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Das utopias

Se as coisas sao inatingiveis...

Oral

Né&o é motivo para ndo queré-las...
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Mario Quintana



AGRADECIMENTOS

Essa parte nunca é muito facil, principalmente para mim que preciso
agradecer muitas pessoas.

Primeiramente a minha familia, que sempre me apoiou, incentivou e foi
exemplo de luta em todos os sentidos, alguns deles eu perdi nessa caminhada,
mas sei que também torce de onde estiver: V6 Terezinha, V6 Cide, V6 Lelis, Vb
Jodo (em memodria), Mae Gladis, Mae de coragdo Dad4a, Pai Bretanha, Mana
Ré, Tia Lenita, Primo Diego, Tia Dedeca, Tio Jaime (em meméria), Prima
Amanda e Dinda Janice. Muitos outros primos e tios que torceram de longe,
mas se fizeram presentes em diferentes momentos.

Ao grande amigo, desde o inicio, o primeiro a acreditar que isso seria
possivel e que foi fundamental, exemplo, ajuda e conselheiro Prof. Dr. Chefinho
Airton Rombaldi, meu grande muito obrigado!

Ao meu orientador Eduardo Kokubun e sua esposa Clarice, por me
receberem, orientarem e ajudarem tanto. A tarefa de orientador nunca é facil,
mas espero que tenha sido tao interessante quanto foi a minha de orientada.
Para quem conhece o Prof. Eduardo sabe o quanto ele é acessivel, de facil
trato e sempre aberto a tudo. Meio teimoso, mas como também nao sou la
muito facil, acabamos descobrindo que ser teimosos as vezes pode ser uma
coisa boa, ndo é mesmo? Contudo, acho que deu certo e fica a certeza que
passaria por tudo de novo, pois valeu muito a pena! Obrigada de coragao.

Aos amigos de longe e colegas de profissdo, que sempre me apoiaram

e em muitas conversas no MSN me ajudaram, deram forgas e me mantiveram



motivada a continuar: Suele, Mariozinho e Pipo. Sem palavras para agradecé-
los. Aproveitando, um grande obrigado aos criadores do MSN, que aproxima
pessoas, sem eles meu estudo e minha estadia por aqui seria bem mais dificil
(hahahal!).

Aos amigos de longe, da velha guarda, que nunca se ausentaram e sei
que torcem por mim: Salsa, Peter, Gedrgia, Su, Paulo e Lelé.

Aos amigos de perto, dessa minha nova casa, que acompanharam e
estiveram ao meu lado. Muitas vezes foram ombro, outras ouvido e bragos que
participaram e confortaram nas mais diversas horas: Giovanna, Priscilinha,
Simone, Ga, Pedrao, Sussumu, Gui Puga e Manu.

As novas amigas, também colegas de nova profissdo, professoras
Marcia, Marcia Regina, Denise e Lucimara, que me ajudaram orientaram e
sempre me apoiaram nestes novos campos que explorei esse ano e que foram
fundamentais para manuteng@o da minha saude mental esse ano (haha!).

Aos colegas de laboratério, que presenciaram todas as fases, ajudaram
e também vivenciam “essas coisas de pds-graduagdo”, a todos meu muito
obrigado: Priscila, Lara, Marcos, Rodrigo e Gleber.

Aos meus voluntarios do estudo, que foram muitos, e que sem eles esse
trabalho ndo seria possivel. Sei que as vezes foi bem chato chegar ao posto de
saude as 6 da manha, mas com certeza os frutos fizeram valer a pena.

Peco licenca pra agradecer especialmente algumas pessoas. Pessoas
que incondicionalmente, muitas vezes até sem escolha, participaram
diretamente dessa fase na minha vida e que certamente participarao de todas

as proximas também: minha mae querida, minha irma do coragéo Lelé e o fera



Murphy. Posso garantir que sé vocés sabem o que foi realmente esse desafio e
de coragdo muito obrigado, principalmente por nunca desistirem de estar por
perto, sei que nao foi facil.

A todos, de uma forma geral, que participaram, aconselharam,
ajudaram, ouviram e se fizeram presentes nas horas boas e ruins, meus
sinceros agradecimentos. Chego ao fim dessa segunda caminhada académica

com a certeza de que ndo é o fim e valeu a pena!



\

RESUMO

Atualmente avaliacdo da aptidao fisica constitui importante ferramenta
para prevencao e deteccdo de problemas fisicos que podem interferir na
autonomia e independéncia nas atividades da vida diaria. Parametros de
aptidao fisica estdo direta e indiretamente relacionados com indicadores de
saude como atividade fisica habitual, qualidade de vida e avaliacdo
antropomeétrica. O modelo de poténcia critica nos fornece, de forma simples e
nao invasiva, dois parametros fisicos, um aerobio e outro anaerdbio. Este tem
sido classicamente utilizado para descrever desempenho em atletas e nao foi
validado a testes ndo exaustivos, o que ampliaria sua aplicabilidade a
populacées com contra-indicagdo a testes maximos. Dois objetivos nortearam
esse estudo. 1) Examinar se os testes de caminhada com intensidade auto-
selecionada fornecem estimativas confiaveis dos parametros do modelo e
consistentes com a predicdo do modelo. 2) Examinar a relacdo entre os
parametros do modelo da velocidade critica com indicadores de atividade fisica
relacionada a saude. Um total de 39 individuos (32 a 80 anos) realizaram: 1)
testes de caminhada de 3, 6 ou 9 minutos, ou até a exaustdo em ritmo pré-
fixado, para a determinagdo da velocidade critica de caminhada (VCC) e
capacidade de caminhada anaerobia (CCA), 2) teste de caminhada na VCC e
superior; 3) avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude; 4) testes de
aptidao fisica relacionada a saude; 5) monitoramento da atividade fisica
habitual (pedometria). Os resultados demonstraram bons ajustes do modelo

aos testes de caminhada auto-selecionada (r* = 0,996 + 0,005), ndo havendo
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diferenca entre as estratégias de coleta. O coeficiente de correlacao intraclasse
para teste-reteste da VCC e CCA foram de respectivamente 0,93 e -0,27. As
voluntarias sustentaram pelo menos 20 minutos a intensidade de caminhada
para VCC, porém na intensidade superior o mesmo ndo aconteceu. Quando
avaliada a validade de construto com escores de QVRS a VCC correlacionou
significativamente com o componente de percepgdo de capacidade funcional
do SF-36, e a CCA correlacionou significativamente com monitoramento de
atividade fisica através da pedometria. Portanto, 1) resultados do teste de
caminhada com intensidade auto-selecionada ajustam-se ao modelo de
poténcia critica; 2) a VCC corresponde a maxima velocidade sustentavel de
caminhada, compativel portanto com os pressupostos do modelo; 3) os
parametros do modelo apresentam relagdes com outros indicadores de aptidao
fisica e atividade fisica habitual; 4) conjuntamente, os resultados apontam que
o modelo estudado aplicado em testes de caminhada podem ser Uteis para

avaliagédo da aptiddo fisica no contexto da saude.

