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RESUMO

A utilizacéo de testes de esforco é a principal ferramenta adotada que podem seguir modelos
direitos (ergoespirometria), indiretos (predicao por equacfes), com caracteristicas maximas ou
subméximas ou até mesmo adotar modelos de ndo-exercicio (questionarios). O objetivo desta
dissertacdo foi comparar dois protocolos de teste maximo — escalonado e rampa, equalizados
pela demanda metabdlica, verificar a reprodutibilidade e validar dois modelos de teste
submaximo baseados na FC de reserva e na autosselecdo. Ambos os estudos foram conduzidos
em trés dias sendo a 1° visita designada para informacdes preliminares e familiarizag&o.
Dezessete sujeitos do sexo masculino realizaram o teste escalonado (TESC) e rampa (TRAMP)
em esteira até a exaustdo maxima. Vinte sujeitos de ambos 0s sexos realizaram um teste
submaximo com fase de caminha e/ou corrida (TSCC) baseados na FC reserva um teste
subméaximo com autosselecdo da intensidade (TSAS). Os resultados mostraram que apenas a
velocidade maxima foi diferente entre os testes maximo (tus) = -2,34 e p = 0,03) entre 0o TESC
(14,7 £ 1,8 km/h) e TRAMP (15,4 £ 2,3 km/h). Os testes submaximos apresentam de moderada
a alta reprodutibilidade (ICC = 0,60 - 0,92), uma correlagio forte (r = 0,75; r> = 0,56; EPE =
5,4 mL-kg-min?') e moderada (r = 0,58; r?> = 0,33; EPE = 6,6 mL-kg™*-min?), além de
apresentar altos limites de concordéncia para 0 VO2max, para o teste de caminha/corrida e
autosselecionada, respectivamente. Pode-se concluir que os testes maximos apresentam
semelhanca entre si. E os testes submaximo apesar de apresentarem alta reprodutibilidade,

apresentam validade questionavel.

Palavras-Chaves: Consumo de Oxigénio. Teste de Esforco. Aptiddo Fisica.



ABSTRACT

The use of stress tests is the main tool adopted that can follow right models (ergospirometry),
indirect (prediction by equations), with maximum or submaximal characteristics or even adopt
non-exercise models (questionnaires). The objective of this dissertation was to compare two
protocols of maximum test - stepped and ramp, equalized by the metabolic demand, verify the
reproducibility and validate two submaximal test models based on reserve HR and self-
selection. Both studies were conducted in three days and the first visit was assigned for
preliminary information and familiarization. Seventeen men performed stepped test (ST) and
ramp test (RT) on treadmill until maximal exhaustion. Twenty subjects of both sexes underwent
a submaximal test with walking and/or running phase (WRT) based on HR reserve a
submaximal test with self-selected of intensity (SST). The results showed that only the
maximum velocity was different (tue) = -2,34 e p = 0,03) between the ST (14.7 £ 1.8 km/h) and
RT (15,4 + 2.3 km/h). The submaximal tests presented moderate to high reproducibility (ICC
=0.60-0.92), a strong correlation (r = 0.75, r? = 0.56, SEE =5.4 mL - kg - min't) and moderate
(r = 0.58, r> = 0.33, SEE = 6.6 mL - kg - min?), respectively, for the WRT and SST,
respectively. As well as high agreement limits for VO2max. It can be concluded that the
maximum tests are like each other. And the submaximal tests although they present high

reproducibility, present questionable validity.

Keywords: Oxygen consumption. Exercise Test. Physical Fitness.
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1 INTRODUCAO

CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO — VOamax

De forma conceitual o consumo méaximo de oxigénio (VO2amax) estd associado a méxima
capacidade de se captar, transportar e metabolizar o oxigénio para fornecer energia pelo
metabolismo energético, sendo expresso em forma absoluta em L-min™ ou relativa a massa
corporal em mL-kg-min? (ACSM, 2014). A avaliacio desta variavel tem papel importante para
o diagnostico, prognostico e prescricdo do exercicio em diferentes populacdes e condicbes de
salde (ACSM, 2014; Arena et al., 2007; Fletcher et al., 2013). Além disso, percebe-se que
existe diferengas no VO2max com relacédo a idade (Fleg et al., 2005), sexo (Gulati et al., 2005),
condicdo de saude, utilizacdo de medicamentos (Arena et al., 2007), e nivel de aptiddo fisica
(ACSM, 2014; Arena et al., 2007; Fletcher et al., 2013).

Historicamente, Hill e Lupton (1923) propuseram em seu modelo classico a existéncia de um
limite fisiologico para o consumo de oxigénio em resposta ao aumento da intensidade
progressiva do esfor¢o. O débito cardiaco foi considerado como o principal fator limitante, uma
vez que ele ndo supriria as demandas necessarias para a continuacdo da atividade levando o
individuo a fadiga e, por conseguinte, ao alcance do VOamax (Hill & Lupton, 1923).
Considerando o limite fisiol6gico proposto pelo modelo cléssico, Taylor, Buskirk e Henschel
(1955) identificaram a presenga de plateau no VO2zmax, uma vez que ndo fosse observado
aumento maior que 150 mL-mint ou 2,1 mL-kg? quando se era empregado uma nova
intensidade. No entanto, Poole e Jones (2017) mostraram que em média 40% dos sujeitos
avaliados em condi¢Ges maximas de esforco ndo foi possivel distinguir a real presenca do
fendmeno de plateau. Sendo assim, 0 VO2max alcancado, sem a presenca de plateau, foi
considerado como valor de pico (VOzpico), ONde por vezes estes termos sdo utilizados de forma
intercambidvel (Beltz et al., 2016). Desta forma, muitos estudos sugeriram a ado¢do de uma
fase de verificacdo em intensidade 5-10% acima da qual foi obtida 0 VO2max, para confirmar a
determinacdo do VO2max (Coquart, Tabben, Farooq, Tourny, & Eston, 2016; Noakes, 2008;
Poole & Jones, 2017).

PARAMETROS SUBMAXIMOS

Limiares Ventilatorios
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A discussdo em torno de um limiar metabolico ndo é tdo recente e ainda gera certas
discordancias a respeito desse fendmeno (Myers & Ashley, 1997; Racinais, Buchheit, & Girard,
2014). Os limiares ventilatorios estariam associados a fendmenos metabolicos oriundos do
metabolismo energético (aerdbio e anaerdbio) (Wasserman, Whipp, Koyl, & Beaver, 1973). O
primeiro limiar (LV1) e o segundo limiar (LV?) estdo associados ao aumento constante tanto do
equivalente ventilatério de oxigénio (VE/VO2) quanto do equivalente ventilatério do gas
carbonico (VE/VCO:») relacionados a carga imposta progressivamente em teste incremental
(Truong, Millet, & Gojanovic, 2018). Por muitas vezes esses dois limiares sdo associados aos
limiares de lactato, contudo essa afirmativa ainda é motivo de discordancia entre muitos estudos
(Hopker, Jobson, & Pandit, 2011).

A anélise do comportamento dos limiares de lactato sanguineo ou dos limiares ventilatorios
geralmente estdo associadas a prescricdo do exercicio. Porém, a avaliacdo do lactato é mais
invasiva, como também, mais onerosa em larga escala. Logo a avalicdo por meio das trocas
gasosas esta cada vez mais acessivel e ainda é bem mais tolerada. Geralmente a avalicdo dos
limiares se ddo por meio de inspec¢do visual grafica de uma variavel pela outra (VE; VE/VO;
VE/VCO2; VCO2/VO2) buscando identificar o ponto de deflexdo ao longo do tempo/carga
(Beaver, Wasserman, & Whipp, 1986; Wasserman et al., 1973), ou ainda por meio
automatizado baseado em algoritmos matematicos (Ekkekakis, Lind, Hall, & Petruzzello,
2008).

Frequéncia cardiaca

A partir de protocolos de testes maximos € possivel determinar o maior valor fisiolégico da FC
considerando o estado de treinamento e de satde do sujeito (ACSM, 2014). No entanto quando
ndo se € possivel empregar modelos maximos de teste utilizam-se equagdes de predicdo para
esse fim (Tanaka, Monahan, & Seals, 2001). Uma das equac¢des mais difundidas para a predicédo
sem duavida é 220-idade, embora valha ressaltar que pode haver uma alta variabilidade inter
individuo de £12 bpm'min™ (Robergs & Landwehr, 2002). Nesse sentido muitos estudos
buscaram aprimorar e diminuir essa variabilidade. Como por exemplo Tanaka et al. (2001),
propuseram diferentes equacdes para predizer a FC em homens e mulheres treinados e
sedentérios e ndo foi observada diferenca entres os grupos, no entanto houve uma forte relacdo

inversa com a idade.

A analise do comportamento da FC em repouso e em esforco faz parte do ambiente de testagem

desde os primeiros modelos propostos. E bem comum a adoc&o do percentual do méaximo ou
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da reserva (FCmax — FCrep) para se determinar os limites de esforco desejados (ACSM, 2014).
Em alguns estudos a utilizagdo da FC de reserva tem correlagdo maior com o VO: de reserva
quando comparado ao VOzmax (Greiwe, Kaminsky, Whaley, & Dwyer, 1995; Swain & Wright,
1997). Desta forma, tal abordagem pode favorecer a interpretacdo e subsequente prescricao do

exercicio, uma vez que nao seja possivel medir de forma direta tal variavel (ACSM, 2014).
Percepcéo subjetiva do esforgo

A percepcdo subjetiva do esforgo (PSE) pode ser utilizada como ferramenta de monitorizagédo
individual em testes de esfor¢o ou durante o exercicio em si, e, essa estd fortemente associada
a FC e intensidade de trabalho (ACSM, 2014). A escala de Borg de 6-20 ou de 0-10 s&o as mais
utilizadas para medir a tolerancia ao esforco (Borg & Kaijser, 2006). Contudo, ela pode sofrer
interferéncia de fatores psicoldgicos, mudancas de humor, ambiente e tipo de exercicio (ACSM,
2014).

Nesse sentido, cada vez mais a utilizacdo da PSE vem aumentando, seja no ambito dos testes
de esforco, quanto na prescricio do exercicio (Beltz et al., 2016). E possivel identificar que em
média os sujeitos atingem esfor¢co maximo entre 18-19 (muito, muito dificil) ou de 9-10 (muito,
muito forte) (ACSM, 2014). Protocolos de testes baseados na percepcao de esforco foram
criados considerando esforcos méximos e submaximos na tentativa chegar mais préximo ao
resultado real (Coquart et al., 2016; Eston et al., 2012; Mauger & Sculthorpe, 2012; Noakes,
2008). No entanto é necessario familiarizacdo com a escala para ndo haver interpretacdo

equivocada das sensac¢des oriundas do exercicio.
METODOS DE DETERMINAGAO
Teste progressivo maximo

A utilizacdo de testes de esforgo perpassa por varios modelos, sejam eles direitos —
ergoespirometria, indiretos — predicdo por equacdes, com carater maximo ou submaximo, ou
ainda pode-se adotar modelos de ndo-exercicio — questionarios (ACSM, 2014). Existem
inimeros e diferentes modelos de teste baseados nos principios anteriores, porém para efeito de
comparacdo serdo abordados apenas 0s aspectos pertinentes aos métodos diretos maximo e

submaximos.

Em um teste ergoespirométrico é possivel identificar variaveis maximas — VO2max, VCO2max,

velocidade maxima associada a0 VOamax (VVO2amax), pico de poténcia méaxima, frequéncia
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cardiaca maxima (FCmax), € subméximas — limiar de lactato, limiar ventilatério (LV), VO,
velocidades, e FC associada a estes limiares (Beltz et al., 2016; Bentley, Newell, & Bishop,
2007; Mezzani, 2017). Diferentes ergdbmetros e analisadores de gases estdo disponiveis para
quantificar estas variaveis, contudo as respostas podem diferir entre si, por exemplo: testes em
esteira podem apresentar valores de VO2max até 30% maiores quando comparados a outros
ergometros (Stringer, 2010).

Outra questdo que pode influenciar a quantificacdo das varidveis associadas ao
condicionamento fisico esta atrelada aos diferentes protocolos. Tradicionalmente, os protocolos
de Balke e Ware (1959), Ellestad, Allen, Wan, e Kemp (1969) e Bruce (1971) apresentam
diferentes configuracGes em relagdo ao tempo por estagio — 1 a 3 min*, padrdo de incremento
da velocidade — 0,5 a 2,0 km/h, inclinagdo — 1 a 5%, e duracdo — 8 a 20 min (Pollock et al.,
1976). No entanto, as respostas de VOzmax, FCmax, pressdo arterial sistélica e diastdlica ndo
apresentaram diferenca, apenas a ventilacdo, quociente respiratorio e tempo até a exaustdo

(Twotar) apresentaram diferenca estatistica (Pollock et al., 1976).

