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RESUMO 

O exercício aeróbio com intensidade autosselecionada (EAS), onde o permite ao praticante 

selecionar sua própria intensidade tem sido proposto como modalidade de treinamento por 

promover respostas afetivas (RA) mais positivas que o exercício com intensidade imposta, além 

de estar dentro das recomendações de intensidade do exercício para melhora da aptidão física. 

No entanto sua confiabilidade não tem sido investigada previamente e não está claro se sua 

intensidade seria capaz de melhorar variáveis ligadas ao cenário cardiovascular. OBJETIVOS: 

a) avaliar a confiabilidade do exercício aeróbio com intensidade autosselecionada (IAS) e b) 

verificar o efeito dos exercícios intervalados baseados na autosseleção (ITSS) e no VO2max 

(ITVO2) no afeto e respostas hemodinâmicas de idosas hipertensas. MÉTODOS: 20 mulheres 

participaram do estudo. Estudo1: Foi realizado um teste submáximo para determinação do 

VO2máx e três sessões de 20 minutos de caminhada com intensidade autosselecionada (IAS). 

Frequência cardíaca (FC), Afeto, Percepção subjetiva de Esforço (PSE) e VO2caminhada foram 

registradas durante a atividade. Coeficiente de correlação intraclasse (CCI) foi calculado. No 

estudo 2, três sessões de (ITSS) com ± 20%, ±30% e ± 40% da IAS, uma sessão de ITVO2 com 

intensidade 80-85% VO2máx e uma sessão controle (SC) foram realizadas. Afeto e PSE durante 

as sessões e pressão arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) e FC antes e após as sessões 

foram avaliadas. Uma ANOVA de dois fatores (momento e sessão) foi realizada. 

RESULTADOS: Estudo 1: boa a excelente confiabilidade teste reteste foi verificada para Afeto 

(CCI: 0,87), PSE (CCI: 0,79) e VO2caminhada (CCI: 0,87). Estudo 2: Não houve redução na PAS, 

PAD e FC entre as sessões (p > 0,05) e entre os momentos pré e pós exercício (p > 0,05). O 

Afeto reduziu apenas durante a sessão ITVO2 (p < 0,05) ao passo que não houve alteração na 

PSE em nenhuma das sessões. CONCLUSÃO: EAS apresenta excelente confiabilidade teste-

reteste. O ITSS promove manutenção do afeto, porém sem redução da pressão arterial.  

Palavras-chave: Afeto. Reprodutibilidade dos testes. Pressão arterial. Exercício. 

 

  



ABSTRACT 

Self-selected intensity exercise (SSIE), modality which the participant may self-select you own 

intensity, has been proposed as type of exercise training to promote more positive affective 

responses (AR) as compared to imposed intensity exercises. Moreover, SSIE’s intensities are 

whiting range of guidelines for exercise intensity to improve fitness. However, its reliability 

has not been previously investigated and it remains unclear if its intensity would be able to 

promote improvements on cardiovascular variables. OBJECTIVES: a) to analyze the test-retest 

reliability of SSIE and b) to verify the effects of interval exercise based on self-selected 

intensity (ITss) and based on oxygen consumption (ITVO2) on AR and hemodynamics of 

hypertensive women. METHODS: 20 elderly hypertensive women participated in study. Study 

1: a graded submaximal test, and three trials of SSIE were carried out. Heart Rate (HR), Affect, 

rating of perceived exertion (RPE) and VO2walking were registered during activity. Intraclass 

Coefficient of Correlation (ICC) was calculated. Study 2: three sessions of ITss at ± 20%, ±30% 

e ± 40% of self-selected intensity, one session of ITVO2 at 80% – 85% of VO2max and one control 

session (SC) were carried out. Affect and RPE in task and systolic blood pressure (SBP), 

diastolic (DBP) and HR pre and post intervention were collected. Two-way ANOVA (session 

x moment) were performed to identify differences. RESULTS: study 1: good to excellent test-

retest reliability was verified for Affect (ICC: 0.87), RPE (ICC: 0.79) and VO2walking (ICC: 0.87). 

Study 2: there were no reductions on SBP, DBP and HR between sessions (p > 0.05) and 

moments (p > 0.05). Affect reduced only during ITVO2 session (p < 0.05) while there were no 

changes on RPE during any sessions. CONCLUSIONS: SSIE shows excellent test-retest 

reliability. ITSS protocol promotes maintenance of affect with no blood pressure reductions.  

Key-words:  Affect. Reproducibility. Blood pressure. Exercise.  
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1 INTRODUÇÃO  

 O exercício aeróbio com intensidade autosselecionada (EAS), modalidade a qual 

permite ao sujeito selecionar a intensidade do exercício, tem emergido como uma ferramenta 

alternativa para prescrição da intensidade do exercício aeróbio em diferentes populações 

(Ekkekakis et al., 2005). Em artigo de revisão, Ekkekakis (2009) argumenta que um dos 

motivos para utilização do EAS como modalidade de exercício seria decorrente do fato de que 

permitir o participante selecionar sua própria intensidade, estaria associado a prazer e melhor 

aderência (Daley e Maynard, 2003; Miller et al., 2006). Essa proposição é baseada na teoria do 

modo-duplo que postula que o prazer percebido é sistematicamente influenciado pela 

intensidade onde zonas abaixo ou próximas do primeiro limiar ventilatório (LV1) resultariam 

em prazer durante o exercício ao passo que intensidades acima do LV1 promoveriam redução 

(Ekkekakis, 2003). Assim, quando solicitado o indivíduo usualmente escolheria intensidades 

próximas ao LV1.  

 Diversos modos de EAS são realizados. Estudos têm investigado a relação entre EAS e 

respostas afetivas e fisiológicas durante caminhada livre em ambientes fechados e externos, 

durante 20 minutos em ciclo ergômetro e durante caminhada em esteira. 

 Uma das vantagens da utilização do EAS para prescrição da intensidade, é a necessidade 

apenas de um teste prévio de caminhada sem medida direta para determinação da intensidade. 

Outro ponto característico do EAS é o maior prazer percebido quando comparado ao exercício 

com intensidade imposta ou mais alta. A literatura tem mostrado que impor a intensidade do 

exercício resulta em redução das respostas afetivas. Por exemplo, Rose e Parfitt (2007) 

realizaram um estudo com 19 mulheres sedentárias com idade 39,37 anos. Nele, as participantes 

realizaram quatro sessões de 20 min na esteira: uma sessão com intensidade abaixo do LV1, 

uma no LV1, uma acima do VL1 e uma de intensidade autosselecionada. Os resultados 

mostraram que a sessão de EAS levou a respostas afetivas mais positivas que as sessões com 

intensidade no LV1 e acima do LV1. Em outro estudo, Sheppard e Parfitt, (2008) submeteram 

22 adolescentes à 3 sessões de exercício em ciclo ergômetro com intensidades 20% abaixo do 

LV1, 30% acima do LV1 e autosselecionada. Similarmente aos achados do estudo anterior, os 

adolescentes reportaram declínio nas respostas afetivas durante a sessão com intensidade acima 

do LV1 e manutenção nas sessões abaixo com intensidade do LV1 e autosselecionada. 

 Em complemento, uma metanálise de Oliveira e colaboradores (2015) mostraram que a 

intensidade foi a principal determinante das respostas afetivas durante a atividade e que quando 
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os exercícios eram realizados na mesma intensidade o autosselecionado resultava em maiores 

respostas afetivas que a intensidade imposta.  

 Outro ponto relevante é que diversos estudos têm observado que os participantes 

escolhem intensidades dentro das recomendações do Colégio Americano de Medicina do 

esporte (Acsm, 2017) para desenvolvimento e manutenção da aptidão cardiorrespiratória. Por 

exemplo, e um estudo com 29 adultos com idade média de 35 anos, Spelman e colaboradores 

(1993) mostraram que a intensidade da caminhada ficou em 69,7% da FCmax e 51,5% do 

VO2max. Em outra investigação Dishman e colegas (1994) mostraram que a intensidade 

autosselecionada média em um ciclo ergômetro era de aproximadamente 62% do VO2max após 

20 min de exercício. Lind et al. (2005) observaram que a caminhada autosselecionada aumentou 

o %FCmax de 74% no minuto 5 para 83% no minuto 20. Em resumo, esses dados indicam o 

potencial da utilização do EAS como modalidade adequada para promoção de atividade física 

em larga escala.  

 No entanto, apesar desses benefícios, existem limitações relacionadas ao uso do EAS. 

Primeiramente, uma das caraterística dos dados é o alto grau de variabilidade inter-indivíduo 

observado nas variáveis perceptivas e fisiológicas relacionadas à intensidade autosselecionada 

afetando a confiabilidade dessas medidas. Por exemplo, no estudo de Spelman (Spelman et al., 

1993) com uma amostra de 29 indivíduos, foi observado que a intensidade média da caminhada 

foi de 51.5% VO2max, com valores variando de 35,5% a 79,1%, e 69,7% da FCmax com uma 

gama de 56.0% a 89.3%. Em uma amostra com 57 mulheres acima do peso com idade média 

de 44 anos Mattson et al. (1997) verificaram que a intensidade média de caminhada em 

mulheres obesas foi de 56% VO2máx com variações de 31% a 98%. Somado a isso, outro fator 

que contribui para a variabilidade é a modulação da intensidade durante o período de realização 

do EAS. Vários estudos têm mostrado que os participantes modificam a intensidade do 

exercício durante o curso da atividade exibindo uma tendência em aumentar a intensidade 

durante a atividade autosselecionada (Parfitt et al., 2000; Glass e Chvala, 2001; Grant et al., 

2002; Parfitt et al., 2006). Assim, o estudo da confiabilidade das respostas afetivas e fisiológicas 

do EAS é importante para identificar se as diferenças são decorrentes de erros das medidas ou 

de variância verdadeira. Além disso, se a confiabilidade dessas variáveis é identificada, 

intervenções individualizadas objetivando a aderência ao exercício poderiam ser desenvolvidas.  