Palavras-chave: avaliagéo, aptidao fisica relacionada a saude, poténcia critica,

teste de caminhada.
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ABSTRACT

Evaluation of physical fithess is an important tool to detect and
prevent physical disabilities, which can impair the autonomy and the daily life
activities. Components of physical fitness are related to health indexes much
as physical activity, quality of life and anthropometrics measures. The critical
power model provide two physical parameters (aerobic and anaerobic) in an
easy and non-invasive way. Even it has been used to describe performance
in athletes, it still has not validated to non-exhausted tests, which could be
usefull to apply to people with contraindication on exhaustive tests. Two main
objectives conducted this study: 1) To exam if self-paced walk tests could
estimated reliable parameters of critical power and in accordance to
prediction of the model; 2) To exam the relationship between the parameters
provided by the critical power model with health related physical activity
indexes. A total of 39 volunteers performed: 1) walking tests of 3, 6, or 9
minutes, or until exhaustion in a pre-determined pace. These tests aimed to
determine the critical walking velocity (CWV) and the anaerobic walking
capacity (AWC); 2) walking tests at and above CWV; 3) health related quality
of life assessment; 4) health related physical fitness tests, and; 5) monitoring
of habitual physical activity (by pedometers). The results showed good
agreement of self-selected walking speed tests to the model (r* = 0,996 +
0,005), and no difference between the strategies of data collection was
detected. The test-retest intraclass correlations coefficients of CWV and

AWC were 0.93 and -0.27, respectively. The volunteers sustained at least 20



minutes of walking at the intensity corresponding to CWV. However, it was
not observed in higher exercise intensity. Seeking the construct validity with
scores of QLHR, there was a significant correlation between the component
of perception functional capacity (SF-36) and CWV. Furthermore, AWC
significantly correlated with the monitoring of physical activity. We concluded
that: 1) self-paced walking tests are well described by the critical power
model; 2) the CWV corresponds to the maximal sustainable intensity of
walking and is in good agreement with the assumptions of the model; 3) the
parameters of the model are related to other indicators of physical fithess
and habitual physical activity; 4) together, these results indicate that the
application of the model to walking tests can be useful to the assessment of

physical fitness in a health context.

Key-words: evaluation, health related physical fitness, critical power model,

walking tests.
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1. INTRODUCAO

A atividade fisica (AF) atualmente é reconhecida como um dos principais
parametros de avaliacdo quando se pretende acessar a capacidade funcional
(CF) em individuos com idade avangcada, em portadores de alguma
enfermidade ou de necessidade especial. A capacidade de desempenhar ou
sustentar o volume dos esforcos fisicos nas tarefas do dia-a-dia sdo bons
indicadores da capacidade de producao de energia, que por sua vez, relaciona-
se com a autonomia e independéncia. Por outro lado, a baixa CF, que pode
estar associada a baixa capacidade de fornecimento de energia pelo
organismo, compromete o0 desempenho de atividades fisicas mais
sistematizadas e com maior duragao, e isso facilmente se reflete nas atividades
da vida diaria (AVDs).

A AVD engloba as atividades mais comuns, denominadas AVD bésicas,

tais como se banhar, vestir-se, alimentar-se e as AVD instrumentais, que



compreendem visitar amigos, ir as compras, € utilizar-se de transporte publico.
Avaliar a capacidade de realizacao e a independéncia nas AVDs nao é muito
facil. Essas ndao sdo medidas muito diretas ou precisas, pois sdo obtidas de
forma subjetiva ou até mesmo pelos acompanhantes e familiares das pessoas
avaliadas, o que pode de alguma forma nao refletir fidedignamente o avaliado.

Outros componentes relacionados com a CF, AF e AVD compreendem a
capacidade aerdbia, capacidade anaerdbia, percepcdo de qualidade de vida
(QDV), atividade fisica habitual, percepcdo de saude, dentre outros. Estes
componentes, que podem ser chamados de componentes relacionados a
saude, podem ser acessados de varias formas, compreendendo medidas
diretas como consumo de oxigénio, no caso da capacidade/poténcia aerébia e
anaerobia, ou até mesmo indiretas e subjetivas, como questionarios de QDV e
nivel de AF. A literatura relata que muitas dessas medidas apresentam
correlagdes e interdependéncias significativas.

O método considerado padrao para avaliagdo da poténcia aerdbia ainda
€ 0 consumo maximo de oxigénio. Ela expressa a capacidade do sistema
cardio-respiratorio de fornecer sangue e oxigénio para a musculatura ativa, e
destes musculos utilizarem o oxigénio e substratos energéticos para
desempenhar trabalho durante exercicio maximo (Astrand & Rodahl,1986).

O consumo maximo de oxigénio (VO2max) pode ser mensurado durante
0s exercicios fisicos, que normalmente podem ser a caminhada, a corrida em
esteira ou bicicleta ergométrica. Ela expressa a taxa maxima de fornecimento
de energia pelo sistema aerdbio, e por isso € denominada poténcia aerdbia

maxima. Por outro lado, a capacidade para sustentar esforcos por tempo



prolongado esta melhor relacionado com os limiares de transicdo metabdlica,
do que com o VOzmax. Este componente identifica a mais alta intensidade de
trabalho, sustentada pela fonte aerdbia de transferéncia energética, por tempo
prolongado, que nao leva a exaustdo em curto intervalo de tempo.

Exercicios em intensidades superiores ao limiar anaerdbio sao
caracterizados por esforcos de alta intensidade e curta duragdo, sendo
sustentados por substratos de alta velocidade de fornecimento, os quais se
esgotam rapidamente. A grande reserva e/ou o aumento destes estoques
garantiria uma sustentagdo mais prolongada destes esfor¢os, que podem ser
desde carregar compras na volta do supermercado, arrastar moveis ou até
mesmo realizar uma corrida maxima de 100m.

A impossibilidade de desempenhar esforcos de alta intensidade acaba
comprometendo as AVDs e, por conseqiiéncia, a independéncia e autonomia
destes individuos.

Ainda ndo existem indices indiretos ou instrumentos que megam a
capacidade anaerdébia em populagdes com contra-indicacbes ao esforgo
maximo. A capacidade anaerobia € avaliada pelo déficit de oxigénio medido
através do analisador de gases, o0 que restringe a utilizagdo deste parametro a
grandes amostras devido ao alto custo do equipamento e dificuldades técnicas
na avaliacao.

Analisando estas capacidades em um contexto de parametros
relacionados a saude, entendemos que individuos que apresentam capacidade
aerdbia elevada apresentardo maior capacidade de realizacdo de esforgcos

prolongados, assim como 0s que apresentarem capacidade anaerobia elevada



sustentardo melhor ou mais facilmente esforcos de alta intensidade. Sendo
assim, as duas vias metabdlicas sao importantes para o desempenho, seja ele
competitivo e maximo, ou relacionado a tarefas da vida cotidiana.

Dentre os varios modelos de avaliacdo dos parametros relacionados
acima existe o modelo de poténcia critica (Pcrit), que pode ser também
transferido para velocidade critica (Vcrit). Este modelo fornece dois parametros:
um aerobio, que corresponde a Vcrit, a qual é interpretada como a mais alta
velocidade sustentada sem que ocorra fadiga, e um outro anaerébio, conhecido
como capacidade de trabalho anaerébio (CTA), que expressa a maxima
capacidade de trabalho que pode ser sustentada pelas reservas energéticas
anaerébias do organismo. Esta ultima, no modelo de velocidade critica
(caminhada, corrida), corresponderia a distdncia maxima que pode ser
percorrida com a reserva anaerdébia.

A tentativa de facilitar o acesso a estes parédmetros através de
ferramentas de facil aplicacdo e que proporcionem dados confiaveis e precisos
motivam a validacdo de novos instrumentos. O modelo de avaliagdo da
velocidade critica ndo foi adaptado a testes submaximos, os quais, por nao
levarem a exaustdo, poderiam ampliar a sua aplicabilidade a populagbes com
necessidades especiais como idosos e pacientes.

Portanto, para este trabalho, pretendeu-se verificar a validade do
modelo de velocidade critica para avaliacdo dos parametros aerdbios e
anaerobios, a partir de testes ndo exaustivos, em populacado adulta e idosa e
com doencas cronicas associadas, e sua correlacdo com indicadores de saude,

como percepcao de qualidade de vida, AF habitual e percepcao de saude.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Saude e Qualidade de vida relacionada a saude

Saude, conforme a definicdo da OMS, nao implica somente na auséncia
de doencas. Embora os indicadores epidemiolégicos de prevaléncia de
enfermidades possam ser considerados relevantes, eles enfatizam apenas o
aspecto que se convencionou denominar de saude negativa. Reconhece-se
atualmente que, mesmo individuos sem qualquer enfermidade podem
apresentar graus variados de saude.

A avaliacdo da qualidade de vida tem ganhado grande impulso nas
ultimas décadas, apesar de sua variedade de significados. Desde os filésofos
da antiguidade até os dias de hoje, qualidade de vida foi relacionada com
conceitos como felicidade, realizagdo, poder econémico e mais recentemente
questdes ambientais e de saude publica (BELASCO & SESSO, 2006).

