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RESUMO 
 

Objetivo:  Avaliar os efeitos da caminhada autosselecionada sobre marcadores 
bioquímico-metabólicos de mulheres adultas obesas. Métodos:  Participaram 
deste estudo 48 mulheres obesas, que foram distribuídas aleatoriamente em 
dois grupos, grupo experimental (CAS): 25 mulheres; idade 47,8 ± 6,4 anos e 
grupo controle (CON): 23 mulheres; idade 47,8 ± 8,4 anos. O grupo 
experimental foi submetido a um programa de caminhada, sendo realizada três 
vezes por semana com intensidade auto selecionada durante doze semanas, 
enquanto o grupo controle não realizou nenhum tipo de exercício físico de 
forma regular. Foram realizadas avaliação antropométrica, análise de 
marcadores bioquímicos e hemograma no período inicial e após as doze 
semanas em ambos os grupos. Resultados: Não houve diferença significante 
para os dados de massa corporal (CON = pré 89,9 ± 14,0 Kg, pós 90,5 ± 11,2 
Kg vs CAS pré 86,4 ± 10,1 Kg, pós 82,7 ± 11,5 Kg; p>0,05) e IMC (CON = pré 
35,7 ± 3,2 kg/m2, pós 36,0 ± 2,9 kg/m2 vs CAS pré 34,4 ± 2,9 kg/m2, pós 34,5 ± 
3,4 kg/m2; p>0,05). Para a análise de marcadores bioquímicos e hemograma 
ocorreu as seguintes modificações: totais o grupo CAS apresentou reduções 
(~16 %); triglicerídeos sanguíneos verificou-se redução (~15%) entre os 
momentos pré e pós-treinamento para o grupo CAS (p < 0,05); os valores de 
colesterol HDL apresentaram aumentos (~17 %) significantes para o grupo 
CAS entre os momentos pré e pós-experimental (p< 0,05); os valores de 
glicemia, insulinemia e índice HOMA-IR reduziram (~10 %, ~16 % e ~25 %; 
respectivamente) significativamente entre os momentos pré e pós-treinamento 
para o grupo CAS (p < 0,05). Conclusão:  Mulheres sedentárias e obesas que 
foram submetidas a caminhada autosselecionada foram capazes de promover 
alterações positivas significativas nos triglicerídeos, HDL e  VLDL, sem 
mudanças no hemograma. Nenhuma alteração expressiva ocorreu para ambos 
os grupos quanto aos marcadores de função renal e hepática. A resistência 
insulínica foi a variável que sofreu alteração expressiva, modificada 
positivamente pela caminhada autosselecionada, sem intervenção dietética. 
Caminhar dentro de um ritmo fisiológico próprio proporciona alterações 
significativas nos biomarcadores metabólicos e bioquímicos de mulheres 
obesas sedentárias. 

 
Palavras-chave: Obesidade. Atividade física. Mulheres. Perfil plasmático. 
Biomarcadores. 
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ABSTRACT 
 
 

Objective:  To evaluate the effects of 12 weeks of an exercise program 
involving self-seletd rhythim  on biochemical and metabolic markers in obese 
adult women. Methods:  A total of 50 obese women who were randomly 
assigned into two groups, experimental group (CAS): 25 women, aged 47.8 ± 
6.4 years and a control group (CON): 23 women, aged 47.8 ± 8.4 years. The 
experimental group was subjected to a walking program, being held three times 
a week with self-selected intensity for twelve weeks, while the control group did 
not do any type of physical exercise on a regular basis. We evaluated 
anthropometric, and biochemical analysis of blood counts at baseline and after 
twelve weeks in both groups. Results: There was no significant difference for 
the data of body mass (CON = 89.9 ± 14.0 kg pre, post 90.5 ± 11.2 kg vs. 86.4 
± 10.1kg, CAS pre, after 82.7 ± 11 , 5 kg, p> 0.05) and BMI (CON = 35.7 ± 3.2 
kg/m2 pre, post 36.0 ± 2.9 kg/m2 vs. 34.4 ± 2.9 pre CAS kg / m2, post 34.5 ± 
3.4 kg/m2, p> 0.05). For the analysis of biochemical markers and complete 
blood count occurred the following modifications: total SSR group showed 
reductions (~ 16%) and triglyceride blood there was a reduction (~ 15%) 
between pre-and post-training for the CAS group (p <0.05), HDL cholesterol 
values showed increases (~ 17%) significant for the CAS group between pre-
and post-experimental (p <0.05) levels of blood glucose, insulin and HOMA-IR 
reduced (~ 10% ~ 16% and ~ 25%, respectively) significantly between pre-and 
post-training for the CAS group (p <0.05). Conclusion: Sedentary and obese 
women who underwent walking self-seletd were able to promote significant 
positive changes in triglycerides, HDL and VLDL, without changes in complete 
blood count. No significant changes occurred for both groups in markers of 
renal and hepatic function. Insulin resistance was the variable that was altered 
expressive, positively by modifying self-seletd walk without dietary intervention. 
Walking into a physiological rhythm itself as well as changes in metabolic and 
biochemical biomarkers in sedentary obeses women. 

 
 
  

 
 
Key words: Obesity. Physical activity. Women. Plasma profile. Biomarkers. 
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1. INTRODUÇÃO 

Vários são os fatores atualmente que conspiram para uma 

vida sedentária e com isto, contribuem para obesidade. Excesso de carga de 

trabalho e oferta de alimentos de alto teor calórico a baixo custo, 

automatização de diversos equipamentos da vida diária e principalmente a 

inatividade física tem sido um fator agravante neste contexto (BROWN et al., 

2007).  

Quando se associam os fatores acima ao gênero feminino, 

onde grande parte das mulheres tem a responsabilidade de contribuir ou 

mesmo manter o sustento do lar e ao mesmo tempo gerenciar a casa, 

realizando assim uma dupla jornada de trabalho, o consumo alimentar 

inadequado e a falta de atividade física tem levado ao excesso de peso 

corporal nesta população (MERQUIADES et al., 2009). 

Inatividade física e obesidade contribuem para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, dislipidemias, hipertensão e 

diabetes tipo 2 (RYAN, 2010), neste caso, a resistência à insulina não deve ser 

atribuída somente a característica do envelhecimento, mas também com uma 

associação entre a inatividade física e alimentação inadequada (AMANTI et al. 

2007).   

Por outro lado, vem sendo demonstrada uma baixa adesão 

ao exercício programado por pessoas obesas, que têm dificuldade em 

participar de programas de atividade física (MERQUIADES et al., 2009), 

existindo a necessidade de elaborar programas que estimulem e atendam suas 

expectativas de modo a alcançar um comprometimento para um aumento de 

gasto calórico (BRITTON et al., 2011). 

   Estratégias de tornar o exercício físico o mais agradável 

possível em sua execução e ambiente, sem cobranças com relação ao tempo, 

percurso ou execuções perfeitas têm sido adotadas para contribuir para uma 

melhor adesão de pessoas obesas em programas de atividade física 

(ELSANGEDY et al., 2009).  Estudos há algum tempo buscam identificar os 

fatores pessoais, sociais e ambientais que possam melhorar a adesão para 

intervenções com atividade física (SALLIS; OWEN, 1999; WILBUR et al., 2001;  

BŁASZCZYK et al., 2011). 
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   Por fatores como a facilidade de execução, ausência de 

custos adicionais e os resultados obtidos, a caminhada tem sido a atividade 

física mais praticada para reduzir a obesidade. Caminhar é uma atividade 

aeróbia, dinâmica e rítmica, que pode gerar a intensidade necessária para 

propiciar um efeito de treinamento (FIGARD-FABRE et al., 2010). O caminhar 

humano é um processo biomecânico complexo entre forças musculares e a 

inércia que resulta na progressão corporal através do espaço minimizando o 

gasto energético (WEARING et al., 2006). 

  Neste contexto a proposta de realização de exercícios 

auto-selecionáveis parece ser uma estratégia mais eficaz para a melhora de 

desempenho e consequente aderência de indivíduos obesos aos exercícios 

físicos.  A caminhada autosselecionada proporciona uma agradável forma de 

execução do movimento, estabelecendo uma relação de amizade e confiança 

quanto a adesão e participação do programa, reduzindo assim as desistências.  