Mas, recentemente, com o avanco tecnolégico foi possivel refinar e apropriar novos modelos
de testes que podem ser empregados com mais sensibilidade, dentre estes o teste escalonado
(TESC) apresenta caracteristica semelhante aos modelos tradicionais (Kirkeberg, Dalleck,
Kamphoff, & Pettitt, 2011; Kuipers, Rietjens, Verstappen, Schoenmakers, & Hofman, 2003;
Machado, Kravchychyn, Peserico, da Silva, & Mezzaroba, 2013; Peserico, Zagatto, &
Machado, 2015a). As principais caracteristicas deste tipo de teste estdo orientadas na
manipulagéo da velocidade inicial, % inclinag&o inicial, taxa de incremento (tanto na velocidade
guanto % da inclinacdo) por estagio, duracdo do estagio, além do tempo até a exaustdo (Ttotal)
(Buchfuhrer et al., 1983; Julio, Panissa, Shiroma, & Franchini, 2017; Midgley, Bentley,
Luttikholt, McNaughton, & Millet, 2008).

No inicio da década de 80, Whipp, Davis, Torres, e Wasserman (1981) propuseram um modelo
de teste em rampa (TRAMP), com o intuito de aprimorar e superar os modelos classicos de
avaliagéo existente. O TRAMP foi inicialmente conduzido em cicloerdmetro sendo observado
uma maior linearidade e maior precisdo entre a carga e 0 VO3, além de uma maior relacéo
tempo/eficiéncia de trabalho (Whipp et al., 1981). Com isso Baseado nestes achados Myers et
al.(1991) compararam diferentes protocolos de testes em esteira (Bruce, Balke e rampa), e ciclo
ergdmetro (incrementos de 25W, 50W e rampa), em pacientes cardiacos (insuficiéncia cardiaca

cronica, doenca arterial coronariana assintomatica e limitada por angina) e sujeitos saudaveis.
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O VO2max foi maior em média 18% quando realizado em esteira, 0s TRAMP em esteira (r =
0,80) e em ciclo ergbmetro (r = 0,78) apresentavam maiores relagdes entre o consumo de
oxigénio e a taxa de trabalho, além de um menor erro tipico 2,5 e 1,7 mL-kg™*-min** (Myers et
al., 1991). A configuracdo do TRAMP deve basear-se em parametros individuais, que podem
ser previamente coletados através de questionarios (da Silva, Monteiro, Cunha, Myers, &
Farinatti, 2012; Maeder et al., 2006), onde estes possibilitaram a escolha das intensidades inicial
e final, taxa de incremento, dentro de um T (8 @ 12 min) previsto como ideal para se
determinar o VO2max(Buchfuhrer et al., 1983; Midgley et al., 2008).

Desde entdo varios estudos propuseram comparar as respostas fisioldgicas apresentadas pelos
TESC e TRAMP (Bader, Maguire, & Balady, 1999; Bhadha et al., 1995; Cunha, Midgley,
Monteiro, & Farinatti, 2010; Maeder et al., 2006; Mclnnis, Bader, Pierce, & Balady, 1999;
Myers et al., 1991; Noel, Jobin, Poirier, Dagenais, & Bogaty, 2007; Sperlich et al., 2015), no
entanto todos os protocolos de testes comparados apresentavam diferencas entre si, seja na
velocidade e/ou % da inclinacéo, tempo por estagio e Tiotal previsto. Sabe-se que a manipulago
das varidveis de constru¢cdo de modelos de testes, sejam eles TESC ou TRAMP, podem
interferir nas variaveis resposta, como por exemplo: testes de menor duracdo, incrementos mais
altos e tempo por estagios menores podem levar a superestimava da velocidade maxima, assim
como, protocolos mais longos, incrementos menores e tempo por estagios maiores levam a uma
subestimativa da velocidade méaxima. Hipoteticamente parecer ser razoavel verificar o efeito de
uma equalizacdo referente a intensidade inicial e final, sendo estas as Unicas a serem

manipuladas, a fim de minimizar as diferencas que os modelos de TESC e TRAMP apresentam.
Teste de esforco subméaximo

A utilizacdo de testes de esforco méximo com andlise direta das trocas respiratorias é de suma
importancia para a avaliacdo do condicionamento cardiorrespiratorio, seja ele direcionado a
clinica ou a prescricdo do exercicio (ACSM, 2014). Todavia, em alguns casos a sua utilizacédo
pode ser limitada, pois depende da aquisicdo de equipamento especifico, local apropriado para
a realizacédo das avaliacGes, equipe técnica treinada, incluindo médicos, além de maior grau de
motivacao (Arena et al., 2007; Guazzi, Bandera, Ozemek, Systrom, & Arena, 2017; Noonan &
Dean, 2000; Sartor et al., 2013). Em contrapartida, inimeros modelos de teste submaximos
foram desenvolvidos, justamente, por que em certa medida s&o mais bem tolerados, ndo ha

necessidade de grande motivacdo por parte do avaliado, assim como o tempo e 0s custos de
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operacionalizacdo podem ser menores (Evans, Ferrar, Smith, Parfitt, & Eston, 2015; Meyer,
Lucia, Earnest, & Kindermann, 2005; Noonan & Dean, 2000).

Um dos mais conhecidos modelos de avaliacdo foi proposto por Astrand e Ryhming (1954),
onde desenvolveram um nomograma que seria capaz de predizer o nivel de aptiddo
cardiorrespiratdria de forma simples. O pressuposto por tras deste modelo considerava a relacdo
linear entre a FC e 0 VO2 em estado estavel quando a FC se encontrava entre 125 e 170 (bpm)
alcancada em testes subméaximos de banco (erro = 6,8%), esteira (erro = 5,5%) ou ciclo
ergbmetro (erro = 6,7 a 14,4%), em sujeitos saudaveis de ambos 0s sexos entre 20 e 30 anos
(Astrand e Ryhming, 1954). Posteriormente, adotou-se o fator de correco pela idade levando
em consideracgdo a redugdo do VOamax a0 envelhecimento apresentando uma relagéo entre r =
0,65a0,95 (Cink & Thomas, 1981; DeVries & Klafs, 1965; Glassford, Baycroft, Sedgwick, &
Macnab, 1965; Noonan & Dean, 2000; Teré&slinna, Ismail, & MacLeod, 1966; von Dobeln,
Astrand, & Bergstrom, 1967).

Em adicdo, Swain, Parrott, Bennett, Branch e Dowling (2004) propuseram um novo teste
baseados nas deficiéncias que o modelo de teste sugerido pelo ACSM apresentava (estagios
curtos impossibilitava alcangar um estado estavel da FC; tendo como alvo 70% da FCmax)
levando em consideracéo a relacdo de 1:1 entre a FC de reserva (FCres) € 0 VO2 de reserva
(VO2res) (Swain & Leutholtz, 1997; Swain, Leutholtz, King, Haas, & Branch, 1998). Foi
adotado um estagio de 6min orientado ao alcance do estado estavel entre 55-75% da FCres entre
0 5° e 6° min finais, foram encontrados alta relagdo r = 0,89 e um menor erro padrdo de
estimativa (EPE) 4,0 mL-mint-kg™ (Swain et al., 2004). Esse modelo de teste foi adaptado para
corrida em pista (Santos et al. 2012) e para corrida em esteira (Mainardi, 2016). Contudo,
baseado em uma limitacdo observado no estudo de Mainardi (2016) foi sugerida a adocdo de
uma fase de caminhada com transicdo para corrida, se necessario, para a estimar 0 VOamax

considerando 0 modelo proposto por Swain.

Tradicionalmente a intensidade a ser atingida normalmente é baseada em preceitos basicamente
fisiologicos, por exemplo %FC maxima ou reserva (ACSM, 2014). Porém, em certa medida,
sua aplicabilidade préatica pode ser limitada pela prépria configuracdo que o teste apresenta de
ndo permitir a autorregulacdo da intensidade por parte do avaliado podendo levar a respostas
submaximas de VO2max (Noakes, 2008). Baseados nisso, novos modelos de testes maximos e
submaximos baseados nas percepcdes oriundas da atividade foram desenvolvidos (Eston et al.,

2012; Mauger & Sculthorpe, 2012). Geralmente, esses modelos de teste adotam a percepcéo
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subjetiva do esforgo (PSE) como ferramenta de orientacdo e controle da intensidade proposta
(Coquartetal., 2016; Julio et al., 2017). E diferentemente dos modelos tradicionais de testagem,
0s testes baseados na percep¢do modulam a intensidade de forma mais livre valendo-se da
estratégia de pacing (Tucker & Noakes, 2009). Visto que tal estratégia vem se mostrado
promissora e com boa aceitacdo por parte dos sujeitos avaliados. Contudo nenhum estudo
propds um teste subméaximo autosselecionado (TSAS) que permitisse a estimativa do VOomax
orientado pela livre regulacdo da intensidade baseado apenas nas sensacdes oriundas do

exercicio.
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2 OBJETIVOS
ARTIGO 1

O objetivo do estudo foi comparar o consumo maximo de oxigénio, frequéncia cardiaca
maxima, velocidade associada ao VO2max, tempo até a exaustdo e limiares ventilatorios entre
dois protocolos de teste maximo com demanda metabdlica equalizadas em jovens adultos

aparentemente saudaveis.

ARTIGO 2

O objetivo do presente estudo foi verificar a reprodutibilidade e validade preditiva de dois testes
submaximos com intensidades baseado na frequéncia cardiaca de reserva e na autosselecéo para

predizer 0 VO2max €m jovens adultos aparentemente saudaveis.
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3 RESULTADOS
3.1 ARTIGO 1
REVISTA BRASILEIRA DE CINEANTROPOMETRIA E DESEMPENHO HUMANO

COMPARACAO ENTRE OS TESTES AEROBIOS MAXIMOS ESCALONADO E
RAMPA EM INDIVIDUOS DE BAIXO RISCO

INTRODUCAO

A aptiddo cardiorrespiratoria € um dos componentes da aptiddo fisica (ACSM, 2014).
Individuos que apresentam baixos niveis de aptiddo cardiorrespiratéria podem elevar os riscos
associados a morte subita independente da causa, enquanto que maiores niveis de aptidao
podem reduzir os riscos (ACSM, 2014; Arenaet al., 2007; Beltz et al., 2016; Boone & Bourgois,
2012; Stringer, 2010). O consumo maximo de oxigénio (VO2max) € uma das variaveis oriundas
deste tipo de avaliacdo sendo determinada de forma direta (ergoespirometria) ou indireta
(estimativa) com testes conduzidos em intensidade maxima ou subméxima, ou ainda estimado
através de questionarios (ACSM, 2014; Beltz et al., 2016; Poole & Jones, 2017).

Tradicionalmente, os protocolos mais utilizados foram os de Balke e Ware (1959), Ellestad,
Allen, Wan, e Kemp (1969) e Bruce (1971), que por serem de natureza escalonada possuem
caracteristicas semelhantes relacionadas ao incremento progressivo da intensidade, mas
também divergem na proporcdo de como a intensidade e duracdo de cada estagio se ddo
(Pollock et al., 1976). Mais recentemente, com o avanco tecnolégico, foi possivel desenvolver
testes escalonados (TESC com maior refinamento, precisdo e especificidade (Kirkeberg et al.,
2011; Kuipers et al., 2003; Machado et al., 2013; Peserico et al., 2015a). Dentre as possiveis
modificagOes, destacam-se a velocidade inicial e/ou % da inclinagéo inicial, taxa de incremento
por estagio tanto na velocidade quanto no % da inclinacéo, duracdo do estagio, além do tempo

até a exaustdo (Trtal) (Julio et al., 2017).