De acordo com a OMS, qualidade de vida € “a percepgao do individuo
de sua posi¢éo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais

vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes”.



Segundo Hag et al. (1991), essa definicdo engloba dominios como saude
fisica, estado psicoldgico, niveis de independéncia, relacionamento social,
caracteristicas ambientais e padrao espiritual.

Para Nahas (2003), a QDV ¢ diferente de pessoa para pessoa, tende a
mudar ao longo da vida de cada um, e admite a combinagdo de multiplos
fatores determinantes que moldam e diferenciam o cotidiano do ser humano.
Estes fatores, que podem ser classificados em parametros socio-ambientais e
individuais, que compreendem: estado de saude, longevidade, satisfagdo no
trabalho, salario, lazer, relacbes familiares, disposicdo, prazer e até
espiritualidade. Dentre essa amplitude de fatores descritos na literatura,
existem duas principais perspectivas de avaliacdo da qualidade de vida: a
genérica e a relacionada a saude (QVRS). A primeira entende a qualidade de
vida numa perspectiva social ampla, sem énfase a disfuncées ou agravos a
saude, como aborda a segunda perspectiva. Rikli & Jones (1997) descrevem a
QVRS como a habilidade de fazer o que alguém se quer fazer, sem dor, tao
longo quanto possivel.

O conceito de QVRS € novo na literatura mundial. Surgiu h4 apenas trés
décadas e boa parte das pesquisas se concentra na comparagdo com
indicadores clinicos habituais e na crenga sobre sua utilidade, especialmente
na pratica clinica. Estes indices podem ajudar em qualquer tipo de intervengao
(clinica ou nao) proporcionando a identificagdo de problemas funcionais e
emocionais nao detectados na avaliacdo convencional, melhorando o
monitoramento e comunicacdo com a equipe de saude (BELASCO & SESSO,

2006).



Outro argumento que fundamenta a avaliacio da QVRS é a
comprovacao pratica de que existe associagdo entre indicadores
fisiopatolégicos usados com mais freqiiéncia na clinica e indices de qualidade
de vida (WILSON & CLEARY, 1995).

A avaliagdo da qualidade de vida, atualmente, é considerada téao
importante quanto a de indices de morbi-mortalidade para avaliar os resultados
de tratamentos de, ou intervencdo sobre doengas-crénicas (BELASCO &
SESSO, 2006). Alem disso, um estudo recente evidenciou a associagdo entre
niveis de atividade fisica habitual e QVRS (VUILLEMIN et al., 2005). Porém
ainda nao existem evidéncias suficientes de que a aptidao fisica, o nivel de
atividade fisica habitual e a qualidade de vida apresentam associacao direta.

Dentre os questionarios mais descritos na literatura que avaliam a
QVRS, destaca-se o SF-36 que é muito utilizado para uso clinico, sozinho ou
associado a outros questionarios especificos. Existem, reportados na literatura,
mais de 4000 publicagbes utilizando este instrumento (WARE, 2005). Uma
revisdo de sua validade realizada pela equipe que criou o questionario reportou
reprodutibilidade de 0,76 , em média (WARE et al., 1993). Este instrumento foi
traduzido para o portugués e validado em pacientes com artrite reumatoéide
(CICONELLI, 1999). Nesse trabalho, foi encontrada objetividade entre 0,55 a
0,81 e reprodutibilidade entre 0,44 e 0,84.

O SF-36 considera dentre seus componente de QVRS dois grandes
dominios, o mental e o fisico, que se subdividem em 8 componentes. No
dominio mental: aspectos sociais, aspectos emocionais, vitalidade e saude

mental. No dominio fisico: aspectos fisicos, capacidade funcional, dor e estado



geral de saude. Em um estudo recente, Ribeiro et al. (2004) demonstraram
correlagbes positivas (0,32 — 0,64) entre os escores dos componentes da
aptidao fisica relacionada a saude, avaliados através da bateria de testes da
APPHERD e o componente de capacidade funcional do SF-36, em pacientes
diabéticos e hipertensos.

Outro estudo em adultos franceses (2333 homens e 3321 mulheres)
encontrou correlagdo significativa entre os escores de QVRS do SF-36 e a
atividade fisica no tempo de lazer, medida pelo Modifiable Activity
Questionnaire (MAQ), que reporta atividade fisica dos ultimos 12 meses no
tempo de lazer e no trabalho. Através desse instrumento, eles classificaram os
sujeitos como: inativos, praticantes de atividade fisica irregular, praticantes de
atividade fisica moderada, e praticantes de atividade fisica vigorosa. Os
participantes do terceiro e quarto grupo foram considerados ativos de acordo
com a recomendacdo de atividade fisica regular do CDC e ACSM. Os
resultados demonstraram que em todos o0s escores (com excegdo do
componente de dor nas mulheres) sujeitos (homens e mulheres) que atingiam
a recomendacao apresentaram escores de QVRS mais altos que os que néo
atingiam (VUILLEMIN et al., 2005). Apesar da literatura ainda escassa, parece

existir associacao entre QVRS e indices de atividade fisica.

2.2. Avaliacao da Atividade Fisica

A avaliagdo da atividade fisica é realizada geralmente através das
estimativas do dispéndio energético, ja que, por definicdo, corresponde a
movimentos corporais que decorrem da contragdo muscular e provocam gasto

energético. Embora o dispéndio energético do corpo compreenda ainda a taxa



metabdlica de repouso e dispéndio energético induzido pela dieta, a atividade
fisica diaria corresponde a maior parte da variacao individual do dispéndio total.

Existem diversas técnicas para a avaliacdo da atividade fisica.
Atualmente, a técnica da agua duplamente marcada, a calorimetria indireta
com medi¢do de ar expirado e a observacgéo direta tém sido consideradas as
técnicas de referéncia. Técnicas objetivas como acelerometria, pedometria e
monitoramento de frequéncia cardiaca (FC), e outras subjetivas como
questiondrios e entrevistas, no entanto, sdo de mais facil aplicagdo. Embora a
magnitude de sua acuracia e validade ainda estejam sob investigacao,
possibilitam uma avaliacdo de baixo custo e em maior nimero de pessoas
(VANHEES et al., 2005).

Estas diferentes técnicas de avaliacdo da atividade fisica habitual tém
sido utilizadas para categorizar pessoas segundo o0 gasto energético diario.
Essas categorizagdes podem basear-se na relacdo entre o gasto energético
diario e a aquisicao de beneficios para a saude, ou ao perfil da distribuicdo na
populacao, ou em amostras selecionadas.

Até a década de 1980, as recomendagdes para atividade fisica levavam
em consideracao atividades que conduzissem a melhoria da aptidao fisica.
Entretanto, além dessas recomendagbes apresentarem exigéncias muito
elevadas, comprometendo assim a adesdo e aderéncia ao exercicio ou
atividade fisica, verificou-se que mesmo, com niveis menores de atividade
fisica, era possivel obter beneficios a saude, melhorando indices de morbi-

mortalidade.
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O grande problema atual é: “Qual a melhor técnica para medirmos o
gasto energético?”.

A técnica considerada referéncia é a da agua duplamente marcada. Ela
baseia-se na calorimetria, utilizando isétopos (°H e '®0) ingeridos através de
uma solugdo oral, os quais se distribuem pela dgua no organismo. A diferenca
entre a ingestdo e a eliminagdo na urina desses is6topos reflete a quantidade
de CO; produzida e eliminada na utilizagdo de energia. Esta técnica pode ser
aplicada tanto em ambiente laboratorial quanto em campo, mas é de alto custo.
Além disso, a técnica da agua duplamente marcada faz medi¢cdo do dispéndio
energético total, sem distincdo entre o metabolismo basal, dispéndio da
atividade fisica e induzido pela dieta.

A calorimetria indireta realizada através da medicdo do consumo de
oxigénio e producao de dioxido de carbono pode ser utilizada para medir o
dispéndio energético da atividade fisica, ou ainda em associagdo com a técnica
da agua duplamente marcada (VANHEES et al., 2005).