  A proposta deste trabalho é realizar uma avaliação através 

de marcadores bioquímicos para analisar como a mudança de comportamento 

de atividade física pode afetar os parâmetros sanguíneos.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

  O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos de 12 

semanas de um programa de exercício físico envolvendo caminhada 

autosselecionada sobre marcadores bioquímico-metabólicos de mulheres 

adultas obesas. 

 

  

2.2. Objetivos específicos  

 

• Avaliar os efeitos do programa de caminhada autosselecionada sobre o 

lipidograma e hemograma completo; 

• Verificar os marcadores de função renal e hepática.  

• Avaliação da resistência insulínica através de modelo homeostático 

(HOMA-IR). 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE E RELAÇÃO COM O SEDENTARISMO  

 

 A obesidade é considerada uma pandemia pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), afetando não somente países 

desenvolvidos, mas países com população de baixa renda e em 

desenvolvimento considerada um importante fator de risco de morbi-

mortalidade em decorrência de doenças crônicas não-transmissíveis (WHO, 

2002A, 2002B; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005; BENATTI; LANCHA JUNIOR, 2007). 

A OMS estima que exista um bilhão de adultos com sobrepeso com um índice 

de massa corporal (IMC) acima de 27 kg/m2, dos quais 300 milhões são 

obesos com o IMC acima de 30 kg/m2. (BENATTI; LANCHA JUNIOR, 2007). 

No Brasil, em 2004, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

divulgou um levantamento demonstrando que 10,5 milhões de pessoas (11% 

da população adulta) estavam obesas. O levantamento demonstrou um fato 

alarmante: a faixa etária entre 50 a 60 anos, considerada produtiva, estava 

ficando doente, com maior incidência no sexo feminino (SANTOS, 2011).  

 O Ministério da Saúde do Brasil divulgou em 2009 dados 

da pesquisa do programa VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) realizada em 27 capitais 

brasileiras. Esta pesquisa apontou uma preocupação ainda maior: 46,6% dos 

brasileiros adultos estavam com excesso de peso, sendo que 13,9% estavam 

obesos, para a faixa etária entre 55 a 64 anos. Nesta pesquisa destacou-se 

que o percentual de obesos foi maior na capital do Rio de Janeiro (SANTOS, 

2010). Outra pesquisa realizada pela POF (Pesquisa de Orçamentos 

Familiares, 2009) mostrou que o excesso de peso vem acometendo mais de 

49% da população adulta brasileira e já atingimos 14,8% de obesos, sendo que 

a incidência maior está no sexo feminino na faixa etária entre 55 a 64 anos.  

A OMS vem alertando sobre as consequências da obesidade e 

sua relação com fatores dietéticos e ambientes familiares, aliada a 

predisposição genética do individuo. Outro alerta importante ocorre pelo fato de 

existir populações suscetíveis à predisposição para obesidade geneticamente 

aliando a outros fatores alimentares e sedentarismo. Os estudos têm 
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demonstrado que com o excesso de tecido adiposo na região abdominal, o 

indivíduo corre o risco de desenvolver doenças como: diabetes mellitus, 

dislipidemia, hipertensão arterial e doença arterial coronária. O risco aumenta a 

medida que o índice de massa corporal (IMC) também aumenta.  

O sedentarismo vem sendo caracterizado como uma 

ausência de sobrecargas que tem sua influência em todo o sistema neuro-

músculo-esquelético que interfere no metabolismo, acarretando um 

enfraquecimento progressivo com a idade o aumento do tecido adiposo, das 

estruturas e funções de locomoção, interferindo nos afazeres diários e até 

profissionais, assim proporciona o aparecimento de doenças graves. O tecido 

adiposo sintetiza diversas substâncias, como por exemplo, as adiponectinas, 

glicocorticóides, Fator de Necrose Tumoral (TNFa), hormônios sexuais, 

interleucina-6 (IL -6) e a leptina, que atuam em sistemas fisiológicos de controle 

central, no metabolismo e no sistema endócrino, trazendo distúrbios e 

consequentemente relaciona-se com inúmeras doenças (SCUSSOLIN; 

NAVARRO, 2007). 

 Apesar do componente genético ter uma influência muito 

grande em relação ao desenvolvimento do sobrepeso e obesidade, o controle 

da dieta alimentar e atividade física regular podem regular de forma positiva os 

padrões corporais dos indivíduos. Com o passar dos anos, o envelhecimento 

promove mudanças significativas no corpo, tais como o estreitamento dos 

discos intervertebrais, cifose, escoliose, consequentemente levando a um 

quadro de osteopenia e osteoporose, diminuindo a estatura e 

consequentemente ocorre alteração do IMC, aumentando as chances de 

diminuição da qualidade de vida e o relacionamento da mortalidade por 

doenças cardiovasculares e diabetes. Sendo assim, a inatividade física é 

considerada pela Organização Mundial da Saúde, um problema de saúde 

pública mundial, principalmente indivíduos com o IMC acima de 30 kg/m2 

(MATSUDO et al., 2008). 

 O excesso de peso está também associado a outras 

doenças como a hipertensão e hipercolesterolêmia, desenvolvendo um quadro 

preocupante em mulheres obesas, contribuindo com o risco de doenças 

cardiovasculares. A obesidade em mulheres com o IMC acima de 30 kg/m2 é 

considerada uma epidemia mundial. 
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 As principais consequências da obesidade não dependem 

tão somente do excesso de peso, a preocupação com a gordura corporal é a 

sua distribuição pelo corpo, podendo localizar a sua maior parte na região 

abdominal, em que na literatura médica é conhecida com o nome de andróide e 

também podendo a gordura corporal ser localizada nos quadris, conhecida 

também pelo nome de ginóide. A presença do tecido adiposo na região 

abdominal acarreta distúrbios metabólicos e a perda da qualidade de vida, pois 

a possibilidade de ocorrência de diabetes mellitus e doenças 

cardiocirculatórias, sendo que constatado a cintura maior que l00 cm eleva o 

risco de diabetes 3,5 vezes (FEITOSA et al., 2007).  

 Com relação ao IMC,  significa um ponto de partida para 

identificar o sobrepeso e a obesidade causadores de inúmeras doenças, 

inclusive já citadas anteriormente em nosso texto. A classificação abaixo é 

adaptada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), baseando-se em 

padrões internacionais desenvolvidos para pessoas adultas descendentes de 

europeus. Abaixo estamos apresentando na tabela 1 sobre a classificação de 

peso pelo IMC.  

 
 

Tabela 1 . Classificação de peso corporal pelo IMC. 
Classificação IMC (kg/m2) Riscos de morbidades 
Baixo Peso < 18,5 Baixo 
Peso Normal 18,5 – 24, 5 Médio 
Sobrepeso 25,0 – 29,9 Aumentado 
Obeso I 30,0 – 34,5 Moderado 
Obeso II 35,0 – 39,9 Grave 
Obeso III ≥ 40,0 Muito grave 
IMC = Índice de Massa Corporal (fonte: adaptado de ABESO 2009). 
 

 

 Com relação ao IMC, é considerado um bom indicador de 

sobrepeso e obesidade, alertando o estado em que a pessoa se encontra, mas 

não correlaciona totalmente com a gordura corporal, pois existem certas 

limitações. Um dos fatores limitantes, pois não distingue é que a massa 

gordurosa e o que é massa magra, pois no adulto ou no idoso ocorre uma 

perda de massa magra e consequentemente a diminuição do peso total, e 

muitas vezes o tecido gorduroso ainda permanece na pessoa, com isto há uma 
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superestimação no peso do indivíduo. Outro questionamento que se faz é que 

não reflete a distribuição da gordura corporal, principalmente a gordura visceral 

(intra-abdominal), citada na literatura como um potencial muito grande de riscos 

e consequentemente causadores de muitas doenças que já citamos em nosso 

trabalho. Além disso, o indivíduo com o mesmo IMC pode ocorrer níveis 

diferentes de gordura visceral. A sugestão é que a combinação do IMC com as 

medidas da distribuição da gordura corporal, pode de certa forma resolver 

alguns problemas do uso do IMC aplicado de forma isolado (CRUZ et al., 

2010).  