Por outro lado, Whipp, Davis, Torres, e Wasserman (1981) propuseram um modelo de teste em
rampa (TRAMP) em ciclo ergbmetro, com o intuito de aprimorar os modelos usados até entdo.
O TRAMP apresentou maiores valores de VOzma (3,19 + 0,31 e 3,24 + 0,31 mL-kg™*-min™)
comparados aos modelos tradicionais, sendo essa consequéncia da melhor relagao linear entre

0 VO e a carga de trabalho mais eficiente(Whipp et al., 1981). Assim como, Myers et al. (1991)
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encontraram em TRAMP maior relagdo entre 0 VO e a taxa de trabalho (0,80 e 0,78) e menor
erro padrdo de estimativa (2,5 e 1,7 mL-kgt-min?) em esteira e ciclo ergémetro,
respectivamente. A partir destes estudos, 0 modelo TRAMP apresentaria uma maior precisao
com carater mais individualizado baseados em uma predeterminacao das velocidades inicial e
final, assim como o tempo até a exaustdo (Tta) considerando o nivel de aptid&o fisica atual
(Buchfuhrer et al., 1983; Myers & Bellin, 2000).

Muitos estudos compararam as respostas fisiologicas apresentadas pelos TESC e TRAMP,
contudo tais comparacdes baseavam-se em diferentes configuragcfes na intensidade de trabalho
(Bader et al., 1999; Bhadha et al., 1995; Noel et al., 2007; Sperlich et al., 2015). Baseados nisso,
a ndo equalizacdo dos esforcos iniciais e das taxas de incremento pode dificultar qual a melhor
e mais adequada estratégia de testagem a ser seguida. Uma vez que a melhor adequagéo destas
variaveis num determinado protocolo em comparacdo com o outro, por Ssi, ja podem
proporcionar melhores respostas fisiologicas ao esforco realizado. Desta forma objetivo do
estudo foi comparar o consumo maximo de oxigénio, frequéncia cardiaca maxima, velocidade
associada ao VO2max, tempo até a exaustao e limiares ventilatorios entre dois protocolos de teste

maximo com demanda metabolica equalizadas em jovens adultos aparentemente saudaveis.

MATERIAIS E METODOS
SUJEITOS

Participaram do presente estudo 27 estudantes de Educacdo Fisica, destes, apenas 0s sujeitos
do sexo masculino foram considerados para este estudo. Logo, 17 homens (23,5 + 4,6 anos,
69,4 + 7,5 kg, 1,77 £ 0,06 m, 23,5 + 2,6 kg-m™? e 52,9 + 8,0 mL-kg*-min™?). A sele¢do dos
sujeitos se deu por conveniéncia de forma ndo probabilistica. Para a inclusdo, foram adotados
como critério: apresentar risco baixo de acordo com o questionario de estratificacdo de risco do
ACSM (2014) e capacidade de correr em esteira a uma velocidade minima de 8 km.h1. Foram
excluidos os individuos que ndo completaram todas as visitas e/ou apresentaram algum tipo de
lesdo ou enfermidade que impossibilitasse a continuidade das coletas. realizaram todas as em
sua totalidade. Além disso todos os participantes foram instruidos a nao realizar esforco
vigoroso (24h), ingestdo de alimentos de dificil digestdo (3h) ou estimulantes (6h) antes das
coletas.
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DESENHO DO ESTUDO

Foi conduzido um estudo de corte transversal realizado em trés visitas a fim de viabilizar a
comparacao entre os testes escalonado e rampa. Na primeira, logo apds a assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e estratificacdo de risco, foram realizadas as
medidas antropomeétricas de massa corporal e estatura. Em seguida foi medida a frequéncia
cardiaca de repouso, pressdo arterial de repouso e conduzida a familiarizagéo aos testes. Sendo
estes realizados de forma randémica entre as visitas dois e trés subsequentes no mesmo turno
(8h-12h e 13h-17h) com intervalo entre dois e sete dias. O protocolo do estudo foi previamente
aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (protocolo
#553.851).

PROCEDIMENTOS

Antropometria. Foram determinadas as medidas de massa corporal (balanca digital, Filizola,
Brasil), estatura (estadibmetro, Sanny, Brsail) com precisdo de 0,1 kg e 0,01 cm,

respectivamente.

Teste escalonado. Foi concebido a partir da formula de predigdo de VO2amax para corrida do
ACSM (2014) em esteira (Super ATL, ImbraSport, Brasil). O equivalente metabdlico (~3,5
mL-kg?-min) foi adotado como padrdo de incremento da intensidade, desta forma 1,2 km-h-
!, Foi adotado 8,5 km-ht como velocidade inicial e 19,3 km-ht como velocidade final buscando
englobar sujeitos de moderado a alto condicionamento. E inclinagdo constante de 1% (Jones &
Doust, 1996). A duracédo por estagio foi de dois minutos (Kuipers et al., 2003) e o tempo total
estimado de teste de vinte minutos. O aguecimento foi conduzido com velocidade de 4,5 e 5,5
km-h por dois e um minuto, respectivamente, e a volta a calma com 4,5 km-h* por trés
minutos. A temperatura laboratorial foi mantida a +22 °C e a umidade relativa do ar encontrava-
se entre 40 e 60% (Termo-Higrometro Analdgico Bulbo Seco e Umido, Incoterm, Brasil).

Teste rampa. O teste possui desenho semelhante ao teste escalonado: fase de aquecimento e
volta a calma, velocidade inicial e final, assim como o tempo total previsto. Contudo a taxa de
incremento por estagio foi de 0,01 km/h a cada 0,18 min, realizados de forma automatizada

pelo software (ErgoControl, ImbraSport, Brasil).

Trocas respiratorias. Houve monitoracdo direta das variaveis de troca gasosa respiratoria
(VO2, VCO; e VE) através do analisador de gases VO2o00 (Sensor Medics Intruments, USA)
com média a cada dez segundos. O equipamento foi calibrado antes de cada teste com base nas
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instrucGes do fabricante. A interrupcao do teste seguiu os critérios sugeridos pelo ACSM (2014)
para teste sem fins diagndsticos. Para a determinacdo do VOamax foi considerado o maior valor
obtido durante o teste. E ainda, para ser considerado valido, o teste deveria contemplar ao menos
dois critérios secundarios: interrup¢do voluntaria maxima, FCmax > 85% da prevista, quociente

respiratério > 1,1 e percepc¢éo do esforco > 9 na escala de 0-10.

Limiares ventilatorios — LV1e LV2. Foram identificados a partir do aumento ndo linear em
relagdo ao tempo das variaveis VE e VE/VO; para identificar o LV1, e a VE e 0 VE/VCO para
identificar o LV> a partir da média a cada 30s das varidveis (Pires, Lima-Silva, & Oliveira,
2006). Foram consideras os valores coincidentes entre dois avaliadores apds inspecéo visual e

havendo discordancia um terceiro avaliador foi utilizado

Frequéncia cardiaca. Seguindo as recomendacdes do ACSM (2014) a frequéncia cardiaca de
repouso foi verificada em posi¢do supinada durante cinco minutos por um frequencimetro (FT1,
Polar, Finlandia). Foi monitorada e gravada durante todo o teste pelo sensor acoplado ao VO2q00

(Sensor Medics Intruments, USA).
ANALISE ESTATISTICA

As caracteristicas dos sujeitos foram apresentadas pela média + desvio padrdo. O teste de
Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar da normalidade dos dados. Um teste t de student foi
adotado para comparar as medias das varidveis maximas (VO2max, FCmax, VVO2max € Ttotal) €
subméaximas (VO2, FC e vVVO; para 0s LV1 e LV>). Além disso, foi realizado a inspecéo visual
através do grafico de Bland-Altman (1986) para verificar a concordancia entre as variaveis.
Todas as analises foram realizadas no IBM SPSS versdo 23.0 e as figuras foram feitas pelo

Graph Pad Prism versdo 5.01. O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a analise descritiva (média + desvio padrdo), teste t e o valor de p para as
variaveis maximas e submaximas em ambos os testes. A vVOzamax foi a Unica variavel que
apresentou diferenca significativa (tes) = -3,04 e p < 0,01) entre o TESC (14,0 + 1,9 km/h) e
TRAMP (14,6 + 2,3 km/h).
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Tabela 1. Analise descritiva e teste t das variaveis maximas (VOgz, FC, VVO; € Tioal) € submaximas (VO2, FC e

velocidade).
Escalonado Rampa
Homens (n = 17) — —
Média = DP Média + DP t (16) p

VO2max (mL-kgt-min) 529 + 8,0 535 + 96 -0,38 0,71
FCrax (bpm) 192 + 74 193 + 81 -0,79 0,44
VVO2max (km/h) 147 + 18 154 + 23 -2,34  0,03*
Total (min?) 126 + 29 133 + 39 -2,01 0,06

LV1
VO; (mL-kgt-min) 387 + 61 369 = 71 1,21 0,24
FC (bpm) 164 + 10,0 160 + 138 0,88 0,39
Velocidade  (km/h) 106 = 09 110 = 14 -1,46 0,16

LV:
VO, (mL-kg*-min‘t) 462 =+ 7,1 458 + 80 024 081
FC (bpm) 181 + 85 179 + 121 0,98 0,34
Velocidade (km/h) 130 + 1.2 129 + 15 0,54 0,60

VO2zmax— consumo maximo de oxigénio; FCnsx — frequéncia cardiaca maxima; vVOamsx — velocidade méxima ao
atingir 0 VOzmax; Tww — tempo até a exaustdo; LV; — primeiro limiar ventilatorio; LV, — segundo limiar
ventilatorio; VO, — consumo de oxigénio no LV; e LV»; FC — frequéncia cardiaca no LV1 e LV,. DP — desvio
padréo; t — teste t de student; p — significancia estatistica < 0,05; * - presenca de diferenca estatistica.

A Figura 1 apresenta o grafico de Bland-Altman para a varidveis maxima e submaximas de
ambos os testes. Em todos os testes o0 BIAS mostrou baixa diferenca entre as medidas e é
possivel observar uma tendéncia negativa a medida que os valores médios aumentam. Por outro

lado, os limites de concordancia apresentaram valores altos.

DISCUSSAO

O presente estudo objetivou comparar os valores de VO2amax, FCmax, VVO2max, Ttotal, LV1 € LV2
entre dois protocolos de teste maximo com velocidades inicial e final em jovens adultos
saudaveis. Os principais achados do presente estudo foram: (i) ndo foi econtrado diferenca entre
0 VO2max, FCmax € Ttotal €ntre 0 TESC e 0 TRAMP, (ii) a vVVO2max foi menor no TESC do que
no TRAMP; e (iii) os limites de concordancia mostraram-se altos apesar de a diferenca méedia

estar abaixo de uma unidade para todas as variaveis.
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Figura 1. Gréfico de Bland-Altman para valores absolutos para as varidveis maximas e submaximas em ambos 0s
testes. A — consumo maximo de oxigénio; B — frequéncia cardiaca maxima; C — tempo até a exaustdo; D —
velocidade méaxima; E — velocidade no 1° limiar ventilatdrio; F - velocidade no 1° limiar ventilatorio; linha sélida
— BIAS; linha tracejada — intervalo de concordancia a 95%.

Como observado, os valores de VO2max ndo diferiram entre si para ambos os testes (p = 0,71).
Assim como, no estudo de Kirkeberg et al. (2011) que ao adotarem diferentes duracdes em
TESC (curta duragdo = 9,22 + 1,21 min; medio duragdo= 10,78 *+ 1,31min; longa duragdo =
13,06 £ 2,25 min), ndo encontraram diferenca no VO2max. Enquanto, Sperlich et al. (2015)
compararam cinco testes maximos (3 em rampa, 1 escalonado e 1 autosselecionado), apenas o
TESC apresentou diferenca significativa para 0 VO2max, Uma vez que apresentou 0 maior Tiotal

(25,3 £ 3 min) comparados aos demais. Esses achados corroboram com os do presente estudo
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que apresentou 0 Tiotal (12,6 2,9 min e 13,3 + 3,9 min) proximo ao sugerido tradicionalmente.
E é possivel identificar que os métodos apresentam baixo valor no BIAS (-0,6 mL-kg™*-minte
-0,7 min), porém os limites de concordancia (-12,8 a 11,6 mL-kg™*-min? e -3,7 a 2,2 min)
indicam uma variacdo maior que 10% para 0 VO2max. ESsa variacdo pode estar associada a
maior amplitude atrelada ao Tiotal, UMa vVez que maiores Tiotar podem refletir menores valores de
VO2max (Sperlich et al., 2015).