 Outra limitação é a falta de estudos comparando o EAS com outras modalidades de 

exercício aeróbio como o intervalado (EI) e de estudos investigando seus efeitos sobre as 

respostas afetivas e fisiológicas conjuntamente em populações clínicas como idosos, 

hipertensos, cardiopatas e diabéticos. Nos últimos anos o EI tem sido amplamente estudado por 
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induzir a similares benefícios de aptidão cardiorrespiratória e cardiovascular quando 

comparado ao exercício contínuo exigindo um tempo menor para sua realização (Ciolac et al., 

2009; Guimaraes et al., 2010; Lacombe et al., 2011; Carvalho et al., 2015). Especificamente 

em idosos hipertensos investigações recentes têm mostrado que o exercício aeróbio intervalado 

(HIIT) é capaz de reduzir a pressão arterial a níveis inferiores aos valores pré exercício 

(hipotensão pós-exercício) (Lacombe et al., 2011; Cavalcante et al., 2017). Lacombe e 

colaboradores (2011) observaram reduções de 4 ± 6 mmHg na PAS de idosos hipertensos após 

20 minutos de HIIT. Em outro estudo mais recente foram verificadas diminuições de até -15,0 

± 11,0 mmHg na PAS após exercício intervalado (Cavalcante et al., 2017). No entanto, algumas 

dificuldades estão relacionadas ao uso do EI para treinamento em idosos. Não há um consenso 

na literatura sobre os modelos de prescrição. Além disso, as metodologias de EI necessitam de 

testes máximos ou submáximos para determinação de intensidade tornando complexo e 

reduzindo a chance de aplicação em ampla utilização. Outro problema é que a imposição de 

intensidades altas pode resultar em redução do prazer percebido durante o exercício 

repercutindo na aderência ao exercício (Oliveira et al., 2015). 

 Nessa perspectiva o EAS pode ser uma alternativa viável, pois a literatura indica que 

idosos experimentam respostas afetivas positivas quando possuem a liberdade para selecionar 

a intensidade (Smith et al., 2015). Por outro lado, do ponto de vista cardiovascular a intensidade 

decorrente do EAS pode não ser capaz de promover melhoras no cenário cardiovascular dessa 

população. Assim uma alternativa seria a utilização da intensidade média identificada durante 

o EAS para configuração de um protocolo de EI. A hipótese é que esse modelo de EI poderia 

induzir redução da pressão arterial decorrente dos estímulos de alta intensidade e promover 

manutenção das respostas afetivas uma vez que seria mantida a mesma intensidade média do 

EAS.  

 Assim, considerando-se relevante a ausência de estudos de confiabilidade do EAS e a 

necessidade de investigações analisando os efeitos do EAS sobre variáveis clínicas e 

perceptivas de idosos conjuntamente a presente dissertação foi dividia em dois estudos com os 

seguintes objetivos: a) analisar a confiabilidade teste-reteste das respostas perceptivas e 

fisiológicas durante o exercício aeróbio com intensidade autosselecionada em idosas e b) 

analisar o efeito da manipulação da amplitude do EI com intensidade baseada na autosseleção 

sobre as respostas perceptivas e hemodinâmicas e comparar com EI com intensidade baseada 

no consumo de oxigênio. Diante do exposto, a seguir são apresentados os capítulos seguintes 

da dissertação divididos em artigos originais 1 e 2 conforme os objetivos específicos já descritos 

para os dois estudos respectivamente. 
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2 ARTIGO ORIGINAL 1: RELIABILITY AND MINIMAL DETECTABLE CHANGE 

OF PERCEPTIVE AND PHYSIOLOGICAL RESPONSES TO SELF-SELECTED 

INTENSITY EXERCISE ON TREADMILL IN ELDERLY WOMEN.  

ABSTRACT 

Background: Self-selected intensity exercise (SSEI) has been adopted in several populations 

to determine exercise intensity. However, the reliability of the intensity-related perceptual and 

physiological variables has not been previously investigated. Objective: to evaluate the test-

retest reliability and the minimum detectable change of the perceptive and physiological 

responses in three sessions of self-selected intensity exercise on treadmill in elderly women. 

Methods: 20 elderly women participated in the study (65.3 ± 4.2 yrs.). Women performed two 

20-min laboratory-based treadmill aerobic exercise sessions with self-selected intensity. During 

the sessions, %VO2max, %HRreserve, affect and rating of perceived exertion (RPE), were 

recorded. Reliability was calculated using the intraclass correction coefficient (ICC) and Bland-

Altman plots. The minimum detectable change (MDC) was also calculated. ICC values were 

0.98 for %VO2max, 0.83 for % HRreserve, 0.85 for affect and 0.80 for RPE. There were no 

differences in mean values between sessions for all the variables. MDCs were lower than 0.7% 

for VO2max,11.7% for HRReserve, 0.7 for affect and 0.8 for RPE. Bland-Altman plotting showed 

bias of 0.50 % for HRreserve, 3.2 % for VO2max 0.05 for affect and -0.35 for RPE. Conclusion: 

self-selected intensity during aerobic exercise performed on treadmill is reliable and present 

adequate agreement and small values of MDC for physiological and perceptual responses in 

elderly women. SSEI can be adopted for prescription of aerobic exercise with good reliability 

in elderly women.  

Keywords: Affect, Effort, Reproducibility, Exercises  
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INTRODUCTION 

Reducing in physical activity with aging has been associated to a large number of health-

related conditions in elderly40, 41, 42. In other hand, aerobic exercise acts in a preventive and 

therapeutic way in the physical and mental functions (Bherer, Erickson, & Liu-Ambrose, 2013, 

WHO, 2010) reducing risk of falls, preventing age-related cognitive decline43 and treating mild-

moderate depression44.  

In this sense, self-selected exercise intensity (SSEI)2, has been emerging as a potential 

strategy for aerobic exercise prescription2. Studies have shown that during SSEI individuals 

usually select intensities close to the first metabolic threshold1, an intensity commonly 

recommended for exercise prescription in healthy and clinical populations REFS. A main 

advantage of this exercise prescription method is the higher affective responses during exercise 

session1, 2, which can positively impact the adherence to exercise program 4.  

Despite these advantages, the potential low reliability in the use of perceptual variable 

to exercise prescription have been a concern. A previous study in young sedentary individuals33, 

revealed intraclass correlation coefficient (ICC) ranging from 0.89 to 0.99 for several markers 

of exercise intensity (VO2, the percentage of heart rate reserve and the rating of perceived 

exertion [RPE]) among four sessions of 30 minutes of SSEI on treadmill. However, since 

information regarding the mean differences, the bias and limits of agreement and the minimal 

detectable change (MDC) were not reported, the understand of the reliability of exercise 

prescription based in SSEI still poorly known. 

Older persons have shown different strain perceptions when compared to young ones 

during exercise at same relative intensity37, and whether SSEI is reliable in this age group still 

unclear. The objective of this study was to evaluate the test-retest reliability and the MDC 

values of physiological and perceptual markers in a SSEI aerobic exercise prescription in 

elderly women. 

 

METHODS 

Participants 

 Twenty women 60 years or more were invited to participate in the study. Participants 

were requested through advertisements in social media, regional newspaper and bulletin 

announcements in Recife, Brazil. All participants were insufficiently active (did not meet 

minimum physical activity recommendations) according to ACSM (2017)3. Women using β-

blockers and who had cardiovascular or orthopedic limitations to exercise were not included. 
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Participants were informed about the risks and benefits of participating in the study and a free 

informed consent was provided. In addition, it was clarified that the purpose of the study was 

to assess how their physiological and perceptual responses would behave during three treadmill 

SSEI tests. This study was approved by the Ethics and Human Research Committee of the 

Federal University of Pernambuco (# 1.531.127). 

 

Study design 

 

This is a test-retest reliability study. The present study included four visits. At the first 

visit, an initial screening and anthropometric measurements (height and weight) were carried-

out. Moreover, familiarization to treadmill exercise and anchoring procedures for the RPE15 

scale and Feeling Scale (FS)16 were performed at the first and second visits. In familiarization, 

instructions were given on how to exercise on the treadmill. The anchoring procedures provided 

information on how to classify the perceptions felt during the exercise. Additionally, at the 

second visit, a submaximal graded test with a 20-minute interval period follow the SSEI was 

performed to identify the participant's maximum oxygen consumption. In 3rd and 4th visits, 

participants completed two 20-minute SSEI sessions with at least 7-day intervals between 

sessions.  

 

 

Figure 1. Study design and SSEI protocol. 
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Familiarization and anchoring procedures 

For familiarization, participants were asked to walk on a free base on the treadmill. They 

were informed that could modify the speed and grade of the treadmill whenever they wish 

during a 20 minutes period. This procedure was carried out following the recommendations for 

familiarization in ergometry in order to provide participants with a feeling of safety when 

walking on the treadmill17. Anchoring procedures were performed according to 

recommendations15. 

 

Submaximal graded exercise test 

The maximal oxygen uptake (VO2max) was obtained through a submaximal graded test 

and was used to identify the % of VO2max that individuals reached during the SSEI sessions. 

The protocol consisted of walking at 5.0 km.h-1 with increments of 1.9 % in grade per minute. 

Warm-up and cool down were performed at 4.0 km.h-1 and 0% of grade. Gas exchange analysis 

was performed through a metabolic cart (VO2000, Medgraph, USA). RPE and affect were 

registered during the last 15 seconds of each minute. The VO2max was calculated through a 

linear regression adopting RPE values as reference for the calculation23. In addition, the first 

ventilatory threshold was identified from the V-slope method adopting the linearity-breaking 

analysis between VO2 and VCO2 curves. This analysis was performed by GraphPad Prism 5.0 

software.  

