Correlations

FC.M3.1H | CR.M3.1H

FC.M3.1H Pearson Correlation 1 ,444

Sig. (2-tailed) , 377

N 6 6

CR.M3.1H Pearson Correlation 444 1

Sig. (2-tailed) 377 ,

N 6 6
Correlations

FC.MF.1H | CR.MF.1H

FC.MF.1H Pearson Correlation 1 ,362

Sig. (2-tailed) , ,480

N 6 6

CR.MF.1H Pearson Correlation ,362 1

Sig. (2-tailed) ,480 )

N 6 6

Anexos
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Correlacdo entre FC e CR-10 em individuos do sexo masculino
que praticam actividade fisica inferior a 30’ e superior a 1h

Correlations

FC.H1.30 [ CR.H1.30
FC.H1.30 Pearson Correlation 1 -,063
Sig. (2-tailed) , ,882
N 8 8
CR.H1.30 Pearson Correlation -,063 1
Sig. (2-tailed) ,882 ,
N 8 8
Correlations
FC.H2.30 | CR.H2.30
FC.H2.30 Pearson Correlation 1 -,198
Sig. (2-tailed) , ,638
N 8 8
CR.H2.30 Pearson Correlation -,198 1
Sig. (2-tailed) ,638 ,
N 8 8
Correlations
FC.H3.30 | CR.H3.30
FC.H3.30 Pearson Correlation 1 -,286
Sig. (2-tailed) , ,492
N 8 8
CR.H3.30 Pearson Correlation -,286 1
Sig. (2-tailed) ,492 ,
N 8 8
Correlations
FC.HF.30 | CR.HF.30
FC.HF.30 Pearson Correlation 1 ,099
Sig. (2-tailed) , ,816
N 8 8
CR.HF.30 Pearson Correlation ,099 1
Sig. (2-tailed) ,816 ,
N 8 8
Correlations
FC.H1.1H | CR.H1.1H
FC.H1.1H Pearson Correlation 1 ,690*
Sig. (2-tailed) , ,040
N 9 9
CR.H1.1H Pearson Correlation ,690* 1
Sig. (2-tailed) ,040 ,
N 9 9

*. Correlation is significant at the 0.05 lev el (2-tailed).




Correlations

FC.H2.1H | CR.H2.1H

FC.H2.1H Pearson Correlation 1 ,748*
Sig. (2-tailed) , ,020

N 9 9

CR.H2.1H Pearson Correlation ,748* 1
Sig. (2-tailed) ,020 )

N 9 9

*. Correlation is significant at the 0.05 lev el (2-tailed).

Correlations

FC.H3.1H | CR.H3.1H

FC.H3.1H Pearson Correlation 1 ,709*
Sig. (2-tailed) , ,033

N 9 9

CR.H3.1H Pearson Correlation ,709* 1
Sig. (2-tailed) ,033 ,

N 9 9

*. Correlation is significant at the 0.05 lev el (2-tailed).
Correlations

FC.HF.1H | CR.HF.1H
FC.HF.1H Pearson Correlation 1 ,157*
Sig. (2-tailed) , ,018

N 9 9

CR.HF.1H Pearson Correlation ,757* 1
Sig. (2-tailed) ,018 ,

N 9 9

*. Correlation is significant at the 0.05 lev el (2-tailed).
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Anexos

Correlagéo entre FC e CR-10 em individuos do sexo feminino que
dormem cerca de 8 horas de sono e outras horas