Outra técnica de referéncia, a observacdo direta, consiste em
avaliadores experientes observarem os sujeitos e classificarem as atividades
realizadas de acordo com a intensidade e contexto, utilizando cddigos para a
transformagédo posterior em dispéndio energético. Ela € muito usada para
observagdo de criancas, devido a dificuldade do uso de sensores de
movimento nessa populacdo. No entanto, requer um tempo longo de
observacdo, o que se constitui em limitagdo para a utilizacdo em grandes

amostras (VANHEES et al., 2005).
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Existem ainda técnicas objetivas para medida de atividade fisica, como
sensores de movimento (pedémetros e acelerbmetros) e freqiéncimetro
cardiacos, e outras subjetivas como questionarios e diarios de atividade fisica.
Os sensores de movimento sdo equipamentos usados junto ao corpo,
normalmente na cintura ou no térax, que captam o deslocamento através de
unidade de aceleragéo, no caso do acelerbmetro e nimero de passos no caso
dos peddébmetros.

As técnicas subjetivas sdo auto-relatos, as vezes na forma de entrevista,
questiondrios ou diarios, apresentam custo extremamente baixo e,
normalmente, correlacionam-se significativamente com as técnicas anteriores.

O grande aumento na utilizagdo destes métodos indiretos € devido ao
seu baixo custo e a nao necessidade de equipamentos que requerem grande
treinamento, portanto facilidade de andlise, associado a bons indices de
correlacdo com as técnicas padrdo, boa reprodutibilidade e aplicabilidade a
grande numero de individuos.

A partir destas técnicas, foram produzidas diferentes recomendagdes
para a obtencdo de beneficios a saude pela atividade fisica diaria. Algumas se
baseiam no gasto energético, outras no tempo aproximado de AF para se
atingir determinado gasto, outras no nimero de passos a serem realizados.
Estas recomendacdées vém sendo aprimoradas para proporcionar maior
facilidade de controle e de auto-monitoramento. Nesses casos, as

recomendacdes diretas como o tempo e os passos tém maior aplicabilidade.
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2.2.1. Pedometria

A pedometria € um dos métodos para avaliagdo da atividade fisica
habitual mais simples e de menor custo, apesar de nao trazer indices da
intensidade do trabalho desempenhado. Em termos quantitativos, traz um
feedback imediato da atividade realizada (n°® de passos e distancia percorrida).

Tudor-Locke et al. (2004) realizaram uma revisao sobre a validade de
construto da pedometria. Verificaram que a idade e atividade fisica
determinada por pedometria tém correlagdo inversa e fraca (r = -0,21). O
mesmo aconteceu com indice de massa corporal (r = -0,27) e porcentagem de
sobrepeso (r = -0,22). As correlagdes com indices de aptidao fisica foram mais
consistentes: com o teste de caminhada de 6 minutos (6MWT) a correlacao
média foi r = 0,69; teste incremental de tolerancia ao exercicio r = 0,41; e
medida indireta de consumo maximo de oxigénio r = 0,22.

Dados da validade convergente sdo ainda mais consistentes (TUDER-
LOCKE et al., 2002). Em média, a correlagdo com diferentes acelerobmetros,
principalmente uniaxiais, foi de 0,86. Também se correlacionaram fortemente
com atividade observada (r = 0,82) e inversa e moderadamente com
inatividade observada (r = -0,44). Pedbmetros correlacionaram-se
moderadamente com o gasto energético medido direta e indiretamente (em
média r= 0,68).

Com questionarios auto-relatados a correlagdo média foi baixa (r =
0,33), variando de acordo com o instrumento usado, individuos acessados e
com a forma como os resultados dos pedémetros foram expressos (passos,

distancia percorrida ou gasto energético), além de apresentar correlacao
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inversa (r = - 0,38) com o tempo sentado relatado. Portanto, as evidéncias
acumuladas proporcionam suporte de que um pedémetro simples e barato é
uma opcao valida para acessar a atividade fisica (TUDOR-LOCKE, 2002).

De acordo com a recomendacao para este instrumento, uma pessoa
adulta pode ser classificada da seguinte forma (TUDOR-LOCKE & BASSETT
JR., 2004):

- menos que 5000 passos/dia — estilo de vida sedentério;

- 5000 — 7499 - pouco ativo;

- 7500 — 9999 — insuficientemente ativo;

- 10000 — 12500 — ativo;

- mais que 12500 — altamente ativo.

As recomendacdes para meta de passos/dia variam de acordo com a
idade e condicao de saude dos individuos. Por exemplo, em um estudo de
2004, os pesquisadores encontraram para criangcas de 8 a 10 anos um ponto
de corte para o sedentarismo de 12.000 passos para as meninas e 15.000 para
os meninos (TUDOR-LOCKE et al. 2004). J& para pacientes crénicos, o ponto
de corte encontrado foi de aproximadamente 5.000 passos (TUDOR-LOCKE,
comunicacgao pessoal, 2006).

Alguns estudos relacionaram as recomendacdes cléassicas do CDC e
ACSM para atividade fisica habitual com o nimero de passos. Wilde et al.
(2001) encontraram que para a caminhada nao monitorada, 3.100 passos eram
equivalentes aos 30 minutos das recomendacdes. Em um estudo semelhante,
Tudor-Locke et al. (2001) verificaram que 3.400 passos equivaleriam aos 30

minutos de caminhada em ritmo auto-selecionado. A mesma autora reportou
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que o acumulo de 8.000 passos/dia seria suficiente para que a maioria dos
individuos atingissem as recomendag¢des de 150 min semanais de atividade
fisica moderada. Sugerem que a recomendacdo para acumular 10.000
passos/dia asseguraria que todos atinjam a quantidade de atividade fisica

preconizada pelo CDC e ACSM (TUDOR-LOCKE et al., 2001).

2.3. Avaliacao fisica, envelhecimento populacional e
autonomia

Os idosos constituem a parcela da populagdo que mais cresce no
mundo a uma taxa de 3,46% ao ano. De acordo com o IBGE, em 2000 a
expectativa de vida aumentou 2,6 anos atingindo 68,6.

Este rapido envelhecimento da populacao reflete a melhoria dos fatores
relacionados com a saude, tais como condicées de higiene, aspectos sécio-
culturais e econémicos e aumento na eficiéncia dos sistemas secundarios e
terciarios de tratamento de doengas. Por outro lado, este aumento da
longevidade também é acompanhado pelo aumento na probabilidade de idosos
apresentarem perda de autonomia, de independéncia (GURALNIK et al, 1996)
e de qualidade de vida.

O envelhecimento € um processo complexo que compreende variaveis
como as genéticas, os fatores do estilo de vida e o estado de saude, que
interagem umas com as outras, associando-se e aumentando a forma com que
influenciam no cotidiano, a medida em que envelhecemos. O declinio fisico e
funcional € consequéncia do envelhecimento, porém a velocidade em que esse

declinio se desenvolve é dependente destes fatores.
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A fragilidade fisica causada por esse declinio é custosa, tanto em
termos econdmicos, quanto em cuidados médicos, € diminui a qualidade de
vida com o passar dos anos de incapacidade (RIKLI & JONES, 1997). Nos
Estados Unidos, o custo anual da fragilidade fisica chega a 80 bilhées/ano e
pode aumentar para mais de 132 bilhdes se as taxas nao reduzirem (SELECT
COMMITTEE ON AGING, 1992).

A prevencdo ou retardo da fragilidade fisica e o aumento dos anos
saudaveis vividos em idosos sdo grandes desafios. Americanos gastam em
média 11,7 anos ou 16% de suas vidas com incapacidades cronicas que
limitam as atividades da vida diaria.

Evidéncias sugerem que mais de 50% do declinio da fragilidade
relacionada a idade pode ser prevenido com a deteccdo precoce do
enfraquecimento e ajustes apropriados no comportamento relacionado a
atividade fisica (JACKSON, BEARD, WIER & BLAIR, 1995; SMITH, 1980).
Entretanto, um dos mais importantes problemas associados com o0
entendimento e reducao da perda de fungdo em idade avangada é a inabilidade
para medir adequadamente o desempenho fisico em idosos, o qual poderia ser
precursor de uma perda de fungdo mais séria.