 

Self-selected exercise intensity (SSEI) 

To determine the self-selected intensity of the aerobic exercise, two SSEI sessions were 

performed with a seven-day interval. After a 4 minutes warm-up period at 4 km.h-1 and 0% of 

grade, the participant was requested to adjust the speed and/or grade of the treadmill of his 

choice during a period of 20 minutes. The following instructions were given previously to the 

protocol: "You are about to exercise on the treadmill for 20 minutes, I would you like to select 

the intensity that consider to perform, and you will have the opportunity to change the grade 

and speed whenever you feel it is necessary during the exercise”. At no time the participant had 

access to the speed and grade values of the treadmill or heart rate24. A 4 min cool down period 

at 4.0 km.h-1 and 0% grade was carried out following the test. HR (Polar®, RS800 model - 

Kempele, Finland), affect, RPE, treadmill speed and grade were recorded every 5 minutes. 

 

Assessments during the sessions 
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The gross VO2walking
20, 21 was calculated using speed and grade values recorded during 

the SSEI. The % of HR during the test was determined by the reserve method and the %VO2max 

was calculated considering the VO2walking identified during the SSEI.  

The affective response was quantified through the Feeling Scale (FS)16. A previous 

study indicated an FS reliability coefficient of 0.8118. It was used to record the affect (pleasure 

or displeasure) and consists of an 11-point scale, with single items, with a double polarity, 

ranging from +5 (very good) to -5 ("too bad"). Participants received standardized instructions 

on the use of FS in the familiarization session. The following instructions were provided: 

"When exercising, it is very common to experience fluctuations on mood. Some people feel 

exercise enjoyable, while others feel it unpleasant, and these feelings can fluctuate over time, 

feel good and bad a number of times during exercise. This scale was developed to measure such 

responses”19. 

The RPE was assessed thought CR10 scale15. The following instructions were given to 

participants at the beginning of each session: "You are about to perform an exercise on the 

treadmill. The scale you are viewing contains numbers 0-10 and will be used to evaluate your 

perception of exertion during exercise. Perceived effort is defined as the subjective intensity of 

exertion, tension, discomfort, and/or tiredness you feel during exercise. This scale is used to 

translate your feelings of effort into numbers. The number on this scale represents a range of 

feelings from "effortless" to "extremely intense". 

 

Statistical analysis 

Descriptive data are reported as mean ± standard deviation. The Shapiro-Wilk test 

verified the normal distribution of the data. A paired T-test was used to verify systematic 

differences in physiological (%VO2max and %HRreserve) and perceptual variables (affect and 

RPE) between the two sessions. The intraclass correlation coefficient (ICC) was calculated to 

evaluate the test-retest reliability between the averages of each session. The standard error of 

measurement (SEM) was used to calculate the minimum detectable change (MDC) in a 

confidence level of 90%, calculated as 1.64 x SEM x √2. The SEM was calculated as: SEM = 

SD × √ (1 - ICC). MDC was adopted as the minimum amount of change detected by a measure 

that ensures that the change is not a random variation or error of measurement. The Bland-

Altman plot was applied to assess the consistency between sessions and to describe the bias 

(mean of the differences between two sessions), the standard deviation and the respective limits 

of agreement. All data were analyzed using SPSS® 23.0 for Windows (SPSS, Inc., Chicago, 

IL). A P-value of <0.05 was adopted as statistically significant. 
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RESULTS 

Table 1 presents the participants’ physiological and anthropometric characteristics 

(mean ± standard deviation). 

Table 1. Participants characteristcs 

Variables  Mean ± SD 

Age (years) 65.3 ± 4.2 

Body mass (kg) 69.8 ± 11.3 

Height (m) 1.6 ± 0.1 

BMI (kg.m-²) 28.1 ± 4.3 

HRreserve (bpm) 88.0 ± 11.5 

HRRest (bpm) 74.8 ± 15.6 

HRmax (bpm) 161.4 ± 2.9  

VO2máx (mL.kg-1.min-1) 27.2 ± 9.6 

VTI (%VO2Máx) 58.4 ± 17.3 
BMI -  body mass index; HRrest – resting heart rate; HRmax maximum heart rate; HRreserve = heart rate reserve; 

VO2Máx = maximum oxygen consumption; VT1 = first ventilatory threshold relative to  %VO2Máx. 

 

Physiological and perceptual responses obtained during the two sessions are shown in 

table 2. A paired T-test did not identified differences in test-retest mean values between sessions 

for all variables (p > 0.05).  

 

Table 2. Perceptual and physiological responses (M ± SD) to exercise with self-selected 

intensity in the two sessions (n = 20). 

  Session 1 Session 2 Difference P 

VO2max (%) 58.2 ± 19.9 61.4 ± 23.7 - 3.2 ± 8.4 0.10 

HRreserve (%) 47.8 ± 12.2 48.3 ± 12.2 - 0.5 ± 9.3 0.81 

Speed (km/h) 4.8 ± 0.5 4.9 ± 0.5 - 0.1 ± 0.3 0.32 

Grade (%) 1.6 ± 0.5 1.8 ± 0.7 - 0.2 ± 0.7 0.23 

Affect  3.3 ± 0.9 3.4 ± 1.1 - 0.1 ± 0.7 0.77 

RPE  3.17 ± 1.0 2.80 ± 1.2 0.4 ± 0.9  0.10 

Note: VO2max = maximal oxygen consumption; HRreserve = heart rate reserve; RPE = Rating of perceived exertion.  
 

Reliability indexes are shown in table 3. The physiological responses showed ICCs 

ranging from 0.83 to 0.98 whereas perceptual responses exhibited ICCs ranging from 0.80 to 

0.85. Regarding to absolute reliability, MDC for % of VO2max was 6.5% and 11.7% for % of 

HRReserve, for affect was 0.7 and for RPE was 0.8.  

 

 

 



21 
 

Table 3. Reliability values of physiological and perceptual responses to exercise with self-

selected intensity (n = 20). 

Variables ICC P SEM MDC 

VO2max (%) 0.98 (0.95 - 0.99) < 0.01 2.8 6.5 

HRReserve (%) 0.83 (0.63 - 0.92) < 0.01 5.0 11.7 

Affect 0.85 (0.61 - 0.94) < 0.01 0.3 0.7 

RPE 0.80 (0.51 - 0.92) < 0.01 0.3 0.8 
Note: ICC = Intraclass correlation coefficient; VO2max = maximal oxygen consumption; RPE = rating of perceived 

exertion; HRReserve = heart rate reserve. SEM = standard error of measurement; MDC = Minimum Detectable 

Change. Calculation of MDC considered a Confidence Interval of 90% 

 

Figure 2 shows the agreement between sessions. The visual analysis of Bland-Altman 

plots shows absence of systematic bias of the physiological and perceptual responses to SSEI. 

Moreover, only one participant was outside the limits of agreement of the physiological 

variables whereas all the participants were within the limits of agreement of the perceptual 

variables. 

 

 

Figure 2. Bland–Altman plots for physiological and perceptual responses between sessions. 
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 The results of the current study revealed that physiological and perceptual responses to 

SSEI on treadmill were reliable for the elderly women. In addition, values of MDC during SSEI 

were low and are presented for the first time in elderly women. With the recent recommendation 

for prescription of intensity through preference-based approaches and the growing body of 

studies investigating its relationship with SSEI1, 2, 6, 7, 23, the findings of the present study 

advance in the literature investigating the reliability of the physiological and perceptive 

variables of intensity during SSEI in elderly women. 

 The freedom of the elderly to select exercise intensity could reduce the consistency of 

intra-subject physiological responses across sessions, impacting their reliability. However, 

ICCs between sessions for %VO2max and %HRReserve were 0.98 and 0.83 respectively. 

Corroborating with our findings, previous studies has shown similar ICCs for VO2 and HR 

during SSEI in other populations13, 14, 33. Wert et al. (2015)13 observed a slightly lower ICC in 

VO2 (0.84) between two sessions of overground walking at self-selected intensity in elderly. 

The environment settings (overground in the Wert’s study and treadmill in our study) may 

contribute to this difference. Darter and colleagues14 found ICC of 0.96 for VO2 and 0.93 for 

HR during self-selected waking speed in healthy adults. Further, Rose and Parffit33 observed 

ICCs for VO2 ranging from 0.93 to 0.97 and HR ranging from 0.84 to 0.96. Taking together, 

those data suggest that during the intensity selection process of the SSEI, there is always an 

orientation by the physiologic demand of the activity, demonstrating the existence of 

information processing in order to perform the activity at a level of safety, stability and 

pleasure1, 7, 34. 

 The MDC values calculated in the current study are acceptable and similar to that in a 

study with healthy adults14 for VO2 (1.0%) and HR (11.0%). Although the actual relevance of 

MDC values is not already understood, it should provide information concerning values that 

are accurate to detect meaningful changes. For example, if an elderly works at intensity of 58.2 

% of VO2max or 47.8 % of HRreserve during SSEI on treadmill, the MDC values suggest that 

increases or reductions greater than 6.5% and 11.7% on VO2max or HRReserve respectively, will 

be at a 90% confidence level due to a real change in the intensity and not due to the error 

associated with the measurement. Thus, the MDC may be useful in interpreting changes in this 

population since the test-retest reliability has not been previously established.   

Moreover, corroborating with Ekkekkakis` studies1, the participants self-selected the 

intensity close to the first ventilatory threshold (up to 3% above it) during SSEI. This intensity 

corresponds to 61.8% of participants` VO2max, adequate to the ACSM recommendations for 

maintenance and improvement of physical fitness and health3. In addition, the % VO2max 
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observed during the SSEI is similar to those observed by Malatesta et al. (2004) (60.8% of 

VO2max) in healthy elderly women during SSEI9. 

 ICCs for RPE and affect during SSEI indicated a consistent pattern across the sessions. 

The ICCs of RPE in the present study were lower than those observed by Rose and Parfitt 

(2008)33 who found ICCs between 0.89 and 0.97 during 30 minutes of SSEI on treadmill with 

sedentary middle-aged women. Differences in exercise time (30 minutes from the Rose and 

Parfitt’s study versus 20 minutes from our study) as well as the characteristics of the participants 

(in the present study they were elderly) may explain these differences. For affect, ICC found in 

the present study are similar to those of Unick et al. (2015)36 who observed in obese women, 

values from 0.72 to 0.85 during three identical 30-minute treadmill tests.  