  

3.2. ASSOCIAÇÃO ENTRE DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS E SOBREPESO E 

OBESIDADE EM MULHERES  

   

 No Brasil, com a urbanização que ocorreu no século XX, e 

porque não dizer no mundo todo, trouxe mudanças socioculturais radicais 

principalmente no que concerne a alimentação com grande consumo de 

açúcares, ácidos graxos, gorduras, aliado ao hábito do tabagismo e a 

diminuição de ingestão de alimentos ricos em fibras.  Além disso, houve uma 

mudança de comportamento, com uma redução importante nos níveis de 

atividade física aumentando os índices de sedentarismo, o que levou ao 

crescente número de patologias associadas: distúrbios hormonais, obesidade, 

hipertensão arterial, diabetes tipo 2, aterosclerose, contribuição de baixa 

imunidade e  estímulo ao câncer  (GIULIANO et al., 2005). 

 Neste estágio de sedentarismo aliada a uma alimentação 

inadequada, este quadro contribui para a síndrome metabólica, que assim 

constitui um risco cardiovascular ainda maior, pois vem associado a 

hipertensão arterial sistêmica, obesidade, aumento da glicose, 

hipertrigliceridemia  e baixas concentrações sanguíneas de HDL-colesterol, e o 

mais prejudicial de todos é quando atinge estados pró-trombóticos e pró-

inflamatórios (SANTOS et al., 2006). 

 Mesmo respeitando o componente genético, ocorrem 

evidentes alterações e transformações no corpo da mulher após os 30 anos, 

associadas ao processo de envelhecimento. Ocorrem mudanças na estatura, 
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no peso e na composição corporal, modificando a estrutura corporal com o 

passar dos anos, que de certa forma vem sofrendo influência por parte da dieta 

alimentar, fatores psicossociais, doenças e principalmente o sedentarismo, 

acarretando  um aumento acentuado da mortalidade por doenças 

cardiovasculares e  diabetes, além disso doenças respiratórias, infecciosas e  

câncer. Mas o que os autores chamam a atenção é pelo fato de pessoa com os 

valores altos de IMC, tem maior risco de quedas e doenças cardiovasculares, 

contribuindo com menor qualidade de vida, e inversamente, as pessoas com o 

índice de IMC menor, com menor possibilidade de pertencerem o chamado 

grupo de risco (MATSUDO et al., 2008). 

 Com o avanço da idade e sua ligação aos fatores 

genéticos, psicossociais, alimentação e estilo de vida sedentária, ocorre uma 

mudança na distribuição da gordura corporal, ou seja, ocorre uma 

redistribuição da gordura dos membros superiores e inferiores para o tronco, 

aumentando a circunferência da cintura e do quadril (MATSUDO, 2008). Há 

uma associação direta entre adiposidade corporal e a prevalência de 

morbidade que acontece pelo aparecimento de distúrbios plurimetabólico, 

ocorrendo a incidência de doenças crônico-degenerativas e aumento de 

associações com neoplasias.  Durante o processo de envelhecimento do ser 

humano ocorre um decréscimo da massa muscular (sarcopenia) 

comprometendo de forma significativa a força, o equilíbrio a agilidade e nas 

atividades motoras mais básicas do seu dia a dia (RASO, 2002).  

 O índice de morbidade e mortalidade nos países ocidentais 

é decorrente das doenças cardiovasculares, devido a ocorrência de processo 

aterosclerótico, contribuindo com a trombose, dando a denominação de 

aterotrombose; este processo ocorre devido a disfunção endotelial, com a 

infiltração e aderência de monócitos na parede arterial, e esta penetração é de 

partículas de LDL, com formação de estria gordurosa, placa fibrosa, ulceras,  

levando assim a um quadro de  trombose. A trombose tem uma particularidade 

que é a obstrução parcial ou total luz do vaso, sendo considerado um fator de 

risco respeitável, considerando que podem ocorrer nestes aspectos a inclusão 

de outros fatores de risco como a diabetes tipo 2, potencializando seu  efeito 

deletério (BERTOLAMI et al., 2011)  
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 Em relação aos fatores de risco, não podemos deixar de 

citar os fatores genéticos aliados ao sedentarismo, tabagismo, além de uma 

dieta rica em carboidrato e pobre em fibras alimentares que contribuem de 

forma decisiva para ocorrer o desenvolvimento da síndrome metabólica, 

acarretando inúmeras doenças. Uns dos fatores de risco muito comum e citado 

na literatura científica é o desenvolvimento da resistência à insulina, sendo que 

ativação do receptor de insulina resultante na translocação da proteína que 

transporta a glicose 4 (GLUT4), principalmente do citosol, de forma decisiva 

para a membrana celular que permite a entrada de glicose para dentro da 

célula. A resistência à insulina pode ocorrer por diversos fatores tais como: 

ocorre um defeito na secreção da insulina por menor  número de receptores, 

redução na quantidade de produção de GLUT4, ou a sua translocação para a 

membrana, o excesso de gordura corporal, principalmente na região 

abdominal, o aparecimento de hipertensão arterial e todos esses fatores aliado 

principalmente ao sedentarismo (SANTOS et al., 2006).  

A obesidade e principalmente a gordura visceral tem forte 

associação com a síndrome metabólica (SM) e anormalidades metabólicas 

(SLENTZ et al. 2011). Elevadas concentrações das enzimas hepáticas 

circulantes também se relacionam com a SM, fígado gorduroso e diabetes tipo 

2 (KIM et al., 2008; SATTAR et al., 2004). De fato, a alanina aminotransferase 

(TGP) é considerada um marcador de infiltração de gordura hepática 

(SCHINDHELM et al., 2006) e pode sinalizar para doença hepática gordurosa 

não alcoólica (DHGNA). A DHGNA está diretamente associada com obesidade 

e resistência insulínica hepática, sendo que elevado nível de gordura hepática  

é um preditor  independente de  dislipidemia, SM, e anormalidades 

cardiometabólicas (NGUYEN-DUY et al., 2003; BHATIA et al., 2012). 

Outro marcador importante relacionado ao aumento de 

peso corporal e patologias metabólicas e já bem estabelecido é o modelo 

homeostático de resistência à insulina (HOMA). Este índice leva em 

consideração os níveis plasmáticos de jejum de glicose e insulina e através 

dele deste modelo é possível estabelecer a sensibilidade aquele hormônio. O 

exercício físico é comprovadamente capaz de melhorar a resistência insulínica. 
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3.3 IMPACTO DO EXERCÍCIO FÍSICO SOBRE A OBESIDADE E FATORES DE RISCO 

  

 O exercício físico é um importante aliado para a prevenção 

de doenças coronarianas, mas o American Heart Association alerta que o 

exercício físico deve fazer parte da vida da pessoa de forma organizada e 

regular e além do mais, deve estar aliada a uma nutrição adequada que vai 

alterar significamente o quadro de gravidade de pessoas com risco de doenças 

coronarianas.  Frutas, vegetais, grãos integrais e fibras alimentares aliados a 

atividade física regular tem um peso grande e favorável na prevenção de 

doenças cardiovasculares, e sugere que o consumo de gorduras deve estar 

abaixo de 30%, evitando assim o valor calórico.  As últimas recomendações da 

National Cholesterol Education Program e American Heart Association com 

referência ao consumo alimentar deve ser de 25% a 35% de lipídios com 

menos 7% de saturados, sendo que os lipídeos que contribuem para o 

aumento de LDL-c, ácidos graxos saturados são a principais causas alimentar 

que eleva o colesterol plasmático, pois induz a redução dos receptores de 

lipoproteínas, inibindo a remoção plasmática das partículas de LDL-c, 

contribuindo com a entrada de colesterol nas partículas de LDL-c4. Os ácidos 

graxos saturados estão na gordura animal (carnes gordurosas, leite integral e 

derivados, polpa de coco e óleos vegetais, como dendê e coco) (RIQUE et al., 

2002). 

 Para conseguir resultados na questão relacionada a perda 

de tecido adiposo, é necessário uma séries de cuidados e combinações para 

atingir os objetivos desejados. Um deles seria o planejamento com uma 

combinação de treinamento que enquadrariam os exercícios de força e 

aeróbio, para promover alterações importantes no metabolismo do obeso, 

melhorando assim seus componentes relacionados a aptidão física, como 

melhorando sua  capacidade funcional da pessoas que favorecesse outras 

atividades diárias. Os autores acreditam que desta forma contribuiria e muito 

da diminuição de doenças crônicas degenerativas como: osteopenia, 

osteoporose, resistência a insulina, hipertensão arterial entre outras (DIAS et 

al., 2006).   