A vVO2max foi a Unica varidvel a apresentar diferenca significativa (p = 0,03). Essa diferenca
pode ser suportada pelo préprio modo como os incrementos eram realizados em ambos 0s
testes, apesar de as velocidades iniciais e finais sugeridas fossem semelhantes. Assim como,
Machado et al. (2013) comparam diferentes tempos por estagio em um TESC (1, 2 e 3 min)
observando diferenca significativa na velocidade final quando foi adotado 1 min (18,3 + 1,6
km/h; p <0,05) e 2 min (16,9 £ 1,6 Km/h; p < 0,05). Comparado com o presente estudo essa
diferenca pode estar atrelada a ndo equalizacdo das sobrecargas entre os estagios. Peserico,
Zagatto e Machado (2015a) compararam diferentes taxas de incremento (0,5; 1 e 2 km.h'!) em
um TESC e observaram que maiores incrementos refletiam em maiores velocidades (p < 0,05)
quando comparados os demais (16,4 + 0,8; 15,6 + 0,7 e 14,6 + 0,7 km.h'Y). A vVOumax foi maior
ao se adotar o TRAMP, por conseguinte os limites de concordancia apresentaram valores acima
do proposto como taxa de incremento por estagio. Diferentes valores associados a0 VVOmax
podem dificultar a sua interpretagédo e consequentemente influenciam diretamente a prescricéo
do exercicio, principalmente os exercicios intermitentes de alta intensidade (Buchheit &
Laursen, 2013).

N&o foram observadas diferencas significativas nas respostas da FCmax em ambos os testes (p
= 0,44). Similarmente, o estudo de Peserico, Zagatto e Machado (2015b) ndo observou
diferenca significativa quando foram adotadas diferentes taxas de incremento por estagio.
Assim como, no estudo de Vucetic, Sentija, Sporis, Trajkovic e Milanovic (2014) que
comparam dois TRAMP com menor e maior taxa de incremento (1 km.h"* a cada 30 s ou 1 min)
também ndo encontraram diferenca significativa. Enquanto que, no estudo de Kirkeberg et al.
(2011) foi observada diferenca significativa quando o teste mais longo (189 = 7,1 bpm; p <
0,05) foi adotado quando comparados ao de menor duracdo (curta = 188 + 9,6 bpm; média =
186 + 9,7 bpm). Contudo, a duragéo do teste pode levar a diferentes respostas de FCmax. A ndo
observancia de diferenca em ambos os testes para a FCmax, podem ser suportados pela propria
caracteristica do teste em levar o sujeito até a exaustdo maxima voluntaria. A concordancia

entre 0s métodos pode ser observada considerando que a diferenca (BIAS = 0,6 bpm) ficou
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abaixo de 1 bpm entre os testes. Contudo, aproximadamente até sete bpm foram observados
através dos limites de concordancia. Uma possivel explicacdo para essa variacdo pode ser
atribuida a forma pela qual os incrementos de carga por estagio influenciaram as respostas do
sistema nervoso autdbnomo na busca por uma homeostase, uma vez que o stady-state era mais
visivel no TESC do que no TRAMP.

Considerando a determinagdo de LV1 e LV> a partir do método de inspecéo visual, ndo foi
observada diferenca significativa entre os testes. Assim como Vucetic et al.(2014) néo
encontram diferenca ao adotar os métodos V-slope, equivalente respiratorio e ponto de deflexo
da FC em TRAMP com menor ou maior taxa de incremento. E também, Zuniga et al. (2014)
ndo observaram diferenca estatistica entre os métodos de regressdo baseadas em algoritmos
(ponto de deflexdo, V-slope e D-méx), para determinar o limiar ventilatério em TESC e
TRAMP. O acordo entre os métodos apresentou reduzidos valores para a determinagdo do LV1
(BIAS = -0,4 km.h'Y) e LV2 (BIAS = 0,2 km.h'Y). Apesar de apresentarem limites de
concordancia acima da taxa de incremento sugerida. Assim, além de interferir na prescricédo de
exercicio intermitente de alta intensidade (vVVO2max), 0s testes podem modificar a prescri¢do de
treinamento submaximo e, consequentemente a determinacao dos dominios de intensidade para

alguns sujeitos.

De forma prética, a utilizacdo do TESC se mostrou semelhante estatisticamente ao TRAMP.
Tendo em vista que sua aplicabilidade ndo necessita de equipamento especifico, possibilitando
um nimero maior de avaliacdes e consequente reducdo de custos. Em detrimento a reincidentes
recomendacdes para a adogdo do protocolo de rampa, os resultados aqui apresentados nédo
suportam este apelo, cabendo ao responsavel pela avaliacdo a livre escolha sobre qual protocolo
utilizar, desde que ndo haja alteracdo do tipo de teste durante a reavaliacdo. O numero reduzido
de sujeitos expostos a ambos os testes pode ser considerada uma limitagdo, uma vez que o poder
da amostra pode ficar comprometida. Os resultados aqui apresentados restringem-se a adultos
jovens e aparentemente saudaveis. Futuros estudos deverdo investigar os achados aqui

produzidos em outros contextos.

CONCLUSAO

Tendo em vista a ndo observancia de diferenca estatistica, exceto na variavel vVOoms, €
possivel dizer que ambos protocolos sdo semelhantes para a determinacdo das variaveis
estudadas considerando as mesmas condig¢des do presente estudo. Contudo, a opgdo por um

determinado modelo de protocolo, considerando adequada decisdo sobre a sua demanda
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metabolica inicial e final e consequente taxa de incremento, podem ficar a critério do
responsavel pela avaliacdo com base em suas preferéncias pessoais. Excetua-se a esta concluséo
os resultados observados para a vV O2max que, considerando a sua aplicagdo para a prescricao
do exercicio e utilizacdo como indice de desempenho cardiorrespiratorio, sdo esperados

resultados superiores na utilizagdo do teste de rampa.

3.2 ARTIGO 2

REPRODUTIBILIDADE E VALIDADE DE DOIS MODELOS DIFERENTES DE
TESTES SUBMAXIMOS PARA A ESTIMATIVA DO VO2max

INTRODUCAO

A aptiddo cardiorrespiratdria é considerada um componente relacionado a saide, pois baixos
niveis aumentam o risco de morte subita (ACSM, 2014). O consumo maximo de oxigénio
(VO2max) € aceito como critério para a avaliagdo do condicionamento cardiorrespiratorio
(Bentley et al., 2007). E possivel avalia-lo de forma direta ou indireta em condigdes maximas
ou subméaximas ou ainda por questionarios (Myers & Bellin, 2000; Noonan & Dean, 2000;
Sartor et al., 2013). A medida direta exige exaustdo maxima voluntaria, alto grau de motivacéo,
pessoal especializado, equipamentos sofisticados e local apropriado, assim como de uma
supervisao médico-cardiol6gica em condi¢des adversas de salde (Arena et al., 2007; Guazzi et
al., 2017; Noonan & Dean, 2000; Sartor et al., 2013). Considerando esses aspectos, muitos teste
submaximos foram desenvolvidos, esses sdo mais tolerados, ndo necessitam de grande
motivacao, e possuem tempo e o0s custos de operacionalizacao reduzidos (Evans et al., 2015;
Meyer et al., 2005; Noonan & Dean, 2000).

Dentre os testes subméaximos mais conhecidos esta o desenvolvido por Astrand e Ryhming
(1954) para a predigdo do VO2max. O pressuposto deste modelo considerava a relagéo linear
entre a FC e 0 VO alcangada em testes subméaximos de banco (erro = 6,8%), esteira (erro =
5,5%) ou ciclo ergdmetro (erro = 6,7 a 14,4%), sendo observado menores erros quando o estado
estavel para a FC se encontrava entre 125 e 170 (bpm) em sujeitos saudaveis de ambos 0s sexos
entre 20 e 30 anos (Astrand & Ryhming, 1954). Posteriormente, foi sugerido a adi¢éo do fator
de correcdo pela idade, que apresentou uma relagdo variando entre r = 0,62 a 0,95 em diferentes
estudos (Noonan & Dean, 2000).
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As diretrizes dos ACSM (2014) sugerem que o teste submaximo ndo ultrapasse os valores de
70% FC reserva (FCres) € 0 ajuste da intensidade seja feita a cada 3min, quando for observado
estado estavel da FC (< 6 bpm). Contudo foi observado que o curto tempo por estagio limita o
alcance do estado estavel (Greiwe et al., 1995; Swain & Wright, 1997). Considerando essa
relagdo Swain et al. (2004) propuseram um novo teste com estagio Unico de seis minutos
adotando um estado estavel entre 55 a 75% da FCres, foi verificado relagéo r = 0,89 além de um
menor erro padrdo de estimativa (EPE) = 4,0 mL-min*-kg™. Mais recentemente, este mesmo
conceito foi adaptado para condicdo de corrida em pista (Santos et al. 2012) e esteira (Mainardi,
2016). Considerando as respostas mais elevadas da FC em sujeitos menos condicionados
observados no teste submaximo de corrida em esteira (Mainardi, 2016), propomos um novo
modelo com o intuito de agregar uma fase de caminhada e outra de corrida. Desta forma seria

possivel avaliar sujeitos desde baixo a moderado condicionamento.

Apesar da aplicabilidade pratica os testes submaximos geralmente apresentam intensidade
impostas, impossibilitando a autorregulacdo da intensidade (Coquart et al., 2016; Noakes,
2008). Baseados nisso, novos modelos de testes maximos e subméximos baseados nas
percepcdes oriundas da atividade foram desenvolvidos com intuito de gerar respostas mais
préximas a da realidade (Eston et al., 2012; Mauger & Sculthorpe, 2012). Geralmente, esses
modelos de teste adotam a percepcao subjetiva do esforco (PSE) como ferramenta de orientacéo
e controle da intensidade proposta (Coquart et al., 2016; Julio et al., 2017). Diferentemente dos
modelos tradicionais de testagem, os testes baseados na percepcdo modulam a intensidade de
forma mais livre valendo-se da estratégia de pacing (Tucker & Noakes, 2009). Visto que tal
estratégia vem se mostrado promissora e com boa aceitacdo por parte dos sujeitos avaliados.
Contudo nenhum estudo propdés um modelo para estimativa do VOomax em protocolo
autosselecionado que permitisse a livre regulacdo da intensidade baseado apenas nas sensagoes.
Diante disso o objetivo do presente estudo foi verificar a reprodutibilidade e validade preditiva
de dois testes subméaximos com intensidades baseado na frequéncia cardiaca de reserva e na

autosselecdo para predizer o VO2max em jovens adultos aparentemente saudaveis.

MATERIAIS E METODOS

SUJEITOS
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Participaram do presente estudo 20 estudantes de educacéao fisica, dentre os quais 14 eram
homens com idade (24,9 + 4,0 anos), massa corporal (78,1 + 10,5 kg), estatura (1,78 £ 0,07 m),
indice de massa corporal (24,8 + 3,2 kg-m?) e VOomax (53,1 + 6,1 mL-kg*-mint) e seis eram
mulheres com idade (21,8 + 2,0 anos), massa corporal (66,3 + 3,5 kg), estatura (1,66 + 0,06 m),
indice de massa corporal (24,1 + 1,5 kg-m?) e VOomax (41,1 + 4,4 mL-kg*-min). A selecdo
dos sujeitos se deu por conveniéncia de forma ndo probabilistica. Para a inclusdo, foram
adotados: risco baixo de acordo com o questionario de estratificacdo de risco do ACSM (2014)
e de baixo a moderado nivel de condicionamento, ndo utilizassem medicamentos, ndo
possuissem algum tipo de limitagdo fisica que restringisse sua capacidade para caminhar ou
correr em esteira rolante e ndo fossem atletas (profissionais ou amadores). Foram excluidos 0s
individuos que ndo realizarem todas as visitas previstas ou apresentassem lesdo durante o
periodo das coletas. Além disso foi sugerido que néo fosse realizado nenhum esfor¢o vigoroso
(24h), ingestdo de alimentos trés horas antes do teste maximo ou estimulantes (6h) tendo como

base a auto declaragéo.
DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Foi conduzido um estudo de corte transversal realizado em trés visitas. Na primeira, apds a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e estratificacdo de risco, foram
realizadas medidas antropométricas de massa corporal e estatura. Em seguida foi medida a
frequéncia cardiaca de repouso e pressdao arterial repouso. Posteriormente os participantes
realizaram a familiarizacdo com os testes subméaximos e um teste escalonado méaximo. Ambos
os testes subméaximos foram realizados nas visitas dois e trés de forma aleatéria com intervalo
de quinze minutos entre eles para 0 mesmo dia e de dois a sete dias entre as visitas. Foram
realizadas no mesmo periodo do dia (8h-12h e 13h-17h). O protocolo do estudo foi previamente
aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (protocolo
#553.851).