Qualquer declinio maior poderia facilmente causar uma limitagéo fisica
adicional que levaria a incapacidade e dependéncia. A conseqiéncia é que a
fragilidade fisica que possivelmente poderia ser remediada através de uma
avaliacdo de baixo custo e exercicio, agora pode requerer reabilitacdo e

cuidados médicos por um longo periodo.



16

Em muito idosos, freqientemente devido a seu estilo de vida sedentario,
as atividades normais da vida podem exigir quase o seu nivel maximo de
capacidade. Subir escadas ou mudar uma cadeira de lugar, por exemplo,
requerem quase o maximo de esforco para muitos individuos (EVANS, 1995).

A inatividade fisica tem um efeito independente ou direto na perda fisica
e declinio funcional devido a consideravel atrofia que resulta do desuso, como
demonstram os estudos sobre o impacto da inatividade em pacientes
imobilizados. Mesmo em jovens saudaveis, Bloomfield & Coyle (1993)
encontraram, em algumas semanas de imobilizacdo, um declinio da funcao
fisiolégica equivalente a de sujeitos 20 anos mais velhos.

Atualmente, a inatividade fisica ja € considerada, juntamente com as
doencas cronico-degenerativas, um fator determinante do declinio funcional
(RIKLI & JONES,1997) e, estas associadas, se manifestam com o avancgar da
idade, comprometendo as atividades da vida diaria, e por conseqiiéncia a
independéncia dos idosos (GURALNIK et al, 1996).

Por outro lado, a participagdo em atividade fisica regular ja demonstrou
ter um efeito benéfico na capacidade funcional, independente da doencga.
Stewart et al. (1994) demonstraram que a atividade fisica estd associada com
altos niveis de mobilidade, mesmo para idosos que ja apresentavam condi¢des

cronicas.
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2.4. Atividade fisica, aptidao fisica e atividades da vida
diaria

A participacao em atividade fisica regular é uma intervengao eficaz para
reducdo ou prevencao do declinio funcional associado a idade (ACSM, 1998).
Desse modo, o grau de engajamento em atividades fisicas regulares tem sido
objeto de muitas propostas de investigacdo, sobretudo em individuos com
idade avancgada.

As investigagdes que buscam relagdes entre atividade fisica e saude
utilizam-se da avaliagdo tanto da atividade fisica em si, como da aptiddo fisica
que, muitas vezes, reflete a primeira. Esses dois conceitos, embora
relacionados, sao distintos. Ambos se relacionam com a morbi-mortalidade,
embora a inter-relacdo entre aptidao fisica, atividade fisica e saude seja
complexa (VANHEES et al, 2005). A atividade fisica pode ser definida como
“qualquer movimento corporal produzido pela musculatura esquelética que
cause dispéndio energético” (CASPERSEN et al, 1985).

A atividade fisica praticada regularmente promove influéncia direta sobre
componentes da aptidao fisica relacionada a saude, tais como a resisténcia,
forca, flexibilidade e coordenagéao, bem como sobre outros fatores relevantes
como a composicao corporal, pressdo sanguinea, tolerancia a glicose e
concentracdes de lipideos circulantes (VANHEES et al, 2005).

A aptidao fisica pode ser definida como a “capacidade para realizar
tarefas diarias com vigor e prontiddo sem experimentar fadiga, com ampla

energia para se engajar em atividades nos tempos de lazer e atender as
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necessidades decorrentes do estresse fisico acima da média, em situacdes de
emergéncia” (CLARKE, 1979).

A capacidade de desempenhar ou sustentar o volume dos esforcos
fisicos nas tarefas do dia-a-dia tém sido apontados como bons indices para se
avaliar a autonomia e independéncia (ACSM, 1998). Desse modo, testes que
possibilitem a avaliagdo de componentes da aptidao fisica relacionada a saude
tém sido indicados como métodos simples e rapidos para identificar fatores que
determinam a QDV e AVDs. Admite-se que baixos niveis de aptidéo fisica
comprometem o desempenho de atividades fisicas relacionadas com as AVDs,
desde as bésicas tais como banhar-se, vestir-se, alimentar-se até as
instrumentais como visitar amigos, ir as compras e utilizar-se de transporte

publico.

2.4.1. Avaliacao da aptidao fisica relacionada a saude

A partir da década de 80, alguns estudos sugeriram que a avaliacao da
capacidade aerdbia ndo seria suficiente para expressar nivel de saude ou
autonomia (USDHHS, 1996). A partir disso, a aptidao fisica relacionada a
saude passou a englobar mais alguns componentes adicionais que seriam
necessarios para a manutengcao destas atividades do cotidiano, como forga,
agilidade, coordenacado e flexibilidade. Alguns estudos demonstraram que
mesmo individuos bem ativos que realizam, por exemplo, caminhadas e
corridas, ainda ndo estardo livres de problemas musculares de membros
superiores, perda de massa muscular ou complicacées ortopédicas (MSSE-

Position Stand, 1998).
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Apesar destas constatagdes, quando se pretende acessar um sO
componente da aptiddo fisica relacionada a saude ,0 método considerado
padrao ainda € o consumo maximo de oxigénio (VO2omax), (ACSM, 2000; KAHN
et al, 2002, USDHHS, 1996). Fisiologicamente, o VO.n. depende da
capacidade do sistema cardio-respiratorio de levar sangue e oxigénio para a
musculatura ativa, e destes musculos de usar o oxigénio e substratos
energeéticos para desempenhar trabalho durante estresse fisico (ASTRAND &
RODAHL,1986). Ela expressa a taxa maxima de fornecimento de energia pelo
sistema aerobio, e por isso € denominada poténcia aerébia maxima.

Entretanto, intensidades associadas ao VOomax Nnao podem ser
sustentadas indefinidamente. A intensidade de exercicio que corresponde ao
VO2max determinado no exercicio incremental pode ser sustentada durante 12 a
20 minutos, e corresponde a um dispéndio energético 4 a 5 vezes superior do
que aquelas encontradas em AVDs (ACSM, 2000). De fato, exercicios
realizados na intensidade do VO,max requerem, ndo somente o fornecimento de
energia das fontes aerdbias, mas também de fontes anaerdbias e um bom
estado de saude, por que sdo varias as contra-indicagdes a estes exercicios, 0
que limita sua aplicagdo (HECK ET AL., 1985; WASSERMANN et al., 1984).

Além disso, os testes para determinacdo do VOomax apresentam um
inconveniente adicional, pois dependem de protocolos de exercicios maximos.
Além do risco que isso pode representar para sujeitos com limitacdes e contra-
indicagcdes para esse tipo de esforco, um individuo pode interromper o
protocolo de avaliagcdo nao porque sua poténcia aerdbia maxima foi atingida,

mas pelo desconforto provocado pelas conseqiéncias do metabolismo
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anaerdbio, ou simplesmente seu esgotamento, o que podera distorcer os
resultados encontrados.

Atualmente, admite-se a existéncia de um limite de intensidade de
exercicio que representa a transi¢cao da predominancia do metabolismo aerébio
para o metabolismo anaerdbio, denominado genericamente de limiar
anaerbbio. Exercicios realizados em intensidade inferior ao limiar anaerébio
poderiam ser sustentados exclusivamente através de fontes aerobias,
enquanto em intensidade superiores haveria a necessidade de energia
suplementar das fontes anaerdbias (BILLAT et al, 2003; HECK et al, 1985). O
limiar anaerébio consistiria entdo num indicador da capacidade aerdbia
maxima, em oposicdo ao VOamax, que indica a poténcia aerébia méaxima,
portanto quanto mais préximo o limiar anaerébio da poténcia aerébia maxima,
maior a capacidade do individuo de sustentar maiores cargas de esforco sem o
uso das reservas anaerobias.

Estudos com o limiar anaerdbio possibilitaram também um melhor
esclarecimento dos mecanismos de fadiga e exaustdo durante o exercicio. Os
modelos energéticos atuais admitem que a fadiga e exaustdo estdo
relacionadas com a utilizagdo ou ndo das fontes anaerdbias de energia.