 A população idosa esta aumentando no mundo todo e a 

expectativa de vida também. Vários são os fatores que contribuíram como: 
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descobertas de novos medicamentos, vacinas, hospitais e clínicas próximas, 

alimentação farta, etc. Mas também trouxe outro viés que é o sedentarismo e 

aliada a isto, uma alimentação industrializada, comprometida com 

conservantes e excessos de açúcares, proporciou o aparecimento de doenças 

crônico-degenerativas (hipertensão, doenças coronariana, diabetes, 

osteoporose). O estilo de vida considerado saudável, com atividades físicas 

regulares, pode ser um grande transformador e, portanto modificador eficaz 

para minimizar o envelhecimento precoce com aparecimento de doenças 

degenerativas, aumentando a chance de prevenção ou até de auxilio como 

coadjuvante no tratamento (MERQUIADES et al., 2009). 

 Não somente a mulher obesa fica a mercê das doenças 

degenerativas, mas a falta de exercícios tem outras perdas consideráveis 

como: a perda da flexibilidade, da força, de agilidade, equilíbrio pela perda de 

massa muscular magra, dificuldade de caminhar, de relacionar, 

consequentemente ocorre o isolamento, desinteresse em novas amizades. 

Com relação à caminhada, ela é de fundamental importância no gasto calórico 

e principalmente esta associada ao desenvolvimento cognitivo, volitivos e 

sociais (MERQUIADES et al., 2009). 

 

3.4 ESTRATÉGIAS DE PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIO FÍSICO . 

 

3.4.1 A Caminhada Autosselecionada 

 

O obeso tem dificuldade da prática de exercícios físicos 

devido o excesso na massa corporal. O estilo de vida sedentário, a pouca 

atratividade para realização de atividades físicas devido a intolerância ao 

exercício físico e na maioria das vezes a vergonha de se expor perante outras 

pessoas, o inibe. Na maioria das vezes, o que provoca o afastamento da 

atividade física, além dos citados, é a falta de prazer em realizá-lo, pois tudo 

lhe é imposto não respeitando a possibilidade de movimento que seu corpo lhe 

proporciona. Por sua vez, a caminhada realizada em intensidade 

autosselecionada, é de fácil acesso, com custo baixo, e pelo fato de sua 
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intensidade baixa, média ou até alta, depende do praticante, pois o praticante 

impõe a uma intensidade que seja tolerável e compatível ao seu estado 

emocional do dia (ELSANGEDY, 2009).  

 Para estimular a prática dos exercícios físicos e seus 

benefícios para mulheres obesas e sedentárias, várias pesquisas estão sendo 

realizadas com o intuito estimular a prática da caminhada autosselecionada 

como meio agradável de realizar exercícios. Para Buzzachera et al. (2007), a 

caminhada é considerada um meio de intervenção muito popularizado e 

também muito eficaz quando realizada regularmente.  O autor cita as 

recomendações do Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM, 2000; 

2006) em que a importância da caminhada como meio de proporcionar 

benefícios cardiorrespiratório, variando entre 40-50 minutos a 85% do consumo 

máximo de oxigênio, e 55-65 minutos a 90% da frequência cardíaca máxima, 

com uma frequência de 3 a 5 vezes por semana. Os autores ainda destacam 

que em termos de preferência entre caminhada autosselecionada e a caminha 

com prescrição, a tendência deste público alvo é a caminhada 

autosselecionada pelo conforto que a mesma proporciona de estar sempre do 

ritmo que a pessoa eleger. Podendo inclusive variar o ritmo conforme o estado 

psicológico em que a pessoa esta vivendo naquele momento. 

 O departamento de Saúde e Serviços Humanos nos EUA, 

2008, recomenda que a quantidade de atividade aeróbia que o individuo deve 

realizar são denominada como “doses” recomendados no ABC de atividade 

física para a saúde e seus benefícios, que geralmente vem expressa pelo 

tempo, freqüência cardíaca, ritmo e tempo de execução da tarefa. Dependendo 

também do peso corporal da pessoa, são recomendados 150 minutos de 

caminhada com intensidade moderada por semana ou 75 minutos de 

intensidade aeróbia de intensidade vigorosa por semana, sendo que o gasto 

calórico fica em torno de 800 a 1200 kcal (O'DONOVAN et al., 2010)  
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3.5 RESPOSTAS FISIOLÓGICAS E BIOQUÍMICAS A PRÁTICA DA CAMINH ADA  

 

 O interesse pela fisiologia ligado aos exercícios aeróbios 

tem aumentado significantemente nas últimas décadas. Através dos estudos 

científicos realizados e sua divulgação  de artigos, livros, revistas, jornais pelos 

meios de comunicação como rádio, televisão internet, proporcionaram um 

crescente  de interesse sobre o assunto, e principalmente quando associado a 

prevenção e promoção da saúde.  A disseminação de laboratórios de fisiologia 

do exercício nas universidades, nos clubes esportivos, centros de saúde e 

clínicas, corroboram em relacionar a importância dos exercícios aeróbios e sua 

relação  a qualidade de vida do indivíduo. Dentre os estudos desenvolvidos, e 

que recebem atenção dos pesquisadores, estão relacionados à: demanda 

energética, respostas ventilatórias ao esforço físico, a sua aplicabilidade nas 

áreas esportivas (atléticos), quanto ao desempenho motor, trabalho industrial, 

como coadjuvante no tratamento e prevenção de diversas doenças.  

 Percebe-se nas respostas que os indivíduos saudáveis e 

aptos preferem a corrida, pois respondem melhor a esta forma exigente de 

atividade física, já outras pessoas respondem melhor na prática da caminhada, 

pois não estão tão bem fisicamente ou estão “fora de forma”.  É interessante o 

praticante desenvolver um ritmo de caminhada ajustada a sua possibilidade de 

esforço físico, e ter sempre em mente a automotivação para com o passar do 

tempo, melhorando seu próprio ritmo, consequentemente haverá benefícios 

nos mecanismos fisiológicos do indivíduo (MONTEIRO; ARAÚJO, 2001).  

 Com o envelhecimento ocorre uma “desregulação” de todo 

o sistema imunológico é conhecido pelos meios científicos como 

imunossenescência. A imunossenescência altera o equilíbrio celular e 

molecular que por sua vez, afetam a imunidade inata e adaptativa levando ao 

quadro extremo como a pneumonia e infecções no trato urinário, incidindo na 

morbidade das doenças e causando a morte do individuo, com isto, vai além 

como outra doença temida na sociedade que é o câncer. A atividade física em 

longo prazo tem se mostrado eficaz e utilizada como estratégia para aumentar 

a resposta imunológica, pois, a caminhada está associada com a redução no 

risco de doenças, agindo como um mecanismo de auxílio imunológico 
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melhorando os aspectos físicos e, até mesmo, psicossociais na vida diária 

(SENCHINA e KOHUT, 2007).   

O exercício moderado representa uma terapia viável para 

os pacientes que desejam perder peso, pois além de agradável é viável, 

ocorrendo uma resposta fisiológica no que concerne ao sistema imunológico 

tornando-se eficaz, contribuindo com a melhora da qualidade de vida da 

população. O exercício físico moderado tem sido implementado como uma 

terapia nas clínicas, pois ele neutraliza os mecanismos de causa e efeito da 

imunossenescência. A caminhada é atraente, relativamente de fácil execução, 

exigindo poucos equipamentos, podendo ser realizado nas clínicas, em casa 

nas esteiras, ou lugares agradáveis como parques ou áreas de lazer 

(SENCHINA e KOHUT, 2007).  