Correlations

FC.M1.8S | CR.M1.8S

FC.M1.8S Pearson Correlation 1 ,644
Sig. (2-tailed) , ,241

N 5 5

CR.ML.8S Pearson Correlation ,644 1
Sig. (2-tailed) ,241 ,

N 5 5

Correlations

FC.M2.8S | CR.M2.8S

FC.M2.8S Pearson Correlation 1 -,623
Sig. (2-tailed) , ,262

N 5 5

CR.M2.8S Pearson Correlation -,623 1
Sig. (2-tailed) ,262 ,

N 5 5

Correlations

FC.M3.8S | CR.M3.8S

FC.M3.85 Pearson Correlation 1 -,450
Sig. (2-tailed) , 447

N 5 5

CR.M3.8S Pearson Correlation -,450 1
Sig. (2-tailed) 447 ,

N 5 5




Anexos

Correlations

FC.MF.8S | CR.MF.8S
FC.MF.8S Pearson Correlation 1 -,522
Sig. (2-tailed) , ,367
N 5 5
CR.MF.8S Pearson Correlation -,522 1
Sig. (2-tailed) ,367 ,
N 5 5
Correlations
FC.M10OHS | CR.MIOHS
FC.M10OHS Pearson Correlation 1 ,437
Sig. (2-tailed) , ,563
N 4 4
CR.MLOHS Pearson Correlation ,437 1
Sig. (2-tailed) ,563 )
N 4 4
Correlations
FC.M20OHS [ CR.M20OHS
FC.M20OHS  Pearson Correlation 1 ,448
Sig. (2-tailed) , ,552
N 4 4
CR.M20OHS Pearson Correlation ,448 1
Sig. (2-tailed) ,552 ,
N 4 4
Correlations
FC.M30OHS | CR.M3OHS
FC.M30OHS Pearson Correlation 1 -, 114
Sig. (2-tailed) , ,886
N 4 4
CR.M3OHS Pearson Correlation -,114 1
Sig. (2-tailed) ,886 )
N 4 4
Correlations
FC.MFOHS [ CR.MFOHS
FC.MFOHS Pearson Correlation 1 -,045
Sig. (2-tailed) , ,955
N 4 4
CR.MFOHS Pearson Correlation -,045 1
Sig. (2-tailed) ,955 )
N 4 4
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Correlacdo entre FC e CR-10 em individuos do sexo masculino
gue dormem cerca de 8 horas de sono e outras horas

Correlations

FC.H1.8S | CR.H1.8S

FC.H1.8S Pearson Correlation 1 ,660*
Sig. (2-tailed) , ,027

N 11 11

CR.H1.8S Pearson Correlation ,660* 1
Sig. (2-tailed) ,027 ,

N 11 11

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Correlations

FC.H2.8S | CR.H2.8S
FC.H2.8S Pearson Correlation 1 ,487
Sig. (2-tailed) , ,129
N 11 11
CR.H2.8S Pearson Correlation ,487 1
Sig. (2-tailed) ,129 )
N 11 11
Correlations
FC.H3.8S | CR.H3.8S
FC.H3.8S Pearson Correlation 1 ,584
Sig. (2-tailed) , ,059
N 11 11
CR.H3.8S Pearson Correlation ,584 1
Sig. (2-tailed) ,059 ,
N 11 11
Correlations
FC.HF.8S | CR.HF.8S
FC.HF.8S Pearson Correlation 1 ,501
Sig. (2-tailed) , , 116
N 11 11
CR.HF.8S Pearson Correlation ,501 1
Sig. (2-tailed) , 116 )
N 11 11
Correlations
FC.H10HS | CR.H10OHS
FC.H1OHS Pearson Correlation 1 ,246
Sig. (2-tailed) , ,639
N 6 6
CR.H10OHS Pearson Correlation ,246 1
Sig. (2-tailed) ,639 ,
N 6 6




Correlations

FC.H20HS | CR.H20HS

FC.H20HS Pearson Correlation 1 ,400
Sig. (2-tailed) , ,433

N 6 6

CR.H20HS Pearson Correlation ,400 1
Sig. (2-tailed) ,433 ,

N 6 6

Correlations

FC.H30HS | CR.H30OHS

FC.H30HS Pearson Correlation 1 ,639
Sig. (2-tailed) , 172

N 6 6

CR.H30HS Pearson Correlation ,639 1
Sig. (2-tailed) 172 ,

N 6 6

Correlations

FC.HFOHS [ CR.HFOHS

FC.HFOHS Pearson Correlation 1 , 790
Sig. (2-tailed) , ,062

N 6 6

CR.HFOHS Pearson Correlation , 790 1
Sig. (2-tailed) ,062 ,

N 6 6

Correlagao entre FC e CR-10 em individuos do sexo feminino que
possuem e ndo possuem dores de cabeca frequentes

Correlations

FC.M1DC | CR.MIDC

FC.M1DC Pearson Correlation 1 ,410
Sig. (2-tailed) , ,590

N 4 4

CR.MIDC Pearson Correlation ,410 1
Sig. (2-tailed) ,590 )

N 4 4

Correlations

FC.M2DC | CR.M2DC

FC.M2DC Pearson Correlation 1 ,393
Sig. (2-tailed) , ,607

N 4 4

CR.M2DC Pearson Correlation ,393 1
Sig. (2-tailed) ,607 )