Considering that SSEI is regulated on the basis of affective responses1, it is expected 

that the perceptions of pleasure or displeasure will present consistent responses during the 

performance of the SSEI. However, to the best of our knowledge, no study was proposed to 

investigate the reliability of affect during SSEI in this population. This is a relevant issue since 

the perceptions of pleasure and displeasure induced by exercise are related to intensity and are 

linked to important health behaviors34.  

The MDC, of our study were close to those of Nelson and Petersen (2017)12 for RPE 

during walking with self-selected speed (0.8 of our study versus 1.0 in the Nelson`s study). For 

affect, we were not able to identify available data of MDC. The differences in RPE from 

Nelson's findings to those of our study can be credited in part to the reduced exercise time in 

the Nelson and Petersen`s study (only 10 minutes) since the literature indicates a stabilization 

in the choice of intensity of treadmill walking between 15 and 20 minutes1, 7, thus, the reduced 

exercise time may have contributed to a higher MDC.  

The Bland-Altman analyzes indicated consistent responses for physiological and 

perceptual responses across the sessions. The mean differences in physiological responses 

showed a tendency to increase. This suggests that over more than one session the elderly feel 

more effective at performing the activity thus adjusting the intensity of the exercise. Moreover, 

all values  were within the limits of agreement. Therefore, although a range of configurations 

were allowed through modulation in speed and/or grade of treadmill, the biases observed in 

mean differences between sessions indicated that there was consistency in the intensity 

selection. Further, Bland-Altman plots showed a tendency to reduce the differences in affect 

and RPE between sessions. It seems that elderly presents a stability in the perception of pleasure 

and effort when exposed to a situation of autonomy to select the exercise workload.  
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The present study presents limitations that must be taken into account when interpreting 

the results. First, the number of participants included in the study was relatively small. 

However, consistency analyzes were used to evaluate the relative reliability, aiming the 

application of the findings in larger populations. In addition, the absolute reliability that is not 

affected by the sample size indicated small measurement error values. Second, the findings are 

restricted to older women and cannot be applied to males and other age groups. Specific sex 

differences may exist in perceptive responses, so, additional studies including men and more 

active individuals are recommended. Further, VO2 during session was obtained through ACSM 

equation20, however, since it considers speed and gradients, this measurement of VO2 have 

greater external validity.  

The strength of this study is the practical application it has for the health professional 

involved with exercise prescription. Prescribers may be confident about physiological and 

perceptual responses to SSEI. Moreover, adopting this method to prescribe intensity, 

participants will likely choose intensities which experience pleasure sensations and that are 

within the range of intensity recommended by ACSM to improve health and fitness.  

CONCLUSION 

The study has shown that SSEI performed on treadmill have reliable physiological and 

perceptive responses in elderly women and present a consistent pattern between session with 

adequate limits of agreement. In addition, the MDC values identified can be used by health 

professionals to identify true changes in these responses due to variations in intensity during 

this mode of exercise. Furthermore, SSEI can be adopted as reliable method of intensity 

configuration. Thus, future studies should test this assumption on other populations and this 

method as mode to configure intensity in other modalities of aerobic exercise, such as interval 

training.  
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3 ARTIGO ORIGINAL 2: EXERCÍCIO INTERVALADO BASEADO NA 

AUTOSSELEÇÃO DA INTENSIDADE EM IDOSAS HIPERTENSAS: EFEITO DA 

MANIPULAÇÃO DA AMPLITUDE SOBRE AS RESPOSTAS PERCEPTIVAS E 

HEMODINÂMICAS E COMPARAÇÃO COM PRESCRIÇÃO PELO CONSUMO 

MÁXIMO DE OXIGÊNIO  

RESUMO 

Objetivos: verificar o efeito do exercício intervalado com intensidade baseada na 

autosseleção e a manipulação da amplitude sob as respostas afetivas e hemodinâmicas em 

idosas hipertensas e comparar com o exercício intervalado com intensidade baseada no 

consumo de oxigênio. Métodos: participaram do estudo 18 idosas hipertensas (65,3 ± 4,2). Para 

determinação da intensidade autosselecionada (IAS) foi realizado um teste de caminhada de 20 

minutos e para determinação do consumo máximo de oxigênio um teste graduado submáximo 

em esteira. Então, três sessões de exercício intervalado (ITSS) com ± 20, ±30 e ± 40 da IAS, 

uma sessão de ITVO2 com intensidade 80-85% VO2máx e uma sessão controle (SC) foram 

realizadas. Afeto e PSE durante as sessões e pressão arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) 

e FC antes e após as sessões foram avaliados. Anova de dois fatores foi realizada para verificar 

efeito da sessão e do momento nos valores pré e pós exercício. Resultados: não houve reduções 

na PAS, PAD entre as sessões (p > 0,05) e entre os momentos pré e pós exercício. Após 

exercício A FC reduziu na SC controle em comparação à todas as sessões experimentais. O 

Afeto reduziu na sessão ITVO2 (p <0,05) ao passo que não houve alteração na PSE em nenhuma 

sessão. Conclusão: O ITSS promove manutenção do afeto positivo, porém sem redução da 

pressão arterial.  

Palavras chave: Treinamento intervalado de alta intensidade. Pressão arterial. Idosos 
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INTRODUÇÃO 

Entre as opções para o tratamento e controle não medicamentosos da hipertensão 

arterial, o exercício aeróbio é considerado um pilar de intervenção1, 2. Uma única sessão é capaz 

de reduzir a pressão arterial a níveis inferiores aos encontrados no momento pré exercício, 

fenômeno caracterizado como hipotensão pós exercício (HPE). A HPE tem sido observada 

durante períodos de 1 hora3, 4. E a partir de uma perspectiva prática, recentemente a HPE tem 

sido considerada uma ferramenta preditiva para identificar reduções crônicas após o 

treinamento com exercícios. Ou seja, tem-se observado que a magnitude da HPE está associada 

a mudanças crônicas na pressão arterial de repouso após um período de treinamento aeróbio5-7. 

Nesse contexto, das modalidades de exercício aeróbio, o exercício intervalado (EI) tem 

mostrado efetividade nas melhoras da aptidão aeróbia e similares efeitos na HPE quando 

comparado aos modelos de aeróbio contínuo. Uma das principais vantagens do EI é a 

necessidade de um tempo menor para sua realização em comparação ao exercício contínuo8, 9 e 

o maior tempo dispendido em intensidade mais alta10, 11. Dado que a barreira mais comum citada 

à prática regular de exercício é a “falta de tempo”12
, estratégias como o EI são vantajosas. No 

entanto, algumas dificuldades estão relacionadas ao uso do EI para treinamento em idosos. Por 

exemplo, não há um consenso na literatura sobre os modelos de prescrição13-15. Além disso, as 

metodologias de EI necessitam de testes máximos ou submáximos para determinação de 

intensidade tornando complexo e reduzindo a chance de aplicação em ampla utilização. Outro 

fator que pode comprometer é a imposição de intensidades altas que podem resultar em redução 

do prazer percebido durante o exercício repercutindo consequentemente na aderência16, 17. 

Especificamente em idosos, estudo prévios indicam que configurações demasiadamente 

intensas provocam experiências desprazerosas18, 19. De fato, Smith e colaboradores (2015)18 

observaram em uma amostra de 18 idosos que uma redução de -6 pontos nas respostas afetivas 

(RA – prazer associado ao exercício) e aumento de +3,3 pontos na percepção subjetiva de 

esforço (PSE) durante exercício incremental submáximo. Esses resultados podem contribuir 

para uma redução na aderência ao exercício20 consequentemente limitando os benefícios na 

saúde cardiovascular dessa população. Assim, intervenções objetivando o aumento da prática 

regular de exercício físico merece destacada importância para essa população. 

Nessa perspectiva, o exercício aeróbio com intensidade autosselecionada (EAS) 

estratégia na qual o indivíduo possui a liberdade para autosselecionar a intensidade do exercício, 

surge como uma alternativa com relevante implicação prática16, 21. Diferentemente dos modelos 

tradicionais de exercício que precisam de medidas como frequência cardíaca ou consumo de 
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oxigênio para configuração da intensidade, no EAS o controle da intensidade é orientado pela 

percepção de prazer do participante. Deste modo, além de não necessitar de testes máximos ou 

submáximos para configuração da intensidade de treino, a literatura mostra que idosos 

experimentam sensações prazerosas quando possuem a liberdade para escolher a intensidade18. 

Por exemplo, em uma amostra de 18 idosos, foi verificada manutenção positiva do afeto durante 

caminhada de 20 min em esteira com intensidade autosselecionada18. No entanto, do ponto de 

vista cardiovascular, essa intensidade pode não ser suficiente para provocar efeitos positivos 

nessa população sobretudo a HPE.  

Nessa perspectiva, considerando a intensidade média de uma sessão de exercício 

aeróbio22, propõe-se a utilização da intensidade identificada durante o EAS como configuração 

para a intensidade média de sessões de EI com diferentes amplitudes. Contudo, não está claro 

quais seriam as respostas associadas a esse modelo do ponto de vista da variáveis perceptivas e 

hemodinâmicas quando comparado ao IE com intensidade baseada no consumo de oxigênio. 

Nossa hipótese é que a manutenção da intensidade média no EI com intensidade baseada no 

EAS resultaria em manutenção positiva do afeto durante o exercício. Além disso, temos como 

hipótese que a manipulação da amplitude dos intervalos de estímulo e recuperação pode 

promover respostas cardiovasculares similares quando comparado ao EI com intensidade 

baseada no consumo de oxigênio.  

Assim, o objetivo do presente estudo foi verificar o efeito do EI com intensidade baseada 

no EAS e a manipulação da amplitude dos intervalados nas respostas perceptivas e 

hemodinâmicas de idosas hipertensas e comparar com o EI com intensidade baseada no 

consumo máximo de oxigênio.  

MÉTODOS  

Sujeitos 

Foram convidadas por adesão a participar do estudo 20 mulheres com 60 anos ou mais 

insuficientemente ativas (que não atingissem as recomendações mínimas de atividade física). 