Exercicios em intensidades supralimiar anaerébio utilizam substratos
anaerobios que se esgotam com relativa rapidez. Isso se reflete no acumulo de
lactato nos musculos e sangue, auséncia de estabilizacdo do consumo de
oxigénio, da freqUéncia cardiaca, da ventilagdo pulmonar e sinal
eletromiografico dentre outros (GASSER & POOLE, 1996). Além disso, estudos

onde o déficit de oxigénio foi medido em esforcos maximos demonstraram que
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a exaustao ocorre quando esta variavel atinge o valor maximo (MEDBO et al.,
1988).

Acreditamos que ha dois caminhos para sustentar atividades de esforco
acima dos niveis de repouso: capacidade aerébia elevada ou capacidade
anaerobia elevada. Do contrario, quando estas capacidades fisicas sao baixas
facilmente se atinge a fadiga/exaustdo pelo esgotamento das reservas
energéticas ou incapacidade de utilizagcao de O,.

Teoricamente, a capacidade para a realizacdo de atividades diarias
poderia estar relacionada com a dindmica de utilizagdo da capacidade aerdbia
e anaerobia. Elas poderiam ser sustentadas enquanto a capacidade aerdbia
fosse capaz de suprir a demanda energética ou a capacidade anaerébia nao
fosse completamente depletada.

A medida da capacidade anaerébia tem sido realizada
predominantemente em populacées de atletas envolvendo exercicios de alta
intensidade. As atuais recomendagdes para avaliagdo da aptiddo fisica
relacionada a saude ndo consideram a capacidade anaerdbia um componente
relevante. Além disso, as técnicas para a avaliacdo deste componente, por
requererem esforcos maximos, sdo contra-indicadas para populagées com
restricdbes para exercicios intensos. Talvez, por esses motivos, ainda nao
existam indices indiretos ou instrumentos que megcam capacidade anaerdbia
nessas populacoes.

Analisando em um contexto de parametros relacionados a saulde,
acreditamos que individuos que apresentam capacidade aerdbia elevada

apresentarao maior habilidade para a realizacdo de esforgcos prolongados,
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assim como 0s que apresentarem capacidade anaerébia elevada sustentarao
melhor ou mais facilmente esforcos de alta intensidade, no desempenho de

atividades da vida diaria.

2.5. Testes de Caminhada para avaliacao da aptidao
aerobia

A caminhada é o modelo de atividade fisica de mais facil acesso e o
mais utilizado pela maioria da populacdo. Dados de um estudo brasileiro de
base domiciliar (n = 6.282) constataram que, entre adultos e idosos, a
prevaléncia de caminhada chega a 73,2%, e se analisada somente no tempo
de lazer 28,7%. A prevaléncia daqueles que atingem a recomendag¢dao minima
em todos os dominios da AF de 30 min/dia em pelo menos 5 dias/semana foi
de 33,8% (HALLAL, 2005).

Por ndo apresentar contra-indicagdes em qualquer idade a caminhada é
a atividade fisica mais recomendada, principalmente para populacdes
diferenciadas como pacientes, idosos e criangas (ACSM, 2001).

O desempenho em caminhada tem sido utilizado como forma de
avaliagdo da aptiddo aerdbia. Existem descricoes na literatura de testes de
caminhada com tempo fixo de 12, 9, 6, 5, 3 e 2 minutos, aplicados com intuito
de avaliar a aptidao aerébia em populacdes com contra-indicacbes a testes
exaustivos, como por exemplo, com doenga pulmonar obstrutiva crénica
(CARTER et al.,2003), pacientes enfartados (ENG, et al., 2002), obesos
(HULENS et al.,2003) e idosos (ENRIGHT & SHERRIL; 1998, ENRIGHT et al.,

2003; KERVIO et al., 2003; MATSUDO et al., 2001; RIKLI & JONES, 1998).
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Estes testes sdo desempenhados em sistema de vai-vem, em superficie
plana, como pistas ou corredores de hospitais, no caso de pacientes
internados. Sao demarcadas as extremidades, com distancias que variam de
10 a 100 metros. Os sujeitos caminham nesse sistema até o tempo limite ser
atingido ou que eles apresentem sintomas ao esfor¢o. A indicadora da aptidao
€ a distancia percorrida no dado tempo.

Foram propostas diferentes duragdes de testes, desde 2 até 12 minutos.
O teste de 12 minutos, também conhecido como teste de Cooper, foi 0 primeiro
a demonstrar essa relagédo de aptiddo aerdbia e distancia percorrida. Adaptado
para o sistema de vai-vem, o teste de 6 minutos (6 minutes walk test - 6MWT)
hoje é o mais utilizado para essa finalidade (SOLWEY et al., 2000).

Kervio et al. (2003) testaram a reprodutibilidade das distancias
percorridas no teste de 6 minutos em idosos saudaveis. Em 5 testes realizados
o coeficiente de variacdo foi menor que 6%, sendo menor ainda apdés o
segundo teste, demonstrando pequeno efeito de aprendizagem nos testes.
Aplicado em vai-vem de 18m, os sujeitos atingiram 79,6% do VOzmax € 85,8%
da frequéncia cardiaca maxima. Nesse mesmo estudo, foi demonstrada a
estabilizagdo dos parametros metabdlicos a partir do segundo minuto, o que
segundo os autores indicam o seu carater submaximo.

Irriberi et al. (2002), em um estudo com pacientes de doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), investigaram a relacdo entre o teste de 6 e de 3
minutos, e encontraram 0,98 de correlacdo entre as distancias percorridas nos

2 testes. Nao houve diferenca significativa entre as distancias percorridas de 0
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a 3 minutos e 3 a 6 minutos, caracterizando a linearidade da relacéao entre as

distancias percorridas e os tempos dos testes.

2.5.1. Validade dos testes de caminhada em
diferentes populacoes

Carter et al. (2003) utilizaram o 6MWT para a elaboragcdo de uma
equacao para predicdo de consumo de oxigénio em pacientes com DPOC. A
partir de 2 execugdes do teste e calculando o trabalho realizado, demonstraram
que o trabalho foi um forte preditor do pico de VO, (r = 0,81), enquanto que a
distancia demonstrou correlagao positiva moderada de r = 0,54.

Hulens et al. (2002) utilizaram esse mesmo teste para avaliagdo de
populacao obesa e encontraram relagdo entre a distancia percorrida e nivel de
obesidade. Usando a escala de percepcao de esforco de Borg, encontraram
em média um indice de 13,3, o que pode significar que este € um bom teste
submaximo, ja que alguns autores adotam, normalmente, o indice de 15 para

interrupcao de testes submaximos.

2.6. Avaliacao da aptidao fisica através do modelo da
poténcia critica (Pcrit)

O modelo de poténcia critica (Pcrit) foi inicialmente descrito por Monod &
Scherer (1965), e definido como a intensidade de exercicio que pode ser,
teoricamente, mantida por tempo indeterminado sem que ocorra fadiga ou
exaustdo. Estes pesquisadores notaram uma relagdo hiperbdlica entre a

poténcia medida (P) e o tempo até a exaustao (Tlim) (Eq. 1) e desenvolveram
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uma equacao linear entre trabalho total e tempo até exaustao (Eq. 2) (HILL,
1993).

A poténcia critica foi definida como a inclinacdo da regressao do
trabalho pelo tempo. Teoricamente, sdo necessarios apenas dois pontos para
determinagdo da poténcia critica pelo modelo linear, mas, na pratica tém-se
usado de 2 - 7 pontos para reduzir 0 erro e cargas exaustivas com duragéo de
2 a 10 minutos (POOLE, 1986; HOUSCH et al., 1990).

Existe uma terceira equacao que relaciona a poténcia pelo inverso do
tempo (Eq. 3), também linearizada. Portanto, o calculo da poténcia critica pode

ser realizado a partir de trés diferentes equacbes matematicas: linear (1),

hiperbdlica (2) e 1/tempo (3)
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Este modelo tem sido amplamente aplicado com intuito de avaliar e
prescrever treinamento, por ser um bom indice aerébio, como mostrou Moritani
et al. (1981), ao reportarem alta correlagdo entre a Pcrit e o limiar de lactato
(r=0,93) e 0 VO, max. (r= 0,87).