N 4 4




Correlation

S

FC.M3DC | CR.M3DC
FC.M3DC Pearson Correlation 1 -,214
Sig. (2-tailed) , , 786
N 4 4
CR.M3DC Pearson Correlation -,214 1
Sig. (2-tailed) , 786 ,
N 4 4
Correlations
FC.MFDC | CR.MFDC
FC.MFDC Pearson Correlation 1 -,321
Sig. (2-tailed) , ,679
N 4 4
CR.MFDC Pearson Correlation -,321 1
Sig. (2-tailed) ,679 )
N 4 4
Correlations
FC.M1SDC [ CR.M1SDC
FC.M1SDC Pearson Correlation 1 ,152
Sig. (2-tailed) , ,808
N 5 5
CR.MISDC Pearson Correlation ,152 1
Sig. (2-tailed) ,808 )
N 5 5
Correlations
FC.M2SDC | CR.M2SDC
FC.M2SDC Pearson Correlation 1 -,430
Sig. (2-tailed) , 470
N 5 5
CR.M2SDC Pearson Correlation -,430 1
Sig. (2-tailed) 470 )
N 5 5
Correlations
FC.M3SDC | CR.M3SDC
FC.M3SDC Pearson Correlation 1 -,240
Sig. (2-tailed) , ,698
N 5 5
CR.M3SDC Pearson Correlation -,240 1
Sig. (2-tailed) ,698 )
N 5 5




Correlations

FC.MFSDC | CR.MFSDC

FC.MFSDC Pearson Correlation 1 -,498
Sig. (2-tailed) , ,393

N 5 5

CR.MFSDC Pearson Correlation -,498 1
Sig. (2-tailed) ,393 )

N 5 5

Correlacdo entre FC e CR-10 em individuos do sexo masculino
que ficam e ndo ficam irritados com frequéncia

Correlations

FC.H1IRR [ CR.H1IRR

FC.H1IRR Pearson Correlation 1 ,267

Sig. (2-tailed) , ,402

N 12 12

CR.H1IRR Pearson Correlation ,267 1

Sig. (2-tailed) ,402 )

N 12 12
Correlations

FC.H2IRR [ CR.H2IRR

FC.H2IRR Pearson Correlation 1 ,413

Sig. (2-tailed) , ,182

N 12 12

CR.H2IRR Pearson Correlation ,413 1

Sig. (2-tailed) ,182 )

N 12 12
Correlations

FC.H3IRR [ CR.H3IRR

FC.H3IRR Pearson Correlation 1 ,450

Sig. (2-tailed) , ,143

N 12 12

CR.H3IRR Pearson Correlation ,450 1

Sig. (2-tailed) ,143 )

N 12 12
Correlations

FC.HFIRR [CR.HFIRR

FC.HFIRR Pearson Correlation 1 ,315

Sig. (2-tailed) , ,318

N 12 12

CR.HFIRR Pearson Correlation ,315 1

Sig. (2-tailed) ,318 )

N 12 12




Correlations

FC.HINIR [ CR.HINIR

FC.HINIR Pearson Correlation 1 ,907*
Sig. (2-tailed) , ,033

N 5 5

CR.HINIR Pearson Correlation ,907* 1
Sig. (2-tailed) ,033 )

N 5 5

*. Correlation is significant at the 0.05 lev el (2-tailed).

Correlations

FC.H2NIR [ CR.H2NIR

FC.H2NIR Pearson Correlation 1 ,256
Sig. (2-tailed) , 677

N 5 5

CR.H2NIR Pearson Correlation ,256 1
Sig. (2-tailed) 677 ,

N 5 5

Correlations

FC.H3NIR [ CR.H3NIR

FC.H3NIR Pearson Correlation 1 ,448
Sig. (2-tailed) , ,449

N 5 5

CR.H3NIR Pearson Correlation ,448 1
Sig. (2-tailed) ,449 ,

N 5 5

Correlations

FC.HENIR [ CR.HENIR
FC.HFNIR Pearson Correlation 1 ,983*
Sig. (2-tailed) , ,003

N 5 5

CR.HFNIR Pearson Correlation ,983*% 1
Sig. (2-tailed) ,003 ,

N 5 5

**. Correlation is significant at the 0.01 lev el (2-tailed).
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