As participantes foram recrutadas através de propagandas em mídias sociais e mídias escritas 

na cidade do Recife. Foram elegíveis para participar do estudo idosas que apresentem liberação 

médica para a prática de atividade física, e diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica23, que 

não fossem tabagistas, não tivessem diagnóstico de diabetes, não apresentassem sinais e 

sintomas sugestivos de doenças cardíacas, não estivessem em uso de β-bloqueadores e 

bloqueadores do canal de cálcio não diidropiridínicos e aquelas que não estivessem em 

atividade concomitante em outros programas de exercícios físicos. Foram excluídas do 
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experimento àquelas com auto-relato de limitações na mobilidade, histórico de doenças 

ostemioarticulares que limitassem a prática ou que pudessem ser agravadas. 

Complementarmente, foram excluídas as voluntárias que tiverem a classe da mediação anti-

hipertensiva alterada durante o estudo. 

As participantes foram orientadas a manutenção das atividades habituais durante a 

realização dos testes e quanto aos procedimentos a serem realizados no projeto. Esse estudo foi 

aprovado pelo comitê de ética em pesquisa com seres humanos do Centro de Ciências da Saúde 

da Universidade Federal de Pernambuco (número do parecer 1.531.127).  

Desenho experimental 

O desenho do estudo foi do tipo crossover24 com 5 visitas sendo realizadas em ordem 

aleatória. Na primeira visita da fase pré-experimental, a voluntária foi esclarecida sobre os 

procedimentos a serem utilizados e lhe foi solicitado a assinar o termo de consentimento livre 

e esclarecido. Em seguida, foi submetida às medidas antropométricas, hemodinâmicas, 

familiarização ao exercício aeróbio em esteira e procedimentos de ancoragem das escalas de 

percepção subjetiva do esforço25. Na segunda e terceira visitas respectivamente foram 

realizados um teste aeróbio submáximo e um teste aeróbio continuo de intensidade (velocidade 

e inclinação) autosselecionada (EAS). Na fase experimental, entre a quarta e oitava visita em 

ordem aleatória foram realizadas três sessões de EI com variação percentual de ±20%, ±30% e 

±40% da intensidade baseada na autosseleção(IAS) das participantes ITSS determinada em teste 

prévio, uma sessão de EI com intensidade baseada no VO2max (ITVO2) e uma sessão controle 

(SC). Todas as sessões tiveram um período de 48h a 72h de descanso entre elas. Os exercícios 

tiveram duração padronizada de 20 minutos e um período de 4 minutos de aquecimento e 4 

minutos de volta à calma. Os testes foram realizados nas mesmas condições na mesma hora do 

dia para evitar qualquer tipo de influência circadiana sobre os resultados.  

Antropometria e Composição corporal.  

As participantes do estudo foram pesadas usando roupas leves e descalças em uma 

balança (Filizola, São Paulo, Brasil) com precisão de 0,1 kg. A estatura foi medida usando um 

estadiômetro (Filizola, São Paulo, Brasil) com precisão de 0,5 cm. Após o registro das medidas 

de massa corporal e estatura foi calculado o IMC (massa corporal/estatura2) para determinação 

da composição corporal. 

Respostas afetivas (RA) e Percepção Subjetiva de Esforço (PSE).  

A resposta afetiva foi quantificada através da Escala de Sensações (ES)26. Estudo anterior tem 

indicado um bom coeficiente de confiabilidade da ES (r = 0,83)27. Ela foi utilizada para o 
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registro da resposta afetiva (prazer e desprazer) e consiste de uma escala de 11 pontos, com 

itens únicos, com dupla polaridade, variando entre +5 (“muito bom”) e -5 (“muito ruim”). As 

participantes receberam instruções padronizadas em relação ao uso da ES na sessão de 

familiarização e nas demais sessões26.  

A Escala CR1034 foi utilizada para a mensuração da percepção subjetiva de esforço PSE. 

Na segunda visita os participantes foram esclarecidos acerca do seu uso e receberam instruções 

de ancoragem antes da realização do teste ergoespirométrico submáximo. Os valores de ES e 

PSE foram registrados durante os últimos 15 segundos de cada minuto no teste aeróbio 

submáximo, no teste para determinar a intensidade autosselecionada e nas sessões 

experimentais. 

Pressão arterial (PA) e frequência cardíaca (FC).  

A pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), e frequência cardíaca (FC) 

foram avaliadas através do monitor digital com deflação automática (Omrom, HEM-7200) 

validado e previamente calibrado28. As participantes foram instruídas a evitar bebidas 

cafeinadas e alcoólicas 24 horas antes da sessão23. Para avaliação, a voluntária permaneceu em 

silêncio, com a bexiga vazia, confortavelmente sentada com as costas apoiadas e as pernas 

descruzadas23. O tamanho do manguito esteve de acordo com a circunferência do braço e foi 

alocado no membro não dominante 2-3 centímetros acima da fossa ante cubital com o braço ao 

nível do coração e a palma da mão voltada para cima. Após cinco muitos de repouso foram 

realizadas pelo menos três leituras com intervalo de 1 minuto entre elas. A média dos dois 

últimos valores obtidos com diferença inferior à 4 mmHg foi utilizada para análise. A PA e FC 

foram registradas nos momentos pré e nos minutos 15, 30, 45 e 60 após o término das sessões 

experimentais.  

Teste ergoespirométrico submáximo.  

O consumo de oxigênio foi determinado através de um teste ergoespirométrico submáximo em 

esteira (Super ATL, Imbramed). Foi utilizado um protocolo escalonado específico para a 

população, com variação exclusiva da inclinação (1.9% a cada 1 min e velocidade constante 

em 5,0 km/h-1). Previamente ao teste foi realizado um aquecimento com duração de quatro 

minutos com velocidade constante de 4,0 km/h-1 e 0% de inclinação bem como posteriormente 

ao término do teste para volta à calma. As participantes foram monitoradas para as trocas 

gasosas respiração-a-respiração (VO2000, Medgraph, USA). O primeiro limiar ventilatório foi 

identificado pela técnica V-Slope para determinar o ponto de quebra de linearidade da curva de 

VCO2 versus VO2 caracterizado pelo aumento da razão VE/VO2 sem concomitante aumento na 



34 
 

razão VE/VCO2
29. A identificação foi realizada através da análise de regressão não linear no 

Software GraphPad Prism 6.0 (GraphPad Software Inc., La Jolla, CA, USA). O critério para 

interrupção do teste foi uma PSE ≥8.  Para determinação do consumo máximo de oxigênio foi 

utilizada uma equação de regressão linear a partir dos valores registrados de PSE37.  

Teste para determinação da intensidade Autosselecionada (EAS).  

Para determinação da intensidade autosselecionada (IAS) foi realizado em esteira um teste 

contínuo de exercício aeróbio com intensidade autosselecionada (EAS). Após 4 min de 

aquecimento a 4 km.h-1 e 0% de inclinação, o avaliado foi solicitado a ajustar a velocidade e/ou 

inclinação da esteira de modo a alcançar à demanda metabólica da atividade que lhe fosse 

desejável para uma duração de 20 min. Nessa sessão foi dada a seguinte informação à 

participante: “você se exercitará na esteira, eu gostaria que você selecionasse a intensidade que 

considere fazer durante 20 minutos. Além disso, terás a oportunidade de mudar a inclinação e 

a velocidade o momento que quiser”. Em nenhum momento, a participante pôde ver a 

velocidade, a inclinação da esteira nem a frequência cardíaca30. Todas as mudanças foram 

registradas e foi utilizada como referência para os posteriores ajustes da sessão intervalada a 

média dos custos metabólicos (velocidade e inclinação) apresentados nos últimos 5 min. Após 

esta etapa, as avaliadas realizaram uma volta à calma por 4 min a 4 km.h-1 e 0% de inclinação. 

Foram avaliadas a cada cinco minutos durante a realização dos testes, a frequência cardíaca 

através de um cardiofrequencímetro (POLAR®, modelo RS800 - Kempele, Finlândia), a PSE 

e RA. As sessões de EAS foram repetidas mais duas vezes para confirmação dos valores 

obtidos.  

Para determinação do custo metabólico e do % da frequência cardíaca de treino 

determinada pelo método de reserva foram utilizadas as seguintes equações31, 32:  

FCreserva% = (FCtreino - FCrepouso) ÷ (FCMax - FCrepouso) 

Onde:  

FCReserva – Frequência cardíaca de reserva; 

FCtreino – Frequência cardíaca durante exercício 

(FCMax – Frequência cardíaca máxima33  

e 

 

VO2caminhada (mL.kg-1.min-1) = (0.1 x V) + (1.8 x V x I) + 3.5 
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Onde:  

VO2-consumo de oxigênio em mL.kg-1.min-1; 

V - Velocidade em m.min-1;  

I - Inclinação em %. 

Exercício intervalado baseado na IAS (ITSS).  

Nas sessões de EI com intensidade baseada na IAS, foram realizadas três sessões com 

intensidade prescrita através do custo metabólico da carga de trabalho identificada no teste 

EAS. As sessões foram compostas por aquecimento prévio e volta à calma, como descrito 

previamente. As configurações dos exercícios realizados em dias diferentes com intervalo 

mínimo de 48 horas e em ordem aleatória, consistiram de 10 estímulos com 1 min de duração 

e 1 min de recuperação em três diferentes amplitudes: ±20%, ±30% e ±40% da IAS.  

Exercício intervalado baseado no VO2 (ITVO2).  

A sessão de EI com intensidade baseada no VO2max consistiu de 5 estímulos de 2 minutos 

de duração em 80 – 85 % VO2max e 2 minutos de recuperação em 40 – 50% VO2max
9

. As sessões 

foram compostas por 4 minutos aquecimento prévio e 4 minutos de volta à calma a 4 km.h-1 e 

0% de inclinação. FC, PSE e RA foram registradas durante os 15 segundos finais de cada 

minuto nas sessões ITSS e ITVO2. 

Sessão controle (SC).  