 Temos que alertar a nossa nação, no que concerne aos 

riscos  da hipertensão arterial sistêmica (HAS), que  atinge 20% da população 

adulta brasileira, pois representa um dos principais fatores de risco que leva a 

doenças cardiovasculares podendo levar  o individuo a morte. A medicação 

farmacológica deve ser atentamente administrada, sendo necessário uma 

importante modificação no estilo de vida, sendo que estas modificações têm 

feito a diferença no tratamento, isto é, a inclusão da caminhada, pois, os 

defensores das atividades aeróbias tem mostrado em suas publicações a 

eficácia relevante como co-adjuvante no tratamento da hipertensão arterial. Os 

autores destacam que existem vários mecanismos complexos em nosso 

organismo que agem integrados entre os sistemas, resultando em reduções 

pequenas, por exemplo, de 2 mmHg até níveis maiores de 15 mmHg, sendo 

que de 12 a 16 semanas de exercício aeróbio é o tempo  necessário para se 

obter um efeito hipotensor (VIECILI et al., 2009).   

Considerando que a caminhada auto-selecionada pode 

potencialmente manter uma aderência maior dos indivíduos ao programa de 

exercícios, torna-se necessário avaliar se o método promove as adaptações 

biológicas necessárias na redução de importantes fatores de risco para o 

desenvolvimento de doenças crônicas não-transmissíveis. A hipótese de 

estudo é que a prescrição de caminhadas auto-selecionada seja um método 

eficaz para redução de marcadores de risco para doenças cardiovasculares em 

mulheres obesas. 
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4. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS  

4.1. AMOSTRA 

 

Participaram deste do estudo 48 mulheres obesas, que 

foram distribuídas aleatoriamente em dois grupos, grupo experimental (CAS= 

25 mulheres; idade 47,8 ± 6,4 anos) e grupo controle (CON = 23 mulheres; 

idade 47,8 ± 8,4 anos). A mesmas foram recrutadas e selecionadas através de 

anúncios impressos que foram fixadas em murais em todos os Centros de 

Estudos da Universidade Estadual de Londrina (UEL), Hospital de Clínicas 

(serviço especializado de atendimentos a pessoa obesa) e Hospital 

Universitário. Como critério de inclusão as voluntárias deveriam apresentar IMC 

acima de 30 kg/m2, e não estarem praticando nenhum tipo de atividade física, 

bem como não fazendo uso de medicamentos de uso contínuo. Esta pesquisa 

faz parte de um estudo mais amplo e as mulheres selecionadas apresentaram 

atestado médico liberando-as para prática de atividades físicas, bem como 

assinaram Termo de Consentimento Livre Esclarecido aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Filadélfia de Londrina (UNIFIL) (Anexo 

1). 

  

4.2. DELINEAMENTO DE ESTUDO 

 

 

O estudo foi realizado através de delineamento longitudinal 

(Figura 1). O presente estudo foi executado em três etapas num período de 

quatorze semanas. Na primeira etapa (semana 1) as mulheres compareceram 

ao laboratório para tomarem conhecimento da proposta do estudo e 

procedimentos aos quais foram submetidas e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.  Na semana seguinte, antes de dar início 

ao programa de exercícios todas as voluntárias passaram por uma coleta de 

sangue para dar início a caminhada autosselecionada ou permanecerem 
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sedentárias. Na última etapa, ao final das doze semanas de treinamento, 

retornaram ao laboratório para a coleta de sangue final.  

 

 

 

 

FIGURA 1. Delineamento experimental. 

A coleta dos dados foi realizada em parceria com o Grupo 

de Estudos e Pesquisa em Fisiologia do Exercício Animal e Humana 

(GEFEAH) e o Grupo de Estudo e Pesquisa em Sistema Neuromuscular e 

Exercício (GEPESINE), do Centro de Educação Física e Esporte da UEL. O 

delineamento experimental adotado teve como intuito controlar variáveis que 

pudessem exercer influência no processo de investigação, possibilitando 

análise mais criteriosa dos achados. As coletas de sangue foram executadas 

pelo mesmo profissional de enfermagem, seguindo todas as normas de 

saúde, em ambiente com temperatura controlada (23º C), com as voluntárias 

em jejum de 8-12 horas. 

 Todas as participantes foram informadas sobre a proposta 

do projeto e os procedimentos que serão submetidas durante as 12 semanas. 

As voluntárias foram submetidos a avaliação antropométrica, análise de 

marcadores bioquímicos e hemograma, antes do início dos protocolos de 

exercício e após 12 semanas de início do protocolo. Os procedimentos de 

obtenção de cada variável seguem descritos abaixo. 
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4.3. AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

O Índice de massa corporal (IMC) foi calculado através da 

divisão do peso (em kg) pela estatura (em m) ao quadrado. As mensurações de 

peso (precisão de 0,1 kg) e estatura (precisão de 0,5 cm) foram realizadas em 

balança antropométrica eletrônica da marca Toledo, aferida pelo INMETRO, 

com os sujeitos em jejum, sem sapatos e vestindo roupas leves. 

 

4.4 PROTOCOLO DE TREINAMENTO 

 

O protocolo de exercício escolhido foi a caminhada, que foi 

realizada na pista de atletismo da Universidade Estadual de Londrina, havendo 

a possibilidade de escolha de horários, sendo: segundas, quartas e sextas 

feiras ou na terça quinta e sábado, conforme a disponibilidade das voluntárias. 

Foram evitados os períodos de sol extremo, entre 9:30 às 16:00 horas, para 

que não influenciar o desempenho das voluntárias. O grupo de estudo realizou 

caminha em ritmo auto selecionado com duração de 30 minutos. 

As mulheres foram acompanhadas por professores de 

Educação Física e estagiário do curso de Educação Física da UEL treinados 

para esta função, sendo que os mesmos não interferiram no treinamento  

motivando-as ou encorajando-as. 

 

4.5. ANÁLISE HEMATOLÓGICA 

 

 Amostras de sangue (10mL) foram coletadas em tubos tipo 

Vacutaimer ® com solução anticoagulante EDTA (para análise de hemograma) 

e sem anticoagulante, por punção da venosa. As amostras foram coletadas em 

repouso, no período da manhã, entre as 8 horas e 9 horas. Os indivíduos foram 

orientados a manter jejum de 12 horas e não praticar exercício físico 24 horas 

antes da coleta de sangue.  
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Amostras de 1mL do sangue foram centrifugadas a 3000g, 

durante 10 minutos, e submetidas a procedimentos de rotina automatizada 

para determinação do hematócrito, hemoglobina total, contagem de plaquetas 

e eritrócitos, e contagem diferencial de leucócitos.  O hemograma foi realizado 

em parceria com o Laboratório Santo Antônio, Maringá-PR. 

 

4.6. LIPIDOGRAMA 

 

Amostras de 5 mL de sangue foram coletados em tubo 

Vacutainer® não heparinizado para obtenção de soro e realizou-se o 

lipidograma completo, que constou de quantificação de colesterol total (CT), 

LDL, HDL, VLDL e triglicérides. As amostras de CT, HDL e triglicérides foram 

avaliadas por método colorimétrico (GoldAnalisa, Belo Horizonte, MG, Brasil), 

conforme instruções do fabricante.    

A concentração do colesterol LDL e VLDL foi calculada 

através da equação de Friedwald: 

Colesterol LDL = Colesterol total – (HDL+ VLDL) 

Colesterol VLDL = triglicéridos/5 

 

4.7. MARCADORES DE LESÃO TECIDUAL 

 

Amostras de plasma foram utilizadas para as dosagens das 

enzimas alanina aminotranferase (TGO) e aspartato aminotransferase (TGP) 

através de kits da GoldAnalisa Diagnostica® (Belo Horizonte, MG, Brasil) por 

método colorimétrico.  

 

4.8. RESISTÊNCIA INSULÍNICA 
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A glicemia foi dosada pelo método enzimático-colorimétrico 

(GoldAnalisa Diagnóstica, Belo Horizonte, MG, Brasil). A concentração de 

insulina foi obtida através da técnica de radioimunoensaio (LINCO Research, St 

Louis, USA). As dosagens de glilcose foram realizadas no laboratório de 

fisiologia humana, do departamento de Ciências Fisiológicas e a dosagem de 

insulina foi realizada no laboratório de biologia celular da secreção, do 

departamento de Biologia Celular, ambos na UEM. 

A resistência insulínica foi estimada pela fórmula da 

Avaliação do Modelo Homeostático (HOMA - Homeostatic Model of 

Assessment), em que a resistência é determinada pelo produto da insulinemia 

de jejum (em µU/ml) com a glicemia de jejum (em mmol/l), dividido por 22,5.  