Outro parametro da relagao poténcia-tempo é a capacidade de trabalho
anaerébio (CTA), que fornece uma medida da capacidade anaerdbia do
individuo. Hill (1993) afirma que as correlagdes significativas da CTA com
trabalho realizado em teste de Wingate de 30 segundos, valida a CTA como
indicador de capacidade anaerdbia. Esta medida expressa a capacidade total
de trabalho que pode ser sustentada pelo metabolismo anaerobio, ou seja, a
energia que pode ser fornecida principalmente pelas reservas de glicogénio e

fosfocreatina (PCr).
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Figura 1. Representagdo da analogia proposta por BISHOP et al. (1998) para explicar o
modelo de poténcia critica.

Em 1988, foi proposto por Medbg et al., o déficit maximo de O, como
indice de capacidade anaerébia que tem sido considerado um dos melhores
indicadores. Entretanto, sua medida requer a realizacao de elevado numero de
sessoes de exercicio (aproximadamente dez) para ter uma boa estimava da
demanda do exercicio. O déficit de O, € calculado através da diferenca entre o
consumo de oxigénio predito e o consumo de O, real durante 2 - 3 min de
exercicio com cargas supramaximas (acima do VOonax) até a exaustao (SCOTT
et al.,, 1991; TABATA et al., 1997).

Hill & Smith, em um estudo em 1993, encontraram correlagdo entre o
déficit maximo de O, e a CTA (homens r = 0,78 € mulheres r = 0,55), 0 que
sugere, mais uma vez, que este nos fornece um bom indice de capacidade
anaerodbia, e esta relacionado com a capacidade de desempenhar exercicios
de intensidade elevada. Os mesmos autores, em 1994, encontraram
correlagdes de 0,96 a 0,98 entre os mesmos parametros em diferentes grupos
desde que a variabilidade da estimativa da CTA a partir das trés equacdes

matematicas seja baixa.
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Portanto, o modelo de poténcia critica nos permite, de uma forma muito
simples e nado invasiva, avaliar ao mesmo tempo a capacidade aerdbia e
anaerodbia, a partir de testes preditivos com cargas que levam a exaustao
(HILL, 1993; HUGHSON, 1984), submaximas (CAPODAGLIO & SAIBENE
2003; MANCHADO, 2001; MANCHADO et al. 2002,) ou limitado por sintoma

(DOLMAGE & GOLDSTEIN, 1999).

2.6.1. Evidéncias da validade do modelo da Vcrit em

protocolos nao exaustivos

O modelo de Vcrit ainda nao foi validado para testes submaximos, os
quais, por ndo levarem a exaustdo, ampliariam sua aplicabilidade a popula¢des
com necessidades especiais como idosos, criangas e pacientes.

Poucos sao os estudos que utilizaram protocolos submaximos para a
Pcrit. A partir da cinética da freqliéncia cardiaca Manchado (2004) e Manchado
et al. (2002), em cargas preditivas submaximas, demonstraram que a Pcrit e a
CTA podem ser estimadas. A autora utilizou 3 testes preditivos exaustivos e
mediu o0 tempo até atingir FC submaximas pré-fixadas (160 € 180 bpm) e
observou que estes dados poderiam ser ajustados ao modelo da Pcrit.
Observou também que a partir desses dados era possivel estimar a Pcrit e a
CTA que correspondessem a FC maxima. Estes dados n&o eram diferentes
dos obtidos em testes exaustivos.

Em outro estudo, Capodaglio & Saibene (2003) utilizaram testes
submaximos associados a percepg¢ao de esforco (BORG, 1982) em idosos,
para encontrar a mais alta poténcia possivel de ser desenvolvida nas

atividades diarias. Estes autores usaram ergémetro de brago e cicloergbmetro
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e realizaram testes em carga constante. Interromperam os testes no valor 7
(que indica muito pesado) da escala de Borg de 10 pontos e encontraram que a
poténcia sustentavel correspondia a percepc¢ao 5 na escala.

Dolmage & Goldstein (1999) aplicaram o modelo de Poténcia Critica em
pacientes com DPOC e encontraram, em média, 35 W de Pcrit e 4.682 J de
CTA, que sao valores muito baixos quando comparados com popula¢des
saudaveis, que indicam a grande limitagdo imposta pela doenca.

Considerando que existe uma relagdo linear entre tempo e trabalho
realizado, mesmo em protocolos que ndo levam a exaustao, alguns estudos ja
conseguiram estabelecer relacdo de desempenho com percepcao de esforco,
FC alvo, PA alvo, entre outros, sem comprometer a avaliacao.

Em nosso estudo, acreditamos que o modelo de Vcrit pode se ajustar a
testes de caminhada com tempo limite fixo. Se bem ajustado o modelo nos
traria um indice de velocidade maxima de caminhada sustentavel pela fonte
aerdbia (parametro aerdbio) e distdncia percorrida com a reserva anaerobia
(parametro anaerdbio).

Se a validade da velocidade critica de caminhada se confirmar, podera
ser um bom indicador de aptidao fisica em populagdes com limitagdes a testes

maximos.



3. OBJETIVOS

O proposito deste estudo € o de avaliar a aplicabilidade do modelo de

poténcia critica em testes de caminhada com intensidade auto-selecionada

como indicador de aptidao fisica para a saude.

1)

Sao hipoteses do estudo:

O modelo teérico da poténcia critica descreve adequadamente o
desempenho de testes de caminhada com intensidade auto-
selecionada, fornecendo resultados compativeis com os pressupostos
do modelo, possibilitando avaliar a capacidade aerdbia e anaerobia e
suas relagbes com componentes da atividade fisica relacionada a
saude.

Individuos que apresentam capacidade aerdbia elevada apresentam
maior habilidade para a realizagdo de esforcos prolongados, assim
como 0s que apresentarem capacidade anaerdbia elevada sustentarao

melhor ou mais facilmente esforgos de alta intensidade, no desempenho
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de atividades da vida diaria, o que resulta em maior atividade fisica
habitual, melhor aptidao fisica e melhor percepcao de qualidade de vida.

Esse propésito foi desmembrado nos seguintes objetivos:
Examinar se os testes de caminhada com intensidade auto-selecionada
fornecem estimativas confidveis dos parédmetros do modelo da
velocidade critica e consistentes com a predicgdo do modelo. Este
objetivo se desdobra em trés objetivos experimentais:

o Estabelecer a validade de critério do modelo de Vcrit, em
particular:

» Se o modelo se ajusta aos testes de caminhada de
intensidade auto-selecionada;

= Se o modelo fornece estimativas de parametros similares
aos obtidos em testes de caminhada com a intensidade
fixa (ritmo fixo).

o Examinar a reprodutibilidade dos testes para estimar os
parametros do modelo da velocidade critica, em particular a
reprodutibilidade teste-reteste:

= do desempenho nos testes de caminhada com intensidade
auto-selecionada;
» das estimativas do modelo da velocidade critica.

o Estabelecer a validade de critério dos parametros do modelo da
velocidade critica, em particular:

» Se a velocidade critica de caminhada corresponde a

maxima velocidade de caminhada sustentavel sem fadiga;



32

» Se 0 modelo prediz 0 desempenho em teste de caminhada
comumente utilizada para a avaliagdo da capacidade
aerobia.

Examinar a relagao entre os parametros do modelo da velocidade critica
com indicadores de atividade fisica relacionada a saude, que pode ser
expressa pelo seguinte objetivo experimental:

o Examinar a validade de construto do modelo, em particular a
correlagcdo entre os parametros do teste de velocidade critica de
caminhada com intensidade auto-selecionada com:

= 0 nivel de atividade fisica habitual através de
monitoramento com pedémetro;

* a aptidao fisica relacionada a saude, avaliada através dos
indices de aptidao fisica obtidos a partir dos escores
normalizados de baterias de testes;

*= a qualidade de vida relacionada a saude avaliada atraves

do questionario SF-36.