Na sessão controle as participantes realizaram as medidas pré-intervenção (FC e PA) e 

em seguida permaneceram na posição sentada durante o tempo equivalente ao exercício onde 

posteriormente as medidas de FC e PA foram registradas nos momentos 15’, 30’, 45’ 60’.  

Análise de estatística  

Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão. Para verificação da 

normalidade das variáveis do estudo, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Uma ANOVA de 

um fator foi adotada para verificar diferenças na média dos valores de RA, PSE e FC durante 

as sessões experimentais. Para determinar o efeito da sessão, do momento e possível interação 

(momento x sessão) na análise das variáveis RA, PSE, PA e FC foi adotada uma ANOVA de 

dois fatores para medidas repetidas, tendo as sessões (ITSS, ITVO2 ou SC) e os momentos pré e 

pós 15’, 30’, 45’ e 60’ como fatores para as variáveis PAS, PAD e FC e as sessões ITSS, ITVO2 

e os momentos 20%, 40%, 60%, 80% e 100% como fatores para as variáveis RA e PSE, 
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adotando-se o efeito líquido para análise como: [(momentos subsequentes ITSS – momento 20% 

ITSS) – (momentos subsequentes IT VO2 – momento 20% ITVO2)]. 

Quando observado efeito significante, foi utilizado o post-hoc de Tukey para localizar 

as diferenças nas comparações. As análises estatísticas e desenvolvimento de figuras foram 

realizadas utilizando os softwares Statistica 10.0 (Statasoft Inc., Tulsa, USA) e GraphPad 

Prism (GraphPad Software Inc., La Jolla, CA, USA). Foi adotado um valor de p < 0,05 como 

estatisticamente significante.  

RESULTADOS  

A Tabela 1 apresenta as características gerais dos sujeitos.  Duas pacientes foram 

excluídas por apresentarem mudanças na classe da medicação durante a realização do estudo.  

 

Tabela 1. Características dos participantes 

Características Média ± DP 

Idade (anos) 65,3 ± 4,2 

Massa (kg) 69,8 ± 11,3 

Estatura (m) 1,6 ± 0,1 

IMC (kg.m-²) 28,1 ± 4,3 

FCRepouso (bpm) 74,8 ± 15,6 

FCMáx (bpm) 161,4 ± 2,9  

Custo Metabólico (mL.kg-1.min-1)  14,6 ± 2,1 

VO2Máx (mL.kg-1.min-1) 27,2 ± 9,6 

LVI (%) 54,1 ± 17,3 

IMC - índice de massa corporal; FCrepouso - frequência cardíaca de repouso; FCMax - frequência 

cardíaca máxima; VO2Máx = consumo máximo de oxigênio; LV1 = primeiro limiar ventilatório 

em reação ao %VO2Máx. 

 

 

Variáveis perceptivas e fisiológicas 

Os valores médios de PSE não apresentaram diferenças estatisticamente significantes 

entre as sessões F(3, 57) = 0,93, p = 0,43 (Tabela 2). Quando analisado o efeito líquido não foram 

identificadas diferenças entre as sessões F(3, 57) = 0,66, p = 0,58 (Gráfico 1). Em relação aos 

valores médios das RA nas sessões, o afeto foi menor na sessão ITVO2 quando comparado às 

sessões ITSS20 F (3, 57) = 3,83, p = 0,02 e ITSS30 F (3, 57) = 3,83, p = 0,04. O painel A da figura 1 

indica o delta das RA ao longo das sessões. Os valores das RA foram maiores na sessão ITSS30 

e ITSS40 quando comparada à sessão ITVO2 nos momentos 60, 80 e 100% F (3, 57) = 4,84, p = 

0,00. A FC média da sessão ITSS30 foi menor quando comparada à sessão ITVO2 F (3, 57) = 3,84, 
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p = 0,01 (Tabela 2). Quando analisado ao longo das sessões, o %FCreserva da sessão ITVO2 foi 

mais alto em comparação à todas as sessões ITSS F (3, 57) = 3,87, p = 0,01 (Figura 1). 
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Tabela 2. Variáveis perceptivas e hemodinâmicas medidas pré, durante e pós as sessões experimentais em 18 idosas hipertensas.  

  ITSS20 ITSS30 ITSS40 ITVO2 SC Efeito p 

Afeto 3,4 ± 1,3* 3,3 ± 1,3* 3,0 ± 1,1 2,6 ± 1,2  Sessão 0,01 

PSE 2,9 ± 0,9 2,8 ± 1,1* 3,0 ± 1,1 3,2 ± 1,5  Sessão 0,43 

FC (bpm) 116,2 ± 15,4 114,0 ± 11,5* 115,4 ± 13,3 123,0 ± 20,8  Sessão 0,01 

PAS (mmHg)      
 

 

Pré 124,0 ± 10,9 120,6 ± 11,1 123,0 ± 15,1 119,5 ± 13,0 121,4 ± 16,5   

Pós-15 119,6 ± 12,4 116,7 ± 10,7 122,3 ± 15,2 116,9 ± 14,9 123,4 ± 15,0   

Pós-30 123,2 ± 12,9 119,8 ± 10,2 121,9 ± 12,5 117,2 ± 15,4 123,8 ± 13,5 Sessão 0,08 

Pós-45 122,5 ± 11,3 122,8 ± 14,5 121,5 ± 12,2 118,6 ± 14,2 125,5 ± 15,2 Momento 0,01 

Pós-60 126,7 ± 11,9 124,2 ± 14,9 124,5 ± 13,0 121,0 ± 12,9 126,8 ± 16,8 Interação 0,40 

PAD (mmHg)      
 

 

Pré 70,5 ± 8,2 71,3 ± 7,0 71,5 ± 8,3 70,7 ± 6,8 70,1 ± 8,5   

Pós-15 74,3 ± 8,2 72,7 ± 8,1 73,8 ± 8,4 70,7 ± 8,7 73,3 ± 8,5   

Pós-30 73,9 ± 9,0 73,2 ± 8,8 75,4 ± 11,6 71,4 ± 8,7 72,3 ± 7,5 Sessão 0,45 

Pós-45 73,8 ± 8,6 74,1 ± 8,1 73,9 ± 8,4 72,1 ± 8,6 73,0 ± 7,4 Momento 0,00 

Pós-60 76,7 ± 8,1e 74,7 ± 9,0 73,1 ± 8,6 73,1 ± 7,0 74,3 ± 8,6 Interação 0,21 

FC (bpm)        

Pré 74,8 ± 10,5 75,4 ± 9,4 75,1 ±10,5 77,4 ± 13,7 74,4 ± 10,4   

Pós-15 79,8 ± 12,6*†‡ 77,6 ± 10,3*† 77,9 ± 13,2*† 83,6 ± 17,4†‡ 69,1 ± 10,1‡   

Pós-30 77,4 ± 10,2† 74,2 ± 9,5*† 75,2 ± 12,6*† 79,7 ± 16,1† 68,6 ± 10,8‡ Sessão 0,00 

Pós-45 74,4 ± 11,4*† 73,4 ± 9,6*† 73,7 ± 11,8*† 78,8 ± 15,5† 67,8 ± 9,5‡ Momento 0,00 

Pós-60 74,3 ± 10,7† 69,7 ± 8,0*‡ 72,3 ± 12,1† 75,1 ± 14,9† 67,0 ±11,0‡ Interação 0,00 

Nota: ITSS20 = Exercício intervalado com intensidade ± 20% da IAS;  ITSS30 = Exercício intervalado com intensidade ± 30% da IAS; ITSS40 = 

Exercício intervalado com intensidade ± 40% da IAS; ITVO2 = Exercício intervalado com intensidade baseada no consumo de oxigênio; SC = 

sessão controle; PSE = Percepção subjetiva de esforço; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; FC = frequência cardíaca; 
*significantemente diferente de ITVO2; †

 significantemente diferente da SC; ‡ significantemente diferente do momento pré exercício
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Figura 1. (A) Mudança (delta) do Afeto e (B) PSE durante as quatro sessões experimentais. (C) 

Média da %FCreserva durante as quatro sessões experimentais. ITSS20 = Exercício intervalado 

com intensidade ± 20% da IAS; ITSS30 = Exercício intervalado com intensidade ± 30% da IAS; 

ITSS40 = Exercício intervalado com intensidade ± 40% da IAS; ITVO2 = Exercício intervalado 

com intensidade baseada no consumo de oxigênio PSE = percepção subjetiva de esforço e 

FCreserva - frequência cardíaca de reserva. ITSS - Exercício intervalado baseado na IAS. Nota. 

Os dados estão em média ± DP. *ITSS20≠ ITVO2; 
† ITSS30≠ ITVO2; 

‡ITSS40≠ ITVO2 e §ITVO2 ≠ ITSS20, 

ITSS30 e ITSS40. 

 

Respostas hemodinâmicas 

A Tabela 2 apresenta as respostas de PA e FC antes e após as sessões experimentais. 

Não houve interações significantes sessão x momento para PAS F(16, 272) = 1,05, p = 0,40 e PAD 

F (16, 272) = 1,27, p = 0,21. Uma interação sessão x momento F (16, 272) = 5,31, p = 0,00 apresentou 

reduções nos valores de FC pós exercício nas sessões ITSS20 (p = 0,00), ITSS30 (p = 0,00), ITSS40 

(p = 0,00) e ITVO2 (p = 0,00) quando comparadas à SC.    