Visita 1 Visita 2 Visita 3
TCLE TSCC TSAS
Estr. Risco
Antoprometria 15 mim 15 mim
Teste progressivo maximo
Familiarizacdo TSAS TSCC

Figura 2. Desenho experimental.
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PROCEDIMENTOS

Antropometria. Foram determinadas as medidas de massa corporal (balanca digital, Filizola,
Brasil), estatura (estadibmetro, Sanny, Brsail) com precisdo de 0,1kg e 0,0lcm,

respectivamente.

Teste de Exercicio Escalonado Méaximo. O protocolo de exercicio em esteira (Super ATL,
ImbraSport, Brasil) teve aquecimento de trés minutos a 5 km/h por 3mim. Com velocidade
inicial de 8 km/h e incrementos de 1 km/h a cada dois minutos até a exaustdo voluntaria
méaxima. A inclinacgdo foi fixada a 1%. A temperatura foi mantida entre 20 e 22° C e a umidade
relativa do ar entre 40 e 60% (Termo-Higrémetro Analdgico Bulbo Seco e Umido, Incoterm,
Brasil).

Teste Submaximo Caminhada/Corrida (TSCC). A velocidade inicial foi fixada em 5 km/h
e inclinagdo de 4%, a cada minuto a inclinacdo aumentou 2% até 12%, com o intuito dos
participantes atingirem 65% da FCres. Uma vez que essa intensidade ndo fosse alcancada a
velocidade era incrementada para 9 km/h e a inclinacdo reduzida a 1% com sucessivos
incrementos a cada minuto na velocidade de 1km/h até que 65% da FCes fosse alcancada. Ao
atingir esta intensidade, a velocidade e/ou inclinagdo eram mantidas por seis minutos de modo
a permitir a estabilizacdo da FC a uma intensidade 75% FCres. Caso a FC nao atinja 75% FCRres
no periodo de estabilizacdo, um novo incremento de 1 km/h era administrado. A velocidade de

aquecimento foi de 5km/h a 1% de inclinac&o durante trés minutos.

Teste Subméaximo Autosselecionado (TSAS). Esse protocolo teve duracdo total de dez

minutos. Quatro minutos foram designados para a livre selecdo da intensidade (velocidade e/ou

inclinacdo). E os seis minutos subsequentes foram destinados a fase de estabilizacdo na

intensidade autosselecionda anteriormente. Qualquer mudanca na fase de estabilizagédo

implicaria em reinicio da mesma, e apenas o tempo decorrido foi mencionado e nenhuma

informacdo a respeito da intensidade selecionada foi dada. As instrucfes pertinentes a selecéo
das intensidades seguiram o texto base abaixo:

“O teste que vocé fara tem por objetivo descobrir quais as suas

respostas de frequéncia cardiaca a uma intensidade (velocidade e/ou

inclinagdo) de sua preferéncia com duracdo de 6 min ininterruptos. A

intensidade deve ser uma de sua preferéncia que vocé faria regularmente

por uma duracéo de 20 min ou mais.
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Busque uma intensidade no limite superior do seu conforto. A
atividade ndo deve causar um cansago extremo. Sua respiracdo e
batimentos cardiacos devem ser mantidos sob controle.

Antes da atividade principal, vocé fara uma atividade de
aguecimento com 4 min de duracdo para ajustar a intensidade da sua
atividade.

Vocé pode modificar a intensidade selecionada da atividade
sempre que julgar necessario, entretanto, lembre-se que se houver
alguma mudanca no periodo dos 6 min, o crondémetro serd reiniciado.

Vocé ndo ter4 acesso a essas informacgdes pertinentes a

intensidade selecionada’.

Trocas respiratorias. O VOamax foi determinado a partir da monitoragdo direta das variaveis
de troca gasosa respiratdria (VO., VCO: e VE) através do analisador de gases VO2000 (Medical
Graphics, St.Paul, USA) com média a cada dez segundos. O equipamento foi calibrado antes
de cada teste com base nas instrucdes do fabricante. A interrupcdo do teste maximo seguiu 0s
critérios sugeridos pelo ACSM (2014) para teste sem fins diagndsticos. Além disso, o teste foi
considerado maximo quando interrompido pelo participante motivado por manifestacGes
severas de fadiga, alem da FCmax > 85% da prevista, quociente respiratério > 1,1 e percepcéao

do esforgco > 9 na escala de 0-10.

Predicdo do VO:2max. Foi adotada a equacdo 1 proposta por Swain et al. (2004) para estimar o
VO2max levando em consideracgdo os valores medios da FC no 5° e 6° min, além da velocidade
e % da inclinacdo durante o estado estavel.

Equagao 1. {[(k1 x vel) + (k2 x %inc x vel) + 3,5] — 3,5}

voz = 3,5
max [(FC carga — FCrep)/(FCmax — FCrep)] *

K1— constante: caminhada 0,1 ou corrida 0,2;

K>— constante: caminhada 1,8 ou corrida 0,9;

VOzmex - cONsumo maximo de oxigénio em mL.kgt.min?;

FCcarga - Mmédia da FC entre 0 5 e 6 min em estado estavel;

FCrep - FC medida durante o repouso;

FCmax - maior FC atingida no teste progressivo maximo ou estimado pela idade.

Frequéncia cardiaca e PSE. Seguindo as recomendacdes do ACSM (2014) a frequéncia
cardiaca de repouso foi verificada em posi¢do supinada por 5 min por um frequencimetro (FT1,
Polar, Finlandia) previamente ao teste maximo e subméximos assim como foi monitorada

durantes todos os testes por um sensor proprio acoplado ao analisador de gases. A Escala CR10
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(Borg & Kaijser, 2006) foi utilizada para a medir a percepcao subjetiva de esforgco (PSE) aos
dez segundos finais de cada estagio.

ANALISE ESTATISTICA

As caracteristicas dos sujeitos foram apresentadas pela média e desvio padrdo. Para a
normalidade dos dados foi adotado o teste Shapiro-Wilk. Para efeito de comparagdo um teste t
de student pareado foi adotado entre as variaveis. A reprodutibilidade teste re-teste foi analisada
adotando o coeficiente de correlacdo intraclasse, modelo aleatorio de duas vias, com medidas
médias para concordancia absoluta [ICC (2, k)], onde os valores < 0,50 (baixa
reprodutibilidade), > 0,50 até 0,75 (moderada reprodutibilidade), > 0,75 até 0,90 (alta
reprodutibilidade) e valores > 0,90 (excelente reprodutibilidade) (Koo & Li, 2016). E em
complementag&o ao ICC foi determinado o erro tipico da medida (ETM = DPmédio x (v/1 —
ICC). A validade de critério foi avaliada adotando a regressao linear simples, estabelecendo o
coeficiente de determinaco (r?) e erro padrio da estimativa (EPE), entre os valores de consumo
maximo medido e o estimado por ambos os testes submaximos. A esfericidade foi avaliada pelo
teste de Mauchly, e para comparagéo entre os valores foi realizada uma ANOVA de medidas
repetidas com posthoc de Bonferroni quando necessario. Além disso, foi feita a analise por
inspecdo visual do grafico de Bland-Altman (1995) para verificar a concordancia entre 0s
modelos de predicdo buscando reduzir o viés de interpretacdo associado apenas a andlise de
regressdo. Todas as analises foram realizadas no IBM SPSS versao 23.0 e as figuras foram feitas

pelo Graph Pad Prism versdo 5.01. O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05.

RESULTADOS

As medidas de tendéncia central e de dispersdo das varidveis relacionadas ao teste maximo
apresentaram: FCrep 75,8 * 8,4 bpm, FCmax 194 * 9,9 bpm, VOzmsx 49,5 + 7,9 mL-kg?-min?,
VVOomax 13,1 £ 1,8 km-h e PSE 8,9 £ 0,9 pontos. O teste incremental foi considerado maximo,

uma vez que atenderam ao menos dois critérios pre-estabelecidos.

A Tabela 2 mostra os valores descritivos referentes a média, desvio padréo e teste t de student,
assim como os valores referentes a reprodutibilidade teste re-teste (ICC, ETM) nas variaveis
FCs.smin, Velocidade, VOamax pred para ambos os testes. Apenas a velocidade de estabilizagéo

apresentou diferenca significativa (tug) = -2,65; p = 0,02). A FCs-smin mostrou tendéncia a ser
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diferente (t9) =-1,90; p = 0,07) no TSCC. Os valores de ICC para VO2max_pred €M ambos testes

foram considerados excelente.

Foi encontrado um efeito principal (F (2, 3s) = 16,357; p < 0,001) com 0 VO2max superior (49,5
+ 7,9 mL-kg*-min™t) a0 VO2zmax_pred N0 TSCC (43,2 + 7,6 mL-kg-min; p < 0,0001) e TSAS
(40,6 + 9,8 mL-kg*-min’’; p < 0,0001). A analise de regressdo (figura 3) apresenta os valores
de coeficiente de correlacdo (r), coeficiente de determinagéo (r?), o erro padrdo da estimativa
(EPE) e a equacdo de correcdo, além do grafico de residuos para identificar homocedasticidade.
O valor de VO2max_pred d0 TSCC mostrou ter uma maior correlacéo (F (1,18) = 22,633; p < 0,000;
r =0,75; r> = 0,56; EPE = 5,4 mL-kg*-min™) com a medida padrdo comparado ao TSAS (F
1.18) = 8,983; p < 0,008; r = 0,58; r> = 0,33; EPE = 6,6 mL-kg*-min™). A Figura 4 apresenta 0s
valores absolutos das diferencas médias a partir da analise visual do grafico de Bland-Altman.
Verificou-se que existe uma alta variabilidade entre os sujeitos, porém ndo apresentam
heterocedasticidade. Para o TSCC a diferenca média foi de 6,3 + 5,1 mL-kg™X-min e no TSAS
foi de 8,9 + 8,3 mL-kg*-min™,

Tabela 2. Pardmetros fisioldgicos, teste t e reprodutibilidade relacionados ao TSCC, valores expressos em media
e desvio padréo (DP).

n=20 Dial Dia 2 Reprodutibilidade
Média+ DP Médiax DP t,q p ICC (2, K) ICg50, ETM

TSCC

FCs.6min (bpm) 163 £ 69 166 £+ 95 -190 007 060 (005-084) 5.2

Velocidade (km/h) 74 +£22 83+21 -265 002 080 (044-092) 10

VOomax pre¢ (mL-kg 'min') 42070 432+76 -158 013 088 (0,70-095) 28
TSAS

FCs.gmin  (bpM) 164 + 146 167 +157 -083 042 083 (057-093) 63
Velocidade ~ (km/h) 84+16  86+17 -099 033 091 (077-096) 05
VOymax pred (mL-kg "'min) 398 +101 406 +98 -064 053 092 (0.79-097) 29

TSCC — teste subméaximo de caminhada/corrida; FCs.emin — frequéncia cardiaca média entre o 5° e 6° minuto na
fase de estabilizacdo; VOzmax — consumo méximo de oxigénio predito; t — valor do t critico; p — nivel de
significancia estatistica p < 0,05; * - presenca de diferenca estatistica; ICC — coeficiente de correla¢do intraclasse;
ICgst - intervalo de confianca a 95%; ETM — erro tipico da medida.
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo verificar a reprodutibilidade e verificar a validade

preditiva em dois protocolos submaximos com intensidades baseadas no % FCrs € na

autosselecdo para predizer o VO2max. Os principais achados nos permitem inferir que: (i) a
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reprodutibilidade teste re-teste foi evidente no TSCC variando entre moderada a excelente com
destaque para a predigdo do VOomax, assim como no TSAS houve uma variagdo entre alta a
excelente; (ii) o ETM foi menor para o TSCC tanto para FCs.smin quanto para 0 VO2max_pred,
enguanto o TSAS obteve menor valor para a velocidade de estabilizacdo. Em relacédo a validade,
(i) foi encontrado diferenca estatistica entre 0 VO2max medido e o predito; (ii) a andlise de
regressdo apresentou de moderada (TSAS) a forte (TSCC) correlagdo; (iii) e a anélise por
Bland-Altman apresentou altos valores de BIAS e de limites de concordancia sugerindo uma

subestimativa do VO2max.
REPRODUTIBILIDADE

Diante do observado a predi¢do do VO2max N80 apresentou diferenca significativa entre os dias
(p > 0,05). Outros estudos também ndo identificaram diferenca nesta variavel quando eram
adotados de dois a trés dias de teste (Eng, Dawson, & Chu, 2004; Glass & Chvala, 2001; Santos
et al., 2012). Apesar de as médias serem maiores no segundo dia em ambos 0s testes, parece
ndo haver efeito de aprendizagem ou de treinamento sobre 0 VO2zmax. O ICC em ambos o0s testes
apresentou excelente reprodutibilidade com destaque para 0 TSCC, assim como os intervalos

de confianca estdo dentro do desejado para reprodutibilidade.