 

4.9. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os resultados obtidos nos diferentes momentos do estudo 

para as características gerais da amostra foram agrupados em valores de 

média e desvio-padrão, e para os parâmetros lipídicos, metabólicos, de 

hemograma e marcadores de função renal e hepática em valores de média e 

erro-padrão, utilizando-se do pacote estatístico Statistica 6.0® (STATSOFT 

INC.,USA). 

As diferenças nas características gerais, parâmetros 

lipídicos, metabólicos, hemograma e marcadores de função renal e hepática, 

entre os grupos (CON= controle e CAS= treinamento caminhada 

autosselecionada) nos diferentes períodos de tempo (pré e pós-experimento), 

foram comparadas mediante análise de variância (ANOVA) two-way para 

medidas repetidas. Os pressupostos exigidos para utilização da análise de 

variância (ANOVA) foram constatados mediante aplicação do teste de 

normalidade de Shapiro Wilk’s, utilizado para verificar se as distribuições dos 

dados são normais, seguido do teste de homogeneidade de Levene’s, 

empregado para verificar se as variâncias entre os grupos são equivalentes. 
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Nas variáveis em que as condições iniciais dos grupos se 

diferiam estatisticamente, análise de covariância (ANCOVA) foi utilizada, com 

as medidas da linha de base sendo adotadas como covariáveis. O teste Post-

hoc de Tukey para diferente número de elementos, para comparações 

múltiplas entre as médias, foi empregado para a identificação das diferenças, 

quando F < 0,05. Para todas as análises o nível de significância adotado foi de 

5%. 
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5. RESULTADOS 

 Na tabela 2 são apresentadas as características gerais das 

mulheres sedentárias (CON) ou submetidas à caminhada autosselecionada 

(CAS) por 12 semanas. Vale ressaltar que, não foi observada nenhuma 

diferença significante para os parâmetros antropométricos massa corporal, 

estatura e IMC entre os grupos CON e CAS, em nenhum dos momentos 

estudados (p > 0.05). 

 

Tabela 2.  Características gerais das mulheres sedentárias (CON) ou submetidas a 
caminhada autosselecionada (CAS) por 12 semanas. 

 CON (n=23) CAS (n=25) 

 Pré Pós Pré Pós 

Idade (anos) 41,6 ± 9,4 41,6 ± 9,2 47,4 ± 6,5 47,7 ± 6,5  

Massa Corporal (Kg) 89,9 ± 14,0 90,5 ± 11,2 86,4 ± 10,1 82,7 ± 11,5 

Altura (cm) 1,58 ± 0,05 1,58 ± 0,08 1,58 ± 0,05 1,58 ± 0,06 

IMC (kg/m2) 35,7 ± 3,2 36,0 ± 2,9  34,4 ± 2,9 34,5 ± 3,4 

Nota: dados apresentados em valores de média ± DP. 

 

Os parâmetros de marcadores de função renal e hepática 

das mulheres sedentárias (CON) ou submetidas à caminhada 

autosselecionada (CAS) por 12 semanas são apresentados na tabela 3.  

Tabela 3.  Valores de marcadores de função renal e hepática das mulheres 
sedentárias (CON) ou submetidas a caminhada autosselecionada (CAS) por 12 
semanas.  

 CON (n=23)  CAS (n=25) Valores de 

 Pré Pós Pré Pós referência 

Creatinina (mg/dL) 0,98  ± 0,05  1,10 ± 0,06* 0,85 ± 0,05 0,92 ± 0,05 0,4 – 1,4 

Proteínas totais (g/L) 52,2 ± 4,0 54,9 ± 1,7 65,5 ± 1,4 54,7 ± 1,5* 60 - 80 

TGO (URF/mL) 16,4 ± 0,6 16,5 ± 0,6 17,7 ± 0,8 16,4 ± 0,7 4 – 36 

TGP (URF/mL) 25,0 ± 1,4 26,3 ± 0,5 27,3 ± 1,1 27,8 ± 0,9 4 – 32 

Nota: para análise das variáveis Creatinina e Proteínas totais foi utilizado ANCOVA. * Diferença significante entre os 
momentos pre e pós- experimento (p < 0,05). 



31 

 

Apesar de observar aumento (~7 %) nos valores de 

creatinina para o grupo CAS entre os momentos pré e pós-experimento, esse 

não foi estatisticamente significante. Entretanto, o aumento (~12 %) observado 

nos valores de creatinina do grupo CON (~12 %) entre os momentos antes e 

depois do protocolo experimental foi estatisticamente significante (p < 0,05). 

Com relação aos valores de proteínas totais o grupo CAS 

apresentou reduções (~16 %) significantes entre os momentos pré e pós-

treinamento (p < 0,05), enquanto que para o grupo CON nenhuma alteração 

significante foi observada (p > 0,05). Além disso, foi observado que os valores 

correspondentes aos parâmetros de TGO e TGP para os grupos CON e CAS 

não apresentaram modificações significantes entre os momentos pré e pós-

experimento (p > 0,05). 

Em relação às concentrações de triglicerídeos sanguíneos 

das mulheres investigadas (Figura 2), verificou-se redução (~15%) significante 

entre os momentos pré e pós-treinamento para o grupo CAS (p < 0,05), 

enquanto que para o grupo CON os valores não se alteraram significativamente 

entre os diferentes momentos experimentais (p > 0,05).   

 

 

Figura 2 . Valores de Triglicerídeos sanguíneos de mulheres sedentárias (CON; n=17) ou 
submetidas a caminhada autosselecionada (CAS; n=25) por 12 semanas. Valores expressos 
em média ± EPM. Para análise da variável Triglicerídeos foi utilizado ANCOVA.*Diferença 
significante entre os momentos pré e pós- experimento (p < 0,05). # Diferença significante entre 
os momentos pré CON e pré CAS (p < 0,02). 

# 



32 

 

Porém, quando comparado o momento pré dos dois 

grupos, as mulheres que fizeram que participaram da caminhada estavam com 

os níveis de triglicerídeos superiores as sedentárias (p <0,02). 

Na figura 3 é apresentado o perfil lipídico plasmático das 

mulheres sedentárias (CON) ou submetidas à caminhada autosselecionada 

(CAS) por 12 semanas. 

 

Figura 3 . Perfil lipídico plasmático de mulheres sedentárias (CON; n=17) ou submetidas à 
caminhada autosselecionada (CAS; n=25) por 12 semanas. Em A) Colesterol total (mg/dL), B) 
Colesterol LDL (mg/dL), C) Colesterol HDL (mg/dL) e D) Colesterol VLDL (mg/dL). Valores 
expressos em média ± EPM. Para análise de todas as variáveis lipídicas foi utilizado ANCOVA. 
*Diferença significante entre os momentos pré e pós-experimento (p < 0,05). 

 

Os valores de colesterol total não se modificaram 

significativamente em nenhum dos grupos investigados, em nenhum dos 

momentos do experimento (p > 0,05). Entretanto para os valores de colesterol 

LDL observou-se aumento (~14 %) significante para o grupo CON entre os 

momentos pré e pós-experimento, ao passo que para o grupo CAS nenhuma 

alteração significante foi constatada entre os momentos pré e pós-treinamento 

(p > 0,05). Por outro lado, os valores de colesterol HDL apresentaram 

aumentos (~17 %) significantes para o grupo CAS entre os momentos pré e 

pós-experimental (p< 0,05), enquanto que para o grupo CON nenhuma 



33 

 

alteração significante foi constatada entre os momentos pré e pós-experimento 

(p > 0,05). Além disso, foi observado que os valores de colesterol VLDL 

reduziram (~15 %) significantemente para o grupo CAS entre os momentos pré 

e pós-treinamento, da mesma forma, o grupo CON não apresentou 

modificações significantes entre os momentos pré e pós-experimento (p > 

0,05). 

O perfil metabólico das mulheres sedentárias (CON) ou 

submetidas à caminhada autosselecionada (CAS) por 12 semanas são 

apresentados na figura 4. 