 A Figura 2 apresenta o delta dos valores de pressão arterial e frequência cardíaca após 

o exercício. Não houve interações sessão x momento para os valores PAS F (16, 360) = 0,80, p = 

0,67 e PAD F (16, 340) = 1,20, p = 0,26. Em relação à FC, uma interação sessão x momento F (16, 

340) = 4,4, p = 0,00, identificou um aumento na sessão ITSS20 (maior aumento: 10,3 ± 5,7 bpm, p 

= 0,00), na ITSS30 (maior aumento: 7,4 ± 5,7 bpm, p = 0,01), na ITSS40 (maior aumento: 8,1 ± 5,8 

bpm, p = 0,00) e na sessão ITVO2 (maior aumento: 11,5 ± 8,7 bpm, p = 0,00) quando comparadas 

à SC. 
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Figura 2. Efeito líquido (delta) das variáveis hemodinâmicas nos momentos pré e pós exercício 

nas cinco sessões. (A) Pressão arterial sistólica – PAS; (B) Pressão arterial diastólica – PAD e 

(C) frequência cardíaca - FC. ITSS20 = Exercício intervalado com intensidade ± 20% da IAS; 
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ITSS30 = Exercício intervalado com intensidade ± 30% da IAS; ITSS40 = Exercício intervalado 

com intensidade ± 40% da IAS; ITVO2 = Exercício intervalado com intensidade baseada no 

consumo de oxigênio; SC = sessão controle; Nota. Os dados estão em média ± DP. *ITSS20 

diferente de SC; †ITSS30 significantemente diferente da SC; ‡ITSS40 significantemente diferente 

da SC e §ITVO2 significantemente diferente da SC. 

 

DISCUSSÃO 

Este é o primeiro estudo que investigou as respostas agudas afetivas e cardiovasculares 

ao EI em idosas hipertensas. Além disso, é a primeira investigação que comparou respostas 

perceptivas e cardiovasculares à um EI com intensidade baseada na autosseleção com um EI 

com intensidade determinada pelo consumo de oxigênio.  

Neste estudo, a intensidade dos exercícios foi prescrita de duas formas, através do 

consumo máximo de oxigênio obtido em teste ergoespirométrico e através da autosseleção da 

intensidade realizada em teste prévio. Os resultados mostraram que não houve diferença no 

afeto entre as sessões de ITSS e que todas as sessões apresentaram valores mais altos em 

comparação à sessão ITVO2 (p = 0,00). Além disso, valores similares de PSE foram registrados 

durante todas as sessões. A intensidade média do exercício reportada pelo %FCreserva foi maior 

durante o ITVO2 em comparação às sessões ITSS, porém nenhuma redução na pressão arterial foi 

verificada após a sessões experimentais. 

A manutenção do prazer durante a realização de atividade física está ligada à intensidade 

do exercício e tem sido considerada um fator determinante para aderência de indivíduos 

sedentários34, 35 desempenhando um importante papel na sua prescrição, visto que sensações 

desprazerosas relacionadas ao exercício podem se tornar uma barreira. No presente estudo, os 

valores de afeto nas sessões de ITSS permaneceram estáveis e positivos durante toda a atividade 

ao passo que no ITVO2 apresentaram diferenças quando comparado ao ITSS20 e ITSS30 a partir de 

40% da atividade (p < 0,05) com reduções de até -1,1 ± 1,9 pontos. A diferenças observadas no 

afeto entre as sessões ITSS e ITVO2 são parcialmente consistentes com a teoria do modo-duplo 

que estabelece que há uma relação negativa entre afeto e intensidade do exercício e que 

intensidades acima do limiar ventilatório promovem reduções no prazer36. Além disso, Oliveira 

et al (2013)17 sugerem que a dependência mais alta do metabolismo anaeróbio característico de 

intensidades acima do limiar ventilatório influencia negativamente as respostas afetivas. De 

fato, recentemente Decker and Ekkekkakis (2017)37 observaram comportamento similar do 

afeto com reduções de até -3.4 ± 2.0 pontos em um protocolo de IT de 20 min com intensidade 

16% acima do limiar ventilatório com indivíduos sedentários. Corroborando com esses 
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achados, Frazão et al (2016)38 verificaram reduções de até -2.3 ± 2.0 pontos no afeto reportado 

por indivíduos sedentários durante uma sessão de IT.  

No nosso estudo as participantes experimentaram maior desequilíbrio metabólico na 

sessão ITVO2 do que nas sessões ITSS. Por exemplo, no ITSS as idosas treinaram com cargas 

impostas com intensidades médias (~58% do VO2máx) apenas 4% acima do LV1, ao passo que 

a intensidade média durante o ITVO2 foi 14% acima do LV1 (~68% VO2máx) provocando 

reduções no afeto35, 36. Em complemento, essas diferenças nas intensidades entre as sessões se 

traduziram nas classificações registradas durante as sessões. Nas sessões ITSS, todas as 

participantes reportaram sensações que variaram de “neutro” a “muito bom” enquanto na sessão 

ITVO2 houveram participantes que experimentaram sensações negativas durante a atividade, 

mencionando “razoavelmente ruim”, sugerindo que ainda que haja estímulos de alta intensidade 

no ITSS, as respostas afetivas proporcionadas foram em geral positivas.  

Neste estudo, apesar das diferenças no afeto entre os protocolos ITSS e ITVO2, nós 

encontramos similares respostas de PSE entre as sessões. É provável que, embora na sessão 

ITVO2 os estímulos tenham sido de intensidade mais alta, os momentos de recuperação mais 

longos foram suficientes para promover uma redução no esforço percebido durante o ciclo 

estímulo-recuperação. De fato, na sessão ITVO2 algumas participantes perceberam o esforço 

como “muito, muito intenso” durante a alta intensidade e “muito leve” durante os momentos de 

recuperação o que resultaria em classificação média de esforço como “moderada”. Além disso, 

Frazão et al (2013)38 sugerem que PSE e afeto não são construções isomórficas, ou seja, 

enquanto o primeiro está relacionado ao “que” a pessoa sente, o segundo descreve “como” a 

pessoa sente. Assim, idosas parecem interpretar negativamente todas as sessões de IT.   

Nossos achados mostraram que o ITSS e o ITVO2 não reduziram a pressão arterial após o 

exercício. Esses dados são divergentes de estudos prévios4, 9. Por exemplo, Lacombe et al. 

(2011) observaram uma redução de –4 ± 6 mmHg na PAS 60 min após uma sessão de IT com 

mesma intensidade média do presente estudo. Alguns fatores podem ter influenciado para esses 

achados. Primeiro, os valores de PAS e PAD no momento pré-exercício estavam em níveis 

controlados. O valor de pressão arterial no momento que antecede a realização do exercício 

físico pode influenciar na magnitude da redução pós exercício39, 40. Diferentemente do estudo 

de Lacombe, no nosso estudo, as participantes apresentaram no momento pré-exercício valores 

de PAS e PAD variando de 119.5 a 124.0 e de 70.1 a 71.5, respectivamente. Em complemento, 

embora tenham sido verificadas reduções médias de 4,4 mmHg na PAS após ITSS20, similares 

aos valores encontrados por Lacombe e colaboradores (2011)9
, tais reduções não apresentaram 

significância estatística. Outro fator que pode ter influenciado a ausência de HPE foi a duração 
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dos protocolos. Nesse sentido, Cavalcante et al (2016)4 observaram reduções de até -15,0 ± 11,0 

mmHg na PAS e até -9,0 ± 5,0 na PAD mmHg em idosos após EI com um protocolo de 60 

minutos (15 ciclos x 2 min em 80 – 90% VO2máx / 2 min de recuperação passiva).  

 Nós não investigamos os mecanismos adjacentes aos efeitos hipotensores do exercício 

agudo como resistência vascular periférica (RVP) e débito cardíaco (DC).  Brito et al (2014)41 

sugerem que a hipotensão pós exercício em idosos está mais relacionada a reduções no DC que 

por sua vez é influenciado pela frequência (FC) cardíaca e volume sistólico (VS). Considerando 

essas variáveis, nossos resultados mostraram que a FC não reduziu após as sessões de ITSS e 

ITVO2. Contudo, uma vez que não avaliamos o volume sistólico, não podemos associar a 

manutenção da PA após o exercício à manutenção da FC no mesmo período. 

O %HRreserva durante a realização do ITVO2 foi em média 10% maior em comparação às 

sessões de ITSS (p < 0,05) e similar em todas as sessões ITSS. A diferença na intensidade durante 

o exercício entre as sessões ITSS e ITVO2 é relevante quando aplicado a grupos populacionais 

onde uma inadequada intensidade pode proporcionar experiências desprazerosas impactando 

negativamente a aderência ao programa de atividade física. Nesse aspecto, os protocolos ITSS20 

e ITSS30 se apresentaram como uma alternativa superior para prescrição da intensidade do IT em 

idosas. Dados ainda não publicados do nosso laboratório corroboram com esses achados 

indicando a superioridade das respostas afetivas no IT com amplitude de ± 35% da IAS em 

relação ao exercício aeróbio contínuo. Nesse estudo, foi mostrado que o ITSS apresentou 

possibilidade 70% maior que o exercício contínuo de ter efeito benéfico no afeto.  

Uma questão que merece ser destacada no presente estudo é o fato de que os estudos 

disponíveis que investigaram os efeitos do IT em idosos têm direcionado seus olhares apenas à 

saúde clínica. Apenas no estudo de Cavalcante as respostas afetivas durante a realização do IT 

foram verificadas juntamente com variáveis cardiovasculares. Nessa perspectiva, os achados 

do presente estudo podem contribuir para o avanço no debate sobre prescrições de intensidade 

do IT orientadas pelas respostas afetivas42 para populações clínicas menos propensas à prática 

de atividade física. Parece inadequado propor que apenas configurações de intensidade 

baseadas em medidas diretas se adequem a todos os indivíduos acima de 60 anos. Esta hipótese 

é baseada em estudos recentes mostrando que abordagens baseadas na IAS possuem uma 

potencial aplicação prática para populações especiais16,21. 