No presente estudo foi possivel identificar menores valores referente ao ETM associados ao
TSCC (1,8 mL-kg*-min™), enquanto que o TSAS apresentou maior variagdo (2,9 mL-kg™*-min-
1). No estudo de Santos et al. (2012) foi encontrado um ETM = 2,43 mL-kg*-min! estimando
a FC pela idade, enquanto que no estudo Eng et al. (2004) foram observados valores entre 0,7

a 1,6 mL-kg*-min* em diferentes ergdmetros.

Analisando a FCs.emin N80 foram encontradas diferencas significativas entres os dias, contudo
uma tendéncia de diferenca pode ser observada para a FCs.emin quando foi adotado o TSCC,
sugerindo que o segundo dia foi relativamente mais intenso que o primeiro. Contudo, a variagdo
na FC pode ser influenciada por varios fatores (estresse, temperatura, sono, ingestdo de
alimentos/bebidas estimulantes/inibidoras do sistema nervoso autbnomo) (Lambert, Mbambo,
& St Clair Gibson, 1998). Os valores de ICC em ambos 0s testes variaram entre baixa e alta
reprodutibilidade com maior consisténcia para o TSAS. Lamberts et al (2004) observaram em
um teste subméaximo intermitente um ICC entre 0,96 a 0,99. E o ETM foi menor durante o
TSCC quando comparado ao TSAS. Essa diferenca entre o ICC e ETM entre os testes pode
estra associado ao fato de que a FCres foi prefixada a 75% no TSCC e no TSAS nédo havia um

limite preestabelecido.
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Apenas a varidvel velocidade apresentou diferenca significativa entre os dias, somente quando
se adotou 0 TSCC (p < 0,02). Nesse mesmo contexto, o estudo Wang et al. (2010) realizaram
um TSAS com dez minutos de duragdo, e observaram que a velocidade (8,6 £ 2,2 km/h)
apresentou fortes valores de reprodutibilidade (ICC = 0,98; CV = 4,8%; ETM = 0,4 km/h) e
uma moderada relacdo com a predicdo do VOzmax (r = 0,74; r> = 0,55). Mais uma vez 0s
diferentes modelos de determinacgéo da reprodutibilidade apresentados nos estudos podem levar
a conclusdes equivocadas. Em certa medida tais divergéncias podem ser explicadas pelo modo
como a intensidade do exercicio foi controlada. Neste estudo 0 TSCC havia duas possibilidades
de se estabelecer a velocidade de estabilizacdo, caminhada ou corrida, que dependiam do
%FCires, assim como no TSAS essa possibilidade também existia, porém ndo havia um limite

percentual pré-estabelecido estando atrelado apenas nas sensac¢des oriundas da atividade.
VALIDADE

Muito embora, as intensidades e o tempo estabilizacdo deste estudo (TSCC e TSAS) foram
semelhantes ao que Swain et al. (2004) destacaram como melhor configuracéo: estagios de
6émin e intensidade proximas a 75% da FCyes foram observados, no presente estudo, uma
subestimativa do VO2max padrdo de 13% para 0 TSCC e de 18% para o TSAS. Tais resultados
diferem aos do estudo de Swain et al. (2004) que ndo observaram diferenca para 0 VOomax.

Apesar da diferenca estatistica ambos os testes apresentaram correlacdo com 0 VOamax padrao,
com o TSCC apresentando correlacdo forte enquanto o TSAS apresentou moderada correlagéo.
Sendo assim € possivel predizer o VO2max a partir da equacao apresentada na Figura 4A levando
em conta o EPE de 5,3 mL-kg*-min™t. Adotando modelagem semelhante Santos et al. (2012)
estimaram o desempenho em provas de 3,6 km em subida, 10 e 21 km, a partir do VOares €
encontram uma alta associacéo (r = -0,83; -0,95 e -0,96; EPE = 5,0; 1,7 e 3,9 mL-kgt-min™),
essa alta correlacdo pode estar associada ao fato da realizacdo do teste ter sido em pista e ndo
em esteira. Em relacdo ao TSAS, por apresentar menor correlacdo e consequentemente maior
EPE de 6,6 mL-kg™*-min™ sua utilizagdo deve ser adotada com cautela e novos estudos devem

avaliar um maior nimero de sujeitos de ambos 0s sexos.

Em relacdo a anélise de concordancia de Bland-Altman os sujeitos apresentaram altos valores
de BIAS e de intervalo de concordancia. Mesmo assim o TSCC foi o que apresentou menor
diferenga entre os métodos. Mainardi (2016) (dados ainda ndo publicados), validaram o teste
proposto por Santos et al. (2012), encontraram valores semelhantes de regressao linear (r =
0,72; r> = 0,52; EPE 5,3 mL-kg*-min') ao presente estudo, contudo uma melhor concordancia
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(BIAS = 0,58 + 5,63 mL-kg*-min™). E possivel que a diferenca entre os protocolos tenha

influenciado nos valores de concordancia mais altos no presente estudo.

De forma pratica, 0 modelo TSCC apresentou melhores respostas tanto de reprodutibilidade
quanto de validade, e pode ser utilizado em diferentes niveis de condicionamento, desde que
adote as mesmas configuracdes. Contudo algumas fraquezas foram observadas ao logo do
estudo: 1) reduzidos nimero de sujeitos avaliados; 2) as analises realizadas de forma global

sem distin¢do dos resultados por sexo.
CONCLUSAO

No presente estudo ambos os testes submaximos sao reprodutiveis, destacando-se o teste TSCC
como melhor estratégia para a estimativa do VOzmax. Contudo, ainda assim deve-se considerar
a subestimativa que ambas estratégias apresentam. Desta forma a utilizacédo destes testes devem
levar em consideracéo a populacéo estudada, sexo e o erro associado a medida. Outros estudos

podem aperfeicoar e ampliar esses modelos para outras populacoes.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Ambas as abordagens apresentam pros e contras. Os testes maximos podem refletir a real
aptiddo cardiorrespiratoria de um individuo, porém seu uso em algumas populagdes ou ocasides
ndo é possivel, por outro lado, os testes subméaximos apresentam melhor tolerancia por parte
dos sujeitos avaliados, contudo deve-se considerar a reprodutibilidade e principalmente a
validade do teste utilizado. Desta forma, assim como o teste rampa pode determinar as variaveis
com mais precisdo e com carater mais individualizado, pdde-se perceber que ao equalizar as
intensidades inicial e final o teste escalonado apresentou resultados similares, apenas a
velocidade maxima foi diferente. Além disto, os testes subméaximos apresentaram boa
reprodutibilidade com destaque para o teste de caminhada e corrida, no entanto ha uma
subestimativa do consumo de oxigénio em ambos os testes reduzindo sua validade. Desta forma
é de suma importéncia a escolha do tipo de teste baseados no publico alvo e nos objetivos com

a avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratéria.
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APENDICE A - FORMULARIO GENERICO PARA ERGOESPIROMETRIA

Nucleo de Investigacdo em Performance e Satude - NIPeS

Formulario Genérico para Ergoespirometria

[#]

Identificagdo

Nome:

Data Nascimento: | |Idade: anoleata:
Telefone: | Email:

Enderego:

Bairro: [cep:

Cidade: Estado:

A Check List B FC D Familiarizagdo Testes
Anamnese Inicial FCRep (bpm): Teste de exercicio escalonado
Estratificagdo de Risco FCMax (bpm): Teste de exercicio rampa
Termo de Consentimento FCRes (bpm): Prova de desmpenho de 5 km

C Antropometria - Homem / Mulher

Massa (kg): | | Estatura (cm): |

Dobras Cutaneas (mm)
Localizagdo Med 1 Med 2 Med 3 Média

Visita

Teste Aerébio Subaximo
FCRes (bpm) Aquecimento
65 %R Estagio | Tempo Velocidade Inclinagdo FC PSE
75 %R Aquecim.|  min km/h m/min % bpm B
85 %R 5
90 %R al |
Estado de Equilibrio o
Velocidade (km/h): gl
Inclinagdo (%): 28
Tempo FC
min bpm ESE %
1 )
2 s
3 @ 5
4 :g E T
5 s|elE
6 Pl
% g Ataxia? EQ Limiar de angina ou sintomas semelhantes ao de angina
2 g Limitagdo em MMIIT? 38 PAS: { (10 mmHg) ou <> com o T da intensidade do esforco
2" Limitacdo cardiorrespiratdria? 8= PAS > 260 mmHg ou PAD > 115 mmHg
3 2 Interrupgdo g% Palidez, confusdo, ataxia, cianose, ndusea, frio e pele imida
8 E Abandono £8[  |FC« mesmo com o aumento da intensidade do exercicio
i% e Foster Position A ; % Notével mudanga no ritmo cardiaco
§% Solicitagdo do testado para interrupgdo do teste
Observagoes: ‘Gg, 3 Manifestagdes fisicas ou verbais de fadiga severa
§ % Falha no equipamento de teste
- Término do Protocolo




Visita
Teste Aerdbio Maximo - Protocolo Escalonado B
Estégio Tempo Velocidade Inclinagdo FC ESE Demanda Metabdlica
9 P_min T_min km/h m/min % bpm mL/kg/min z
o
Aquec 1 E
Aquec 2 ? |
1 g .
2 £l 8
() o
3 [ Y]
4
2
> 2
o 3
14
7 ]
8 0 =
g =l 2
9 w| E| E
= Q £
© a
10 I A
~ O | <
Razdo L | a
E ] Ataxia? EqQ Limiar de angina ou sintomas semelhantes ao de angina
.§ g Limitacdo em MMII? 38 PAS: | (10 mmHg) ou <> com o T da intensidade do esforco
o N
=" Limitagdo cardiorrespiratdria? t§ z PAS > 260 mmHg ou PAD > 115 mmHg
Sal—
g2 Interrupgdo 2 ;% Palidez, confusdo, ataxia, cianose, nausea, frio e pele Umida
—_ |
8 € Abandono € 8 FC <> mesmo com o aumento da intensidade do exercicio
oy ]
= Foster Position A o g| Notavel mudanga no ritmo cardiaco
§% Solicitagdo do testado para interrupgdo do teste
Observagoes: QL o . ~ " . .
‘% e Manifestagdes fisicas ou verbais de fadiga severa
g % Falha no equipamento de teste
- Término do Protocolo
Visita
Teste Aerdbio Maximo - Protocolo Rampa B
Estégio Tempo Velocidade Inclinagdo FC ESE Demanda Metabdlica
9 P_min T_min km/h m/min % bpm mL/kg/min e
o
Aquec 1 E
Aquec 2 f
1 o
2 g8
3 RS
4
2
5 >
6 <8
&
7 3
8 o =
o ~—~
9 2| E|E
= (=% £
10 I IS IR
g &
= O | <
Razdo L | a
E e Ataxia? £ 5 Limiar de angina ou sintomas semelhantes ao de angina
= S = . .
.g :,E—, Limitagdo em MMII? L8 PAS: { (10 mmHg) ou <> com o T da intensidade do esforco
2 N
=" Limitagdo cardiorrespiratoria? z&% PAS > 260 mmHg ou PAD > 115 mmHg
[=%
g Interrupgdo £ ;% Palidez, confusdo, ataxia, cianose, nausea, frio e pele (imida
— 13 s
8 € Abandono € 8 FC <> mesmo com o aumento da intensidade do exercicio
a5 B
= Foster Position A g g Notavel mudanga no ritmo cardiaco
§% Solicitagdo do testado para interrupgdo do teste
servagoes: Q . ~ y . . .
Ovsenve Zj‘% 2 Manifestagdes fisicas ou verbais de fadiga severa
§ % Falha no equipamento de teste
- Término do Protocolo
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APENDICE B — ANALISE DESCRITIVA SEXO FEMININO

Escalonado Rampa
Média = DP Média *= DP t(9) p

Mulheres (n = 10)

VOums  (mL-kgiminl) 412 + 48 400 £ 62 075 047
FCrix (bpm) 192+ 40 189 + 53 300 0,02*
WOzms  (km/h) 128 + 15 133 + 18 -214 006
Toota (min) 93 £ 26 89 + 34 079 045
LV:
VO, (mLkgtmin®) 284 * 50 307 % 34 -174 012
FC (bpm) 166 + 6,7 165 + 99 021 084
Velocidade (km/h) 96 + 09 99 + 07 -156 0,15
LV,
VO, (mL-kgt-min®) 356 * 41 359 * 50 -019 085
FC (bpm) 180 + 6,7 179 + 86 017 087
Velocidade (km/h) 115 + 12 115 + 11 017 087