Constatou-se que os valores de glicemia, insulinemia e 

índice HOMA-IR reduziram (~10 %, ~16 % e ~25 %; respectivamente) 

significativamente entre os momentos pré e pós-treinamento para o grupo CAS 

(p < 0,05), enquanto que o grupo CON não apresentou modificações 

significantes entre os momentos pré e pós-experimento (p > 0,05). 
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Figura 4 . Perfil metabólico de mulheres sedentárias (CON; n=23) ou submetidas a caminhada 
autosselecionada (CAS; n=25) por 12 semanas. Em A) Glicemia (mg/dL), B) Insulinemia 
(pmol/L) e C) Índice HOMA-IR. Valores expressos em média ± EPM. Para análise da variável 
Glicemia foi utilizado ANCOVA. *Diferença significante entre os momentos pré e pós- 
experimento (p < 0,05). 
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Na tabela 4 são apresentados os parâmetros de 

hemograma das mulheres sedentárias (CON) ou submetidas à caminhada 

autosselecionada (CAS) por 12 semanas. Nenhum dos parâmetros de 

hemograma se alterou significativamente entre os momentos pré e pós-

experimento para os grupos investigados (p > 0,05). 

 

Tabela 4. Valores de hemograma das mulheres sedentárias (CON) ou submetidas a 
caminhada autosselecionada (CAS) por 12 semanas. 
  

COM CAS 
Valores 

 

Pré (n=23) Pós (n=17)  Pré (n=25) Pós (n=25) de referência 

Eritrograma  Eritrócitos 
(milhões/mm3) 

4,73 ± 0,08 4,64 ± 0,09 4,61 ± 0,05 4,59 ± 0,06 4,00 – 5,60 

 Hemoglobina 
(g/dl) 

13,5 ± 0,2 13,4 ± 0,2 13,1 ± 0,3 13,2 ± 0,3 11,5 – 16,0 

 Vol. Globular 
(%) 

41,0 ± 0,6 39,8 ± 0,7 39,8 ± 0,8 39,4 ± 0,7 36,0 – 47,0 

 V.C..M.  
(f Ll) 

86,8 ± 1,1 86,4 ± 1,0 86,2 ± 1,4 85,8 ± 1,2 82,0 – 97,0 

 H.C.M. 
 (pg) 

28,6 ± 0,4 29,1 ± 0,4 28,5 ± 0,5 28,7 ± 0,5 26,0 – 32,0 

 C.H.G.M. 
(g/dL) 

33,0 ± 0,1 33,7 ± 0,1 33,0 ± 0,1 33,4 ± 0,2 32,0 – 36,0 

 R.D.W. 12,6 ± 0,2 12,4 ± 0,3 12,5 ± 0,2 13,1 ± 0,5 11,0 – 15,0 

       

Leucograma Leucócitos 
( /mm3) 

7513 ± 621 6645 ± 269 6274 ± 308 6269 ± 296 4.500 -  11.000 

 Segmentados 
( /mm3) 

4579 ± 628 3654 ± 236 3448 ± 256 3359 ± 260 1.800 -  7.000 

 Linf. Típicos 
( /mm3) 

2182 ± 175 2277 ± 105 2183 ± 102 2175 ± 93 1.000 – 4.800 

 Monócitos 
( /mm3) 

507 ± 25 432 ± 23 479 ± 25 426 ± 23 90 – 880 

 Eosinofilos 
( /mm3) 

179 ± 27 283 ± 47 174 ± 18 299 ± 54 Até 440 

 Plaquetas 
(mil/mm3) 

274 ± 17 248 ± 12 295 ± 15 252 ± 12 150 - 400 

Nota:  V.C.M. Volume Cospuscular Médio; H.C.M. Hemoglobina Cospuscular Média; C.H.G.M. 
Concentração de Hemoglobina Cospuscular Média; R.D.W. Variação da Distribuição das Hemáceas. Para 
análise das variáveis Eritrócitos, Leucócitos e Segmentados foi utilizado ANCOVA. 
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6. DISCUSSÃO 

Um programa de atividade física que tem como objetivo 

melhorar a qualidade de vida de uma pessoa ou um grupo de pessoas, sofrem 

diversas influências no que diz respeito a assiduidade na sua prática, 

respeitando assim seu início, meio e fim do programa, sendo que há um 

aumento na taxa de abandono em programas de atividades física com 

envolvam na sua aplicabilidade a prática de altas intensidades. Isto  pode ser 

observado no grupo controle com uma redução de 2 mulheres na seleção e de 

mais 6 no período de treinamento, ficando o grupo com um CON com 17 

mulheres. Programas de atividades físicas com intervenções que se utilizam de 

intensidade considerada leve ou moderada, é recebida com muito agrado pelas 

participantes do programa, relacionando a agradáveis percepções com relação 

aos esforços físicos, pois estabelece uma zona de conforto para a praticante, 

obtendo resultados considerados expressivos (BUZZACHERA et al., 2007). 

Como demonstrado pela adesão no programa de 100% do grupo CAS. 

Os dados antropométricos tanto no grupo controle (CON) 

quanto ao grupo de caminhada autosselecionada (CAS), foram avaliados nos 

períodos pré e pós-intervenção (tabela 2). Verificamos que não foram 

observadas diferenças significantes nestes parâmetros.  A maioria dos estudos 

que encontram redução de massa corporal são aqueles que realizam controle 

alimentar, com restrição de calorias associado ou não a programas de 

atividade aeróbia (SONG; BAE; LEE, 2012; IMAYAMA et al., 2012). Portanto, 

para perdas de peso corporal mais significativa, especialmente quanto massa 

adiposa, principal componente do excesso de peso, são obtidas através de 

restrição calórica e exercício.  Essas perdas podem ser de 5% a 10% de seu 

peso basal em um período de quatro a seis semanas, contribuindo assim, além 

da redução de peso corporal também melhorias quanto a tolerância a glicose, 

perfil lipídico, além de melhorar os níveis de pressão arterial, e os sintomas 

associados a doença degenerativas articulares, depressão e apnéia do sono, 

melhorando assim a qualidade de vida (BARBATO  et al.,  2006).                   

A creatinina é um importante marcador de função renal, 

mas também pode ser um indicador de proteólise muscular. Isto ocorre 
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geralmente a partir da hidrólise da ligação peptídica, e é mais comumente 

conseguida por enzimas celulares chamadas proteases, mas também pode 

ocorrer por digestão intramolecular, bem como por métodos não enzimáticos, 

tais como a ação de ácidos minerais e de calor.  

Em nosso estudo foi observado  um aumento significativo 

deste biomarcador apenas para o grupo CON, porém sem ultrapassar a faixa 

normal de produção. Por outro lado, nas mulheres do grupo CAS este 

parâmetro não foi modificado. Pode-se inferir que se ambos os grupos 

mantiverem estes estados (sedentário e ativo), há a possibilidade do grupo 

CON no futuro comprometer o funcionamento renal, se esta variável continuar 

aumentando, enquanto que o grupo CAS, caso mantenha seu nível de 

atividade física, possa conseguir uma proteção sobre esta função (HEIWE; 

TOLLBÄCK; CLYNE, 2001). 

Para ambos os grupos os valores de proteínas totais ao 

final do experimento estavam abaixo dos valores referenciais, podendo apontar 

para uma hiperhidratação ou deficiência de cálcio, comum para mulheres que 

estão em estado pré-menopausal ou em menopausa (AGGARWAL et al., 

2011). A dosagem isolada da proteína total tem pouco valor clínico, porque a 

alteração em uma das frações pode ser compensada por alteração de outra 

fração, porém alterações neste parâmetro podem servir de indicativos de 

algumas patologias (KAPPLAN et al, 1988). Estas patologias (quando os níveis 

de proteínas estão baixos) podem causar inúmeras situações graves como 

alterações hepáticas, doença renal, doença hepática, doença Celíaca, doença 

inflamatória intestinal, podendo contribuir com outras situação como a má 

absorção dos nutrientes. Já os níveis elevados de proteínas podem apontar 

para inflamações crônicas infecciosas e até correr o risco de doenças na 

medula óssea (PARK et al., 2011).   