O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas na 

interpretação dos resultados. O nível de aptidão física das participantes limitou a atividade 

apenas à caminhada, necessitando da modulação da velocidade juntamente com a inclinação 

para alcançar as intensidades propostas no estudo. A população foi composta de idosas 
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hipertensas, portanto outros estudos explorando indivíduos com diferentes idades, sexo e 

doenças devem ser realizados visando ampliar o cenário acerca da análise conjunta das 

respostas afetivas com indicadores clínicos de saúde. Por fim, a pressão arterial foi avaliada 

apenas 60 minutos após o término do exercício. Recomenda-se também analisar durante o 

período em que o paciente se encontra fora das instalações laboratoriais.   
CONCLUSÃO 

 A configuração do exercício intervalado com base na autosseleção da intensidade 

apresenta respostas afetivas superiores ao exercício intervalado com intensidade configurada 

pelo consumo máximo de oxigênio em idosas hipertensas. Além disso, esse modelo apresentou 

similares respostas de esforço percebido e foi acompanhado de manutenção da pressão arterial 

pós-exercício. Assim, para idosas hipertensas recomendamos iniciar com amplitudes menores 

para introduzir a praticante ao modelo com a possibilidade de aumento no decorrer da 

programação de exercício. Estudos futuros deverão testar essa sugestão.   
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 O exercício aeróbio com intensidade autosselecionada tem sido mais estudado 

recentemente. Sua principal característica é a liberdade que o praticante tem em selecionar a 

intensidade o que leva ao sujeito experimentar sensações mais prazerosas que o exercício com 

intensidade imposta. No entanto, a confiabilidade dessa intensidade autosselecionada não havia 

sido investigada previamente. Nossos resultados mostraram que essa forma de determinação da 

intensidade é confiável. Esses achados podem exercer um importante impacto na saúde pública 

pois os profissionais de saúde não precisariam de medidas diretas de intensidade para sua 

configuração em um programa regular de atividade física aumentando sua aplicabilidade prática 

e possivelmente a aderência do participante. Nós observamos também que esse tipo de exercício 

pode ser adotado para prescrição de outras modalidades de exercício aeróbio como o exercício 

intervalado. Nossos resultados avançam na literatura no sentido de utilizar a intensidade 

determinada durante o exercício aeróbio com intensidade autosselecionada para prescrição do 

intervalado. Assim, sugerimos a investigação de outras modalidades de exercício adotando a 

intensidade determinada pelo aeróbio autosselecionado. Verificamos também que comparado à 

um modelo de exercício com intensidade prescrita pelo consumo de oxigênio, o aeróbio 

autosselecionado promoveu maior prazer durante a atividade física. Considerando a relevância 

de experiências prazerosas para aderência ao exercício, sugerimos a realização de mais estudos 

investigando modelos de exercício aeróbio baseado na autosseleção da intensidade.  

 Por fim, o exercício aeróbio com intensidade autosselecionada deve ser encorajado por 

profissionais de saúde com o objetivo promover sensações de prazer durante a atividade física 

e de combater os altos níveis de inatividade física reportados mundialmente.   
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APENDICE A – CCI FREQUÊNCIA CARDÍACA DE RESERVA SESSÃO 2- 3 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,710a ,400 ,874 5,889 19 19 ,000 

Average 

Measures 
,830 ,571 ,933 5,889 19 19 ,000 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition-the between-measure variance is 

excluded from the denominator variance. 

 

  



54 
 

APENDICE B – CCI FREQUÊNCIA CARDÍACA DE RESERVA SESSÃO 1 – 2 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,741a ,454 ,889 6,736 19 19 ,000 

Average 

Measures 
,852 ,625 ,941 6,736 19 19 ,000 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition-the between-measure variance is 

excluded from the denominator variance. 
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APENDICE C – CCI FREQUÊNCIA CARDÍACA DE RESERVA GERAL 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,712a ,499 ,862 8,403 19 38 ,000 

Average 

Measures 
,881 ,749 ,949 8,403 19 38 ,000 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition-the between-measure variance is 

excluded from the denominator variance. 
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APENDICE D – CCI CUSTO METABÓLICO SESSÃO 1 -2 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,642a ,286 ,841 4,446 19 19 ,001 

Average 

Measures 
,782 ,445 ,914 4,446 19 19 ,001 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition. 
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APENDICE E – CCI CUSTO METABÓLICO SESSÃO 2 – 3 

 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,682a ,459 ,845 8,021 19 38 ,000 

Average 

Measures 
,865 ,718 ,942 8,021 19 38 ,000 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition. 
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APENDICE F – CCI CUSTO METABÓLICO SESSÃO GERAL 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,767a ,414 ,908 9,832 19 19 ,000 

Average 

Measures 
,868 ,586 ,952 9,832 19 19 ,000 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition. 
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APENDICE G – CCI AFETO SESSÃO 1 – 2 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,653a ,316 ,845 4,807 19 19 ,001 

Average 

Measures 
,790 ,481 ,916 4,807 19 19 ,001 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition. 
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APENDICE H – CCI AFETO SESSÃO 2 – 3 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,735a ,440 ,886 6,298 19 19 ,000 

Average 

Measures 
,847 ,611 ,940 6,298 19 19 ,000 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition. 
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APENDICE I – CCI AFETO SESSÃO GERAL 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,691a ,474 ,850 7,795 19 38 ,000 

Average 

Measures 
,870 ,730 ,944 7,795 19 38 ,000 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition. 
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APENDICE J – CCI PSE SESSÃO 1 - 2 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,610a ,232 ,826 3,974 19 19 ,002 

Average 

Measures 
,758 ,376 ,905 3,974 19 19 ,002 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition. 

 

  



63 
 

APENDICE K – CCI PSE SESSÃO 2- 3 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,673a ,345 ,855 5,541 19 19 ,000 

Average 

Measures 
,804 ,513 ,922 5,541 19 19 ,000 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition. 
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APENDICE L – CCI PSE GERAL 

 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass 

Correlationb 

95% Confidence Interval F Test with True Value 0 

Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 

Single Measures ,549a ,293 ,766 4,740 19 38 ,000 

Average 

Measures 
,785 ,554 ,908 4,740 19 38 ,000 

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random. 

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 

b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition. 
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APENDICE M – ANOVA SESSÃO PSE 

 

SESSÃO; LS Means

Current effect: F(3, 57)=,93481, p=,42990

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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APENDICE N – ANOVA SESSÃO AFETO 

 

  

SESSÃO; LS Means

Current effect: F(3, 57)=3,8391, p=,01423

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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APENDICE O – ANOVA SESSÃO FC 

 

SESSÃO; LS Means

Current effect: F(3, 57)=3,8475, p=,01409

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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APENDICE P – ANOVA TWO-WAY PAS 

SESSÃO*MOMENTO; LS Means

Current effect: F(16, 272)=1,0455, p=,40880

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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APENDICE Q – ANOVA TWO-WAY PAD 

SESSÃO*MOMENTO; LS Means

Current effect: F(16, 272)=1,2726, p=,21418

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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APENDICE R – ANOVA TWO-WAY FC 

SESSÃO*MOMENTO; LS Means

Current effect: F(16, 272)=5,3166, p=,00000

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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APENDICE S – ANOVA TWO-WAY PSE 

SESSÃO*MOMENTO; LS Means

Current effect: F(9, 171)=,78136, p=,63385

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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APENDICE T – ANOVA TWO-WAY AFETO 

SESSÃO*MOMENTO; LS Means

Current effect: F(9, 171)=,60226, p=,79396

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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ANEXO A – ESCALA DE SENSAÇÕES 
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ANEXO B – ESCALA DE PERCEPÇÃO SUBJETIVA DE ESFORÇO DE BORG 
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO D – PARECER DE APROVAÇÃO JUNTO AO CEP/CCS/UFPE 
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ANEXO E – CARTA DE ANUÊNCIA DO LABORATÓRIO PLIC 
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ANEXO F – TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE 
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ANEXO G – FOLHA DE ROSTO DE SUBMISSÃO À PLATAFORMA BRASIL 
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ANEXO H – FICHA DE COLETA DE DADOS SESSÃO EXPERIMENTAIS. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  Variáveis hemodiâmicas pré  Visita 

medida   Variaveis    

# DP FC PAS PAD VFC (horário)   A Check List 
1      Hemodinâmica pré 

2      imposto 

3      IBAS20 

      IBAS30 

  Variáveis hemodiâmicas pré  IBAS40 

medida   Variaveis   controle 

# DP FC PAS PAD VFC (horário) Divertimento pós 

1      Preti-q 

2      Hemodinâmica pós 

3       

4       

 
 Intervenção  Estim. Recup. Intensidade 

Tempo FC PSE FS Velocidade (km/h):   

min min au au Inclinação (%):   

1 Estím.       

2 Recup.    ID Polar   

3 Estimu.    Momento Horário   
4 Recup.  
5 Estimu.  
6 Recup.  
7 Estimul.  
8 Receup.  
9 Estimul.  
10 Recup.  
11 Estimul.  
12 Recup.  
13 Estimul  
14 Recup.  
15 Estimul.  
16 Recup.  
17 Estimul.  
18 Recup.  
19 Estimul.  
20 Recup.  
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ANEXO I – FICHA DE COLETA DE DADOS SESSÃO AUTOSSELECIONADA 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 Variáveis hemodiâmicas pré 

medida  Variaveis 

# DP FC PAS 

1    

2    

3    

B    

Sessão auto-selecionado  
Tempo FC 

PSE FS 
min bpm   

5    

10    

15    

20    
 
 
 
 
 
 
 
 Variáveis hemodiâmicas pré 

medida  Variaveis 

# DP FC PAS 

1    

2    

3    

B    

Sessão auto-selecionado  
Tempo FC 

PSE FS 
min bpm   

5    

10    

15    

20    

 
 
 
 
 
 
 
 

  
A 

Check List  
  Hemodinâmica pré  
    

   Sessão auto-selecionada  

  
3 

Hemodinâmica pós  

Visita     
     

  Variáveis hemodiâmicas pós  
 medida  Variaveis  

PAD # DP FC PAS PAD 

 1     

 2     

 3     

Inclinação Velocidade 
Velocidade (km/h):   

Inclinação (%): 
  

    

  
A 

Check List  
  Hemodinâmica pré  
    

   Sessão auto-selecionada  

  
4 

Hemodinâmica pós  

Visita     
     

  Variáveis hemodiâmicas pós  
 medida  Variaveis  

PAD # DP FC PAS PAD 

 1     

 2     

 3     

Inclinação Velocidade 
Velocidade (km/h):   

Inclinação (%): 
  

    

   Calibração (km/h):  
   Veloci. Inclina.  

 
 