VO2zmax— consumo maximo de oxigénio; FCnsx — frequéncia cardiaca maxima; vVO2amsx — velocidade maxima ao
atingir 0 VOzmax; Tww — tempo até a exaustdo; LV; — primeiro limiar ventilatorio; LV, — segundo limiar
ventilatdrio; VO, — consumo de oxigénio no LV1 e LV»; FC — frequéncia cardiaca no LV1 e LV,. DP — desvio
padrdo; t — teste t de student; p — significancia estatistica < 0,05; * - presenca de diferenca estatistica.
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APENDICE C - ANALISE GRAFICA BLAND-ALTMAN SEXO FEMININO

o
S 15 B = 103 ___ _ - il
= = 0.9
JE NTSE— % " 0.5 .
L~ 10.5 > .
£ 0 0.0 s
3 E 5 * @z .
E - ® I.I'_J E -0.5 o ®
2 07 - 11 xE o o -0.5
E O = PY 5 £ -1.04
« £ L] o~ °
5 o
o~ - o 9 -1.5-
A e e T .
= 04 -8, e 20F """ =" S
o .
I T T I 1 1 D I ] L] T 1
- P ® ® < ® NJ NS N> o N
{7 —-— (mL-kg™"-min"") Velocidade (km/h)
o
& 104 B = 3. E
——— L 2 ——— < b e - AT
& e x 0.8
é :
4 d g .
o 5- e o o 04 b [
O = N E o
q g w g s 0.3
- 8 ] ° e 3.0 £ []
= - X
~g 0- . ° 3 -14 ..
e R 53 2 -1.4
£ s | £ 2
> K2 K & S ® * NJ N v
FC,4x (bpm) Velocidade (km/h)
o
o 4 c s 21 F
= e --- - - o
& - 1.5
o 2] ° 2 1 . '
> - i O
8 ‘-C 0 ° m = 0 ° L
0 £ B ° 0.4 '::*E‘ 0
_ &= B = ) °
g L4 = PY
s -24 __ o . - -1+ °
L 25 2 Jommmm e - —
= . -1.4
o -4- "D= -2-
) L) L] 1 ) L) T 1
% K RS N ® R K >
Teotal (min™) Velocidade (km/h)

Figura 5. Grafico de Bland-Altman para valores absolutos para as varidveis maximas e submaximas em ambos 0s
testes. A — consumo maximo de oxigénio; B — frequéncia cardiaca maxima; C — tempo até a exaustdo; D —
velocidade méaxima; E — velocidade no 1° limiar ventilatdrio; F - velocidade no 1° limiar ventilatorio; linha sélida
— BIAS; linha tracejada — intervalo de concordancia a 95%.
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antropometria teste escalonado teste rampa

5 Q g a Q Q Q
8 glol8 | 8|g| 8|8 lg|E|e|5|o|E|E|E]5|E]5
SlelelelelelslD ol |dls|ss|o|DE%Eld] 5D
%S%&,—:’Eg‘gﬁ§:|3,3':'3|§|§*’é§%5|§3|3|351
< cle|glglc|e|s|e|2|T|alE|e|E|e|d| 8]l

5 > > = g =% =1> >
1]24| M |68,4(1,73]|23,0|63,2(185|16,7|16,0|44,6(159(10,9|53,6|173(14,5(61,0|181|19,4(20,8|37,5|160|13,6(43,7(162|14,7
2|29| M |72,2|1,72|24,5|49,5(193| 14,5[10,9|29,2|160| 9,7 |45,1|187|13,3]|40,6/191|14,4|10,8| 27,7| 154|10,1|33,2(171| 11,8
3|26| F |63,0|1,64|23,4(43,5(186|13,3|10,1|27,8(167| 9,7 |35,2|173|12,1(33,2|181|13,0| 8,4 |27,3|167|10,3|28,6|174|11,2
4 (23| M|75,2(1,69(26,3|54,9|196|17,1|17,1|33,8|147|10,9|42,8|175(13,3|49,4|202|19,1|19,6|43,2(171|13,6|42,6|187|15,7
522 F |70,0|1,64(26,0|37,7|196(11,3| 7,1 |21,6|156| 8,5 (31,2|187| 9,7 |33,6(/196|11,4| 5,5 [29,5(179| 9,6 |32,2|189(10,7
6 (22| M |75,0|1,75|24,5(41,3|185|14,9(12,9(34,6(150]| 8,5 |38,3(171|12,1|55,1|188(16,2|14,3|35,6(153( 9,8 [50,6|177|14,1
7 (20| M |64,011,72|21,6(51,5|193|14,6(12,5(36,8|162| 9,7 |41,6(/174|12,1|59,0|195(15,2|12,4|41,8(173(11,2|56,7|184|12,5
9 (27| M|70,0|1,77|22,3(44,7|201|14,6(12,3(34,4|184|12,1|39,4(194|13,3|47,5|203(15,9|13,9|34,5(168(11,4(42,4|189|13,6
10| 20| F [67,5(1,70|23,5|32,5/188|10,9| 6,3 [20,5|163| 8,5|28,8|177| 9,7 |35,0|186|11,3| 5,2 |25,5(163| 8,7 |31,8|175| 9,6
11| 23| M |76,3(1,73|25,6]42,1(191|13,9|10,9|31,8(165(10,9|38,1|185(13,3(42,1|188|13,6( 9,5 |31,6|162|10,1(39,2(177|11,4
14| 23| F |57,5(1,61|22,2140,0{196|14,5|12,0|28,7|167| 9,7 |38,2|181(12,1(45,4|187|15,1(12,2|32,5|155| 9,3 |41,1(173|11,8
15| 25| F |61,5[1,55|25,6|42,8(194|13,3|10,2|24,9(174| 9,7 |31,3|184(12,1(39,6|192|12,8( 8,0 |30,6|174| 9,6 |38,4(188|11,8
21| 23| F |52,7|1,65|19,4(48,7(193|15,7|14,3|29,7(163(10,9(40,8|177|13,3|50,7(193|17,5|16,7|31,4| 152(10,9(39,8|175| 13,9
28| 22| M |90,0|1,72|30,4(40,9(191|11,2| 7,9 |29,4|158( 9,7 |34,2|173|10,9(32,7(188|12,6| 7,8 |23,7|160| 9,6 [29,3|175|10,9
30| 18| F |61,0|1,70|21,1(35,7(190|12,1| 8,1 |31,7(172| 9,7 |34,0{183|12,1|35,2(184|12,9]| 8,2 |28,2|157| 9,6 |31,8|174|11,2
37| 22| M |[64,0|1,78|20,2(53,8|198|14,6(11,9|44,2|176(10,9]|50,7|193(13,3|60,9|198(14,6|11,3|43,6(141|11,2|53,5(192]13,0
38| 22| F [62,0/11,69(21,8(42,7|189(|12,1| 7,6 |35,6(160( 9,7 |38,9|172(10,9|36,9|190(13,3| 9,1 |30,6(162|10,1|32,7(181|11,8
411 20| M |83,0(1,78(26,3|47,1|205(11,7| 7,9 |37,3|175] 9,7 |40,6(189|10,9|45,3(201|12,5| 9,0 [34,1]|166| 9,6 |38,5/184|10,9
46| 23| M |77,0(1,83(23,0/60,0|180(13,3|10,3|46,8(160]10,9|56,2(179|12,1|58,8(186|14,1|10,2(28,6|128| 9,3 (47,6]157|11,2
48] 20| M [61,0(1,76|19,7|60,7(190|17,8|17,6|40,8(164|10,9|54,4|185(15,7|66,4|190|18,9(19,4|43,5|164|12,5(52,0(175| 14,4
491 19| M |80,0(1,88(22,8]55,0|182(16,0|14,5(41,6(150|10,9|47,6(166|13,3|56,7(183|17,6|16,8(42,2|149|11,4(44,6|157|12,8
50| 20| M |72,0]1,86|20,9(49,6/198|15,8(15,0(45,6/176|10,9|45,3(189|13,3|56,2|203(16,2|14,3|44,1|188(12,0(51,3|196|13,9
51| 36| M |[79,0/1,86(|22,8(56,0/198|12,9| 9,2 |36,6/168(10,9|46,2|184(12,1|48,4|198(13,8| 9,9 |33,5(170|10,3|42,7(194|12,8
52(24] F |52,0|1,59|20,7(45,8|189|13,6(10,9(34,6/161|10,9(38,2(171|12,1|44,9|184(13,5| 9,4 |37,3|163(10,7|39,4|169|11,2
53| 24| F [58,0/1,57|23,5(42,1|198|11,3| 6,8 |28,9|177| 8,5 |39,6/191(10,9|45,6/196(12,1| 6,8 |34,0{181| 9,8 [43,0{195|11,4
54130| M [73,0]|1,79|22,7(66,5|181|15,9(14,2149,0(164(12,1|57,0|1174(14,5]|66,3|179(15,8|14,0|50,4(168|12,0|57,3(175|13,9
55| 19| M [66,0]|1,71|22,7(62,2|198|15,1(12,8|42,0|161| 9,7 |54,3|188(13,3|62,3|202(12,2]|12,7|32,4(151| 9,0 |53,1(188]10,9




52

APENDICE E - DADOS BRUTOS ARTIGO 2

~|E|§ £ g g
g slelalelg| |15 S| E |2l S| Else|S|E |4e|lS |2 |52
Slele| = |S|Elel&|u|Z2|E|E|E|CE|E|E|CE|E|E|SE|E|E|CE
(22| « | 8| 2|2 % 5 = |83 © < |83 & < |83 © s |83
E= » S22 |alx @ S ; N ~ : N ~ ;i N ~ . N i~
Elc|a| @ 2 gl 2] 2[ES]| b o |E O o |E s o | &€ 0 o |E
] 0] < S |lo |8 € 1) c | N | N 3 | S| | s N
° @ O s | 3 > |OE| 3 > |CE| = > |0E|l 3 O E
= = i) E e O > s va) | = N} | = D | > 0 | =
1+ L | & = > > s > > = > > s > >
1219 Q O )
L L e L
1(23| M| 73,0 |1,72]|24,7|74]|190]| 9 |14,2]|47,7| 157 9 45,5 | 155 9 46,5 161 | 8,6 | 42,1 | 137 | 6,6 | 25,3
2 (32| M| 950 |1,72]|32,1|75]|186] 9 |12,0|44,2| 151 5 34,2 | 158 5 349 189 | 95 [ 357 | 166 | 7,6 | 37,3
31211 M| 74,0 |1,70(25,6]81| 198 9 |[12,8]|54,7| 161 5 446 | 174 9 4241 152 | 6,8 | 27,7 | 161 | 7,5 | 40,7
41221 M| 68,0 {1,80(21,0|88| 197 8 |16,0|57,9| 164 10 49,5 | 156 10 535| 147 | 7,2 | 46,0 | 162 | 8,6 | 47,4
5124| F| 69,0 [1,71|23,6]|75| 186(10(10,0|43,2] 175 9 38,4 | 175 9 38,6 | 152 | 6,6 | 240 152 | 6,4 | 21,9
6 (19| M| 65,0 |1,65]|23,9|/80]|192] 9 |12,3|48,1| 167 9 43,9 | 160 9 47,2 | 163 | 8,6 | 44,2 | 165 | 9,2 | 47,1
7 (24| M| 77,0 |1,78]|24,3|169]191] 9 |13,1]|54,3| 171 9 42,5 | 168 9 42,0 | 166 9 42,7 | 162 | 8,8 | 43,5
8121| M| 74,0 [1,84(21,9|74|190( 9 |[14,0|60,1| 167 9 42,3 | 167 10 46,3 | 150 | 7,6 | 429 | 175 | 7,8 | 43,1
9119| F| 66,0 |1,72|22,3|80| 199 9 |10,2|45,0] 165 5 35,4 | 195 9 36,0 | 143 6 24,6 | 138 | 6,2 | 31,2
10132| M |102,0(1,85]|29,8(75(200| 9 |14,6(42,7| 177 5 35,8 | 174 5 33,0 | 167 6 208 | 178 | 6,6 | 19,4
11|20| F | 70,0 [1,62]26,7(89(199]| 7 |10,2(33,7| 162 5 31,2 | 162 5 28,3 | 182 7 31,3 | 185 8 35,1
12|27 M| 78,0 [1,78]|24,6(71(190]|10]13,3(50,4| 157 5 34,9 | 162 9 44,6 | 178 | 11,2 | 46,5 | 191 | 12,8 | 47,7
13|24 F | 60,0 [1,56]24,7{90| 193] 9 |11,2(39,4| 165 5 33,9 | 165 5 376 183 | 94 [ 39,2 188 [ 9,8 | 39,2
14122 F | 67,0 [1,69]|23,5(79(197] 9 111,5(39,8] 163 5 36,1 | 174 9 42,4 | 164 7 37,1 | 167 | 7,8 | 42,3
15|24 M| 65,0 |1,78]20,5(70]202]10|14,8]|58,2 164 9 49,0 [ 169 10 51,4 | 168 9 46,7 | 163 9 49,8
16|22 F | 66,0 |11,66]/24,0{80]201| 8 |13,4]45,3 164 5 42,9 | 165 5 42,3 | 193 | 9,6 | 39,7 | 195 10 | 40,3
17|27 M| 82,0 |11,78]25,9({53]191| 9 |15,3]58,1| 153 11 58,9 | 156 12 61,9 | 155 | 11,2 | 61,6 [ 153 | 10,4 | 55,9
18|28| M| 78,0 11,88]22,1({73]180] 9 |15,0/61,9( 155 9 44,3 | 156 9 43,7 151 | 8,4 | 43,2 | 156 | 9,4 | 45,5
19|26| M| 85,0 |11,87]24,3[67]200| 7 |14,0|55,7| 156 9 50,3 | 169 9 47,9 | 156 9 50,3 ] 169 | 9,8 | 48,4
20(23| M| 78,0 |1,71]26,7]|72]|194]|10(14,2]149,1] 163 9 46,8 [ 170 9 43,7 | 174 | 10,8 | 49,5 | 169 | 10,4 | 50,8