Por outro lado, os marcadores hepáticos (TGO e TGP) 

mantiveram-se dentro de valores normais, sem alterações entre os grupos e 

condições pré e pós-etapa experimental. Alguns autores indicam que a TGP é 

um melhor marcador de dano hepático crônico do que a TGO devido a sua 

meia-vida (47 horas vs 17 horas) (SPASSIANI; KUK, 2008). Porém, somente 
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poucos estudos em humanos investigaram os efeitos do exercício aeróbio na 

gordura hepática e dois desses estudos reportaram efeitos insignificativos 

nestas enzimas hepáticas (SHOJAEE-MORADIC et al., 2007; DEVRIES et al., 

2008) e um demonstrou que treinamento aeróbio acima de oito meses levou a 

uma alteração significativa da gordura hepática, melhorando significativamente 

a TGP (SLENTZ et al., 2011). A divergência entre os estudos se dá pelo 

número de indivíduos na amostra e curta duração dos primeiros estudos (6 e 

12 semanas).  Como nosso estudo também a duração foi de 12 semanas, 

provavelmente este seja um fator importante para perceber alterações positivas 

nestes marcadores. 

Com relação ao perfil lipídico plasmático apontado nas 

figuras 2 e 3, foram encontradas diferenças positivas para o grupo exercitado e 

negativas para o grupo controle.  Nos triglicerídeos sanguíneos o grupo CAS 

verificou uma redução de 15%, considerada significante entre os momentos pré 

e pós. Quanto o grupo CON em relação aos triglicerídeos não apresentou 

qualquer diferença significante. Embora estes valores para ambos os grupos 

não caracterizem hipertrigliceremia, este percentual de redução nos níveis para 

o grupo CAS aponta mais uma vez para a importância de que níveis mínimos 

de atividade física podem contribuir para uma proteção cardiovascular 

importante, uma vez que excessos deste biomarcador estão comprovadamente 

associados a patologias cardiovasculares (TIAINEN et al., 2010). 

O colesterol total e o LDL colesterol mostraram-se dentro 

dos valores limítrofes para ambos os grupos em todos os momentos, sem 

efeito da caminhada sobre este parâmetro.  Com relação aos valores de 

colesterol LDL, houve um aumento de 14%, considerado significante, para o 

grupo CON nas avaliações realizadas entre pré e pós-experimento.  A 

obesidade tem sido associada a prejuízos nos níveis de lípides circulantes, 

sendo que a dislipidemia é um dos fatores que caracterizam a síndrome 

metabólica (MILLER, 2010). 

Quanto ao grupo de CAS o HDL apresentou um aumento 

significativo de 17% entre os momentos pré e pós-experimento (p < 0.05), 

mostrando uma melhora no perfil desta lipoproteína, uma vez que neste grupo 
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os valores de HDL estavam muito baixos em relação ao CON. Enquanto o 

grupo CON não foi constatado nenhuma alteração significativa. Entretanto, 

para ambos os grupos estes valores ainda são ruins para mulheres, sendo o 

ideal valores acima de 60 mg/dL.  A caminhada autosselecionada foi capaz de 

elevar as concentrações de HDL, porém não suficiente para normalizar a 

variável. 

Os valores de colesterol VLDL estavam dentro da faixa 

aceitável (menor que 30 mg/dL) para os dois grupos.  Houve uma redução de 

15% para o grupo de CAS, considerado significante no que se refere aos 

valores pré e pós-treinamento, apontando um possível efeito do protocolo de 

exercício, uma vez que o grupo CON não apresentou modificações 

significantes nas avaliações realizadas neste período.  Os estudos apontam 

que o VLDL pode ser alterado em estados de obesidade e caquexia (GIBBONS 

et al., 2004; SØNDERGAARD et al., 2012) e por diferentes intensidades de 

exercício (LIRA et al., 2012).  

Estudos têm apontado que em relação aos lipídeos 

circulantes os triglicerídeos são mais influenciados pela dieta, enquanto 

reduções no LDL estão mais associadas terapia medicamentosa. Os alimentos 

têm um verdadeiro impacto sobre os níveis triglicéricos no sangue, para que se 

obtenha sucesso no tratamento para o triglicérides é necessário a mudança 

nos hábitos alimentares buscando adotar dietas balanceadas (RASO, 2002). O 

LDL associado a diversas patologias, tais como câncer e doenças 

cardiovasculares (KIM et al., 2012), responde com menor intensidade a 

mudanças na dieta e aumento no nível de atividade física (BOUILLON et al., 

2011).  

Com referência ao HDL e o VLDL, os estudos apontam que 

estas lipoproteínas parecem ser as mais responsivos ao exercício físico. Para 

PRADO e DANTAS (2002), um modelo de exercícios aeróbios de intensidade 

moderada (50% a 70% do VO2máx.), com uma duração de 30 minutos, três 

vezes por semana, induz modificações dessas lipoproteínas, para qualquer tipo 

de indivíduo seja ele normolipidêmico ou não. Em nossas mulheres obesas o 
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protocolo de exercício aplicado levou a pequena melhora neste parâmetro, 

contribuindo para uma redução de riscos cardiometabólicos.  

Quanto aos valores de glicemia, insulinemia e índice 

HOMA-IR, no grupo CAS em relação pré e pós-treinamento, houve uma 

redução de 10%, 16% e 25% respectivamente, considerado significante. Em 

contra partida, o grupo CON não apresentou modificações consideradas 

significantes entre os momentos pré e pós-experimento. Deve-se destacar este 

resultado como um dos mais relevantes deste estudo, uma vez que a 

resistência à insulina está associada a diversas patologias metabólicas e 

alterações decorrentes a sensibilidade a este hormônio levam a sérios 

prejuízos da saúde geral, principalmente em quadros de obesidade e diabetes 

tipo 2 (ZEYDA; STUNING, 2009; FRIEDRICH, 2012).  

A importância da gordura visceral e da resistência à 

insulina (HOMA) para a saúde cardiometabólica está bem estabelecida 

(SLENTZ et al., 2011).  Por outro lado, também já é bem estabelecido que o 

treinamento aeróbio é importante para a redução da gordura visceral (ROSS et 

al., 2004)  e melhora a sensibilidade insulínica (SLENTZ et al., 2008). Melhoras 

na resistência insulínica diminuem os processos inflamatórios, reduzindo as 

citocinas pró-inflamatárias e contribuem para um quadro de melhora geral da 

saúde (IRWIN et al., 2003; PHILIPS et al., 2012).  

Adicionalmente, a maior parte das mulheres investigadas 

neste estudo apresentava hemograma dentro da normalidade, o que faz com 

que as alterações provocadas pela intervenção tornem-se menos expressivas. 

Uma limitação deste estudo foi a ausência de análise do perfil imunológico, 

através de citocinas pró e anti-inflamatórias, que poderia demonstrar se o tipo 

de intervenção adotada seria capaz de gerar modificações nestes parâmetros. 

O principal achado do nosso estudo foi que o treinamento 

aeróbio através da caminhada autosselecionada (CAS) teve uma resposta 

significativa em biomarcadores plasmáticos importantes para risco 

cardiometabólico..  O grupo de mulheres sedentárias e obesas que praticaram 

a caminhada dentro do seu próprio ritmo relatou ser a atividade agradável e 

prazerosa do modo proposto neste estudo. 
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 Embora bem-estar e qualidade de vida não tenham sido 

objetos de análise nesta pesquisa, em futuras pesquisas seria importante 

incluir estes parâmetros para relacionar com os biomarcadores, de modo a 

atestar se aquelas mulheres que tiveram melhores resultados são as que 

apresentam mudanças nestes marcadores psicossociais. 

 Os resultados foram significativos e positivos, com relação 

a caminhada autosselecionada,  indicando  uma associação significativa 

relacionadas aos marcadores bioquímicos. A caminhada autosselecionada é 

eleita de forma preferencial, do sexo feminino, pois é realizada de forma 

prazerosa sem cobranças de tempo, percurso, ritmo ou qualquer forma de 

esforços físicos sobre pressão externa. 
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7. CONCLUSÃO 

.   

  

A caminhada autosselecionada foi capaz de promover 

alterações positivas significativas nos triglicerídeos, HDL e VLDL, sem 

mudanças no hemograma em mulheres sedentárias e obesas. Nenhuma 

alteração expressiva ocorreu para ambos os grupos quanto aos marcadores de 

função renal e hepática. 

A resistência insulínica foi a variável que sofreu alteração 

expressiva, modificando positivamente pela caminhada autosselecionada, sem 

intervenção dietética. Caminhar dentro de um ritmo fisiológico próprio, além de 

mudanças em biomarcadores metabólicos e bioquímicos,  parece proporcionar 

uma melhora na condição metabólica de mulheres obesas. 
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