APENDICE F - CARTA DE ANUENCIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUQE
DEPARTAMENTO DE EDUCACAO FiSICA

bﬂ’ﬂﬂ[‘f#{

CARTA DE ANUENCIA

Validade de critério do consumo maximo de oxigénio estimado em
esteira pela relagiio entre o consumo maximo de oxigénio de reserva e
frequéncia cardiaca de reserva.

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos(o) os pesquisadores Prof. Dr.
Tony Meireles dos Santos - UFPE, Prof* Esp. Fernanda Mainardi - UGF e o Prof.
Thiago Barbosa Lima - UFPE a desenvolver o seu projeto de pesquisa acima intitulado,
cujo objetivo ¢ estabelecer a validade de critério e concorrente da estimativa do VOamax
utilizando a equagdo da corrida do ACSM e a relagio VOares vS. FCres €m protocolo
baseado na proposta de Swain et al. (2004) adaptado para esteira, nesta Instituigéo.

A aceitagdo estd condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos
requisitos da Resolucio 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a utilizar os
dados e materiais coletados, exclusivamente para os fins da pesquisa.

Recife, em ﬁﬁ / 13 1202

) Zeln T—

Nome/assinatura e carimbo do responsavel pela Institui¢do

Prof® Dr® Paulo Roberto . Carvalho
Dept° de Ecdhde
ucagao Fisj
SIAPE - 25117

VIEPE
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APENDICE G — FOLHA DE ROSTO

MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satide - Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Numero de Participantes da Pesquisa:

Validade de critério do consumo de oxigénio estimado em esteira pela relagéo entre o consumo 20
maximo de oxigénio de reserva e frequéncia cardiaca de reserva

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

5. Nome:

Tony Meireles dos Santos

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

005.584.217-84 JOSE MOREIRA LEAL BOA VIAGEM 34, apto. 803 RECIFE PERNAMBUCO 51030380
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (81) 3204-2484 tony.meireles@ufpe.br

12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugado CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favw ou nao.

r%;ssinada
7 4/

Aceito as responsabilidades pela condugzo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto dey8
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagéo do mesmo. R

e 13, 42, 1B S Q

Assinatura

13. Nome: 14. CNPJ: 15. Unidade/Orgao:
Universidade Federal de Pernambuco - UFPE 24.134.488/0001-08 CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
16. Telefone: 17. Outro Telefone:

(81) 2126-8588

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituicdo ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituigdo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

4

\ | X » Sl
Responsavel: /L\/ V)‘\QAJ@’ ] > C. C.u;ayu-/)o l 7 CPF: ""?7\‘9‘05’ s x 10 L(

Cargo/Fung&o: C[/x(,{_,@b 9»9 DL);‘O\,CJ [V\_J/—C'l E/':L/u«!—,«, LwD> {j;') Jisa
G (-

Prof° Dr° Pauld Hobe.

a(t)u@Carvalho
ete

N&o se aplica.
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APENDICE H - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Nome: Idade:

E-mail: Telefone:

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar como voluntario(a) da pesquisa “Avaliacédo da aptidao
cardiorrespiratoria por testes de esforco méximos, submaximos e baseados na
autosselecdo”, que esta sob a responsabilidade do pesquisador Prof. Dr. Eduardo Zapaterra
campos, com endereco Av. Jornalista Anibal Fernandes, s/n, CDU, CEP: 50670-901 — Recife
— PE/ (81) 2126-8506 (inclusive ligacdes a cobrar) / e-mail: zacampos@yahoo.com.br.
Também participam desta pesquisa: Prof. Esp. Thiago Barbosa Lima, Telefones: (81)
986483348.

Este Termo de Consentimento pode conter alguns tépicos que o(a) senhor(a) ndo
entenda. Caso haja alguma ddvida, pergunte a pessoa a quem esta lhe entrevistando, para que
o(a) senhor(a) esteja totalmente esclarecido(a) sobre tudo que esta respondendo. Apds os
esclarecimentos, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em
caso de recusa o(a) Sr.(a) ndo serad penalizado(a) de forma alguma. Também garantimos que
o(a) Senhor(a) tem o direito de retirar o consentimento da sua participacdo em qualquer fase da
pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA:

O objetivo desta pesquisa e estabelecer a validade de dois protocolos de teste esforco
para determinar o consumo maximo de oxigénio na corrida em esteira ergométrica. Serdo
realizadas trés visitas: na primeira seréo coletados seus dados como: peso, altura, percentual de
gordura, frequéncia cardiaca de repouso, aplicacdo de um questionario de avaliacéo de risco de
salde e realizacao da familiarizacdo com os testes que serdo aplicados nas visitas seguintes em
ordem sorteada. VVocé sera submetido a um teste de esforco maximo e a dois submaximos em
esteira. As visitas terdo um intervalo de 2 a 7 dias dependendo da sua disponibilidade de
horarios, estimando-se que a pesquisa tera duracao aproximadamente de uma a trés semanas.

Em testes desta natureza existe a possibilidade, mesmo que remota, de: (1) sensacdo de
desconforto durante e/ou apds o teste (como tonteira, nauseas, vomitos, desmaios etc); (2) dor
muscular entre 24 e 48 horas ap0s o teste; (3) lesdo dos grupamentos musculares envolvidos,
sendo de total responsabilidade dos pesquisadores o suporte a intercorréncias, acompanhamento
do caso e pagamento de eventuais despesas geradas.

Os resultados do presente estudo possibilitardo que estes testes submaximos possam ser
utilizados como ferramenta para a prescri¢do do exercicio. Ao final dos procedimentos, vocé
recebera um laudo com informaces relativas aos seus resultados e podera utiliza-los para
monitoracgdo de sua saude cardiorrespiratoria ou desempenho fisico.

As informacdes desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em eventos
ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (questionario de estratificacdo de risco, TCLE e dados dos testes),
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ficardo armazenados em pastas e no computador pessoal, sob a responsabilidade dos
pesquisadores, no endereco acima informado pelo periodo de minimo 5 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagaré nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade,
as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de
transporte e alimentacdo). Fica também garantida indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extrajudicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida
da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600,
Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Pesquisador Responsavel:

(Prof. Dr. Tony Meireles dos Santos)

Pesquisador Colaborador:

(Prof. Thiago Barbosa Lima)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, ap0ds a leitura deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter
esclarecido as minhas davidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do
estudo “Validade de critério do consumo mdximo de oxigénio estimado em esteira pela
relagdo entre o consumo mdaximo de oxigénio de reserva vs. Frequéncia cardiaca de reserva”,
como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador(a)
sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacao. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Local e data:

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacéo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o0 aceite
do voluntario em participar.

Testemunha 1: CPF: . ) -

Testemunha 2; CPF: ) . -




ANEXO A - ESTRATIFICACAO DE RISCO

57

Questionario do AHA/ACSM para Estratificacdao Pré-participacao em Programas de Atividades

Fisicas

Para avaliar a sua condigdo de saude, assinale todas as afirmativas que sdo verdadeiras:

Historico

Vocé tem ou ja teve:

__Um ataque cardiaco.

__Uma cirurgia cardiaca.

__Uma cateterizagdo cardiaca.
__Uma angioplastia coronaria.
___Um implante de marcapasso.
__Uma desfibrilagdo ou distarbio de ritmo cardiaco.
__Uma doenga da valvula cardiaca.
___Um colapso cardiaco.

__Um transplante cardiaco.
___Uma doenga cardiaca congénita.

Sintomas

___Vocé ja experimentou desconforto no peito com o
esforgo.

__Vocé ja experimentou uma falta de ar subita.

__ Vocé ja experimentou tonturas, desmaios ou
perda de sentidos.

__Vocé usa ou ja usou medicaces para o coracdo.

Outras Questdes de Satude

__ Vocé tem diabetes.

___Vocé possui asma ou outra doenga pulmonar.
__Vocé ja sentiu queimagdo ou cdimbras em seus
membros inferiores ao caminhar distancias curtas.

__ Vocé tem algum problema musculo-esquelético
que limite sua pratica de atividade fisica.

___Vocé tem preocupacBes quanto a seguranga de se
exercitar.

__Vocé tem alguma prescrigdo para medicagdo(oes).
__Sedo sexo feminino, vocé esta gravida.

___Vocé possui alguma doenga da tiredide, dos rins ou
do figado.

CONCLUSAO 1
Se vocé marcou qualquer um dos itens nesta secdo, consulte
o seu médico ou outro profissional de saide antes de se
engajar em um programa de exercicios. Vocé pode
necessitar de uma estrutura que disponha de supervisdao
médica especializada.

Fatores de Risco Cardiovasculares
Se homem:
___Vocé tem 45 anos ou mais.
Se mulher:
__Vocé tem 55 anos ou mais ou ja fez
histerectomia ou esta em p6és-menopausa.
Para todos:
__ Vocé fuma ou parou de fumar hd menos de 6
meses.
__ Suapressao:

- sistdlica é maior ou igual a 140 mmHg

e/ou diastolica é maior ou igual a 90
mmHg, ou;

- é controlada por alguma medicagdo, ou;

- é desconhecida por vocé.
___Seucolesterol sangliineo:

- total é maior que 200 mg/dL, ou;

- LDL é maior do que 130 mg/dL, ou;

- HDL é menor do 40 mg/dL, ou;

- é desconhecido por vocé.
__ O seu pai ou irmao (antes dos 55 anos) ou mae e
irma (antes dos 65 anos), teve/tiveram um ataque

cardiaco ou fez/fizeram uma cirurgia cardiaca.
___Seuagucar sangiiineo:

- apresenta niveis acima de 100 mg/dL, ou;

- é desconhecido por vocé.
__ Vocé faz menos que 120 min por semana de
atividades fisicas moderadas (que levem a um discreto
aumento da respiragao).
__Vocé esta mais que 9 kg acima do seu peso.

CONCLUSAO 2
Se vocé marcou mais do que um item nesta secgéo, consulte o
seu médico ou outro profissional de saide antes de se
engajar em um programa de exercicios. Vocé pode se
beneficiar pela utilizacdo de uma estrutura de atividades
fisicas que disponibilize supervisio profissional qualificada
para orientar seu programa de exercicios.

Outros

__Nenhuma das afirmativas nos itens Historico,
Sintomas ou Outras Questdoes de Saude e no
maximo um item em Fatores de Risco
Cardiovasculares.

CONCLUSAO 3
Vocé esta apto a iniciar seu programa de exercicios sem
consultar o seu médico ou outro profissional de saide em
um programa auto-orientado ou em quase todos os centros
de atividades fisicas que atendam as suas necessidades
para um programa de exercicios.




ANEXO B — PERCEPCAO SUBJETIVA DO ESFORCO
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