4. JUSTIFICATIVA

O modelo da Poténcia Critica, ao logo dos anos, tem sido aplicado a
varios modos de exercicio (corrida, natacdo, exercicios cicloergométricos,
ergbmetros de brago, caiaque, corrida subaquatica entre outros). Ja foi
demonstrado que o modelo se ajusta as relagdes distancia-tempo para o
calculo da Vecrit.

Populagdes com doencas crénico-degenerativas apresentam algumas
limitacdes decorrentes da doencga, portanto, o desgaste fisico e a exaustao
aparecem como fatores limitantes na aplicacao de determinados protocolos de
avaliagdo. Por outro lado, testes fisicos submaximos apresentam um risco
extremamente pequeno, se acompanhados de avaliagdo prévia adequada, e
podem ser aplicados com segurangca mesmo em ambientes nao-médicos
(ACSM, 2000). Portanto, seria adequada uma intervencao ndo exaustiva e nao
invasiva para estes casos.

A proposta para este trabalho é aplicar o modelo de potencia critica para

o calculo da velocidade critica de caminhada, que poderia ser interpretada
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como a maxima velocidade desempenhada, caminhando, por tempo indefinido.
Este modelo nos permite acessar, com um s6 protocolo, indices de capacidade
aerdébia e anaerdbia, de maneira simples, ndo invasiva, baixo custo e com
possibilidade de ser aplicado em um grande numero de pessoas, com as
mesmas cargas preditivas e simultaneamente, facilitando assim a prescri¢ao e

acompanhamento em programas de atividade fisica.



5. METODOLOGIA

5.1. Delineamento do estudo

Foram conduzidos trés estudos, cada um dos quais relacionados com os
objetivos experimentais, conforme é descrito abaixo:
Estudo 1- validade de critério para o modelo, que consistiu em:

e avaliar a qualidade dos dados dos testes preditivos de caminhada com
intensidade auto-selecionada para o ajuste ao modelo da velocidade
critica;

e comparar as estimativas dos parametros do modelo da velocidade critica
obtidas através do teste de caminhada com intensidade auto-
selecionada (tempo fixo) e com intensidade fixa (ritmo fixo);

e examinar a predicao do modelo da velocidade critica de caminhada para
o desempenho em caminhada de meia milha com os valores obtidos

(validade preditiva).



36

Estudo 2- validade de critério para os parametros e reprodutibilidade do
teste de caminhada com intensidade auto-selecionada, que consistiu em:

e comparar os resultados teste-reteste dos testes preditivos de caminhada
com intensidade auto-selecionada e as estimativas dos parametros da
velocidade critica e;

e averiguar se a velocidade critica de caminhada corresponde a
velocidade maxima de caminhada sustentavel por tempo prolongado.
Estudo 3- validade de constructo dos parametros do modelo da

velocidade critica de caminhada como indicadores da atividade fisica
relacionada a saude, que constituiu em:

e examinar a correlacdo entre os parametros do modelo da velocidade
critica de caminhada com:

o a qualidade de vida relacionada a saude, avaliada através do
questionario SF-36;

o a atividade fisica diéria, avaliada por intermédio da pedometria,
registrada nos dias normais, dias com aulas de atividade fisica e
dia de lazer;

o 0s componentes da aptidao fisica relacionada a saude, avaliadas
por intermédio de uma bateria de testes.

Em todos os estudos, os participantes foram submetidos a teste
preditivos de caminhada em vai-e-vem e a outras avaliagdes especificas ao

estudo.
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5.2. Descricao da amostra

Participaram deste estudo 39 individuos, entre 32 e 80 anos, recrutados
das Unidades Basicas de Saude (UBS) da Cidade de Rio Claro, que participam
dos projetos de extensao oferecidos pelo Departamento de Educacao Fisica da
Unesp nestes postos. A populagdo apresenta um nivel de aptidao fisica que
varia de muito baixo a moderado e quase todos portadores de doencas
cronicas, principalmente diabetes, hipertensdo e obesidade. Todos o0s
participantes do estudo foram esclarecidos sobre os riscos e procedimentos a
que foram submetidos e assinaram o Termo de Consentimento livre e
esclarecido (Anexo 1).

Esses pacientes estdo cadastrados na base de dados do Laboratério de
Atividade Fisica e Saude do Departamento de Educacéo Fisica da Unesp — Rio
Claro de onde foram extraidos dados quanto a idade, peso, estatura, doencas
diagnosticadas, consumos de medicamentos, dados pessoais e resultados de
testes de aptidao fisica da AAPHERD (aptiddo cardio-respiratoria,

coordenacao, flexibilidade, agilidade e forca de membros superiores).

5.2.1. Critério de exclusao

Foram excluidos do estudo sujeitos com doencas neuromusculares,
musculoesqueléticas ou reumaticas que agravem com exercicio e diabéticos
tipo | que tenham apresentado descontrole na glicemia nas duas ultimas
analises do ultimo ano. Os sujeitos ndo deveriam apresentar descontrole ou
complicagbes da doenca (ex. insuficiéncia renal, administracdo de insulina,

entre outras).
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5.3. Procedimentos gerais:

5.3.1. Antropometria

A massa corporal total (Kg) foi medida com os sujeitos descalcos e com
roupas leves, através de balanga antropométrica com precisédo de 100g. A
altura corporal medida com os sujeitos de costas, com bragos ao longo do
corpo e pés unidos, ainda descalcos e determinada em estadibmetro com
precisao de 0,1 cm. A medida foi executada em apnéia inspiratdria, com

cabeca orientada em plano de Frankfurt (GORDON et al., 1991).

5.3.2. Testes preditivos de caminhada com

intensidade auto-selecionada

Para este estudo foi utilizado teste de vai-vai de 20 metros para
execucgao dos testes de caminhada, devido a facilidade de disponibilizagdo de
espaco para aplicacdo, além de ser exercicio ndo continuo, o qual alterna
esforco e desaceleracao, permitindo maior capacidade de execugao por parte
dos sujeitos quando comparado a testes continuos e intensidade fixa
(MARGARIA et al. 1969; ASTRAND & RODAHL, 1970).

Para a realizacado do testes de caminhada, dois cones foram dispostos
com distancia de 20m, para demarcar o trajeto a ser percorrido. Os sujeitos
foram instruidos a desempenharem a maior velocidade possivel, caminhando,
sem a obrigacdo de manter sempre 0 mesmo ritmo, mas que fosse possivel
chegar ao final do tempo determinado em cada teste. A distancia final e os

passos totais foram coletados em todos os testes.
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A orientacdo dada as voluntarias foi padronizada: “Caminhe o mais
rapido que puder na distancia demarcada pelos cones (20m) durante os 6
minutos. Nao é necessario manter a mesma velocidade ao caminhar, mas
concentrar em percorrer a maior distancia possivel no tempo do teste.”.
Incentivos como: “Vocé esta indo bem!”; e “ Mantenha assim e concentre-se.”
foram dados a cada 30s, para garantir que o efeito do encorajamento seja o
mesmo para todos, e manter a atengdo das voluntarias no teste. Os testes
foram aplicados em dois grupos de 5 voluntarias cada, os quais realizaram o
mesmo teste simultaneamente.

Foram realizados 4 testes de vai-vem de 20m com tempo fixo,
(familiarizagao, 3, 6 e 9 min). Embora o modelo da poténcia critica tenha sido
originalmente concebido para ajuste hiperbdlico, controlando-se a intensidade
do exercicio, optamos realizar as cargas preditivas com tempo fixo, pré-
determinado.

Em estudo piloto encontramos dificuldades para ajustar as cargas a
serem realizadas em testes com ritmo fixo, sobretudo em individuos com
menor aptiddo. Pequenas variagbes na intensidade da carga preditiva
resultaram em variagbes inconsistentes de distancia. Frequentemente
velocidades de caminhada mais lentas resultavam em menores distancias em
relacdo a velocidades mais altas. Além disso, testes com tempo fixo
proporcionam maior amplitude nos valores da variavel independente (de 3 a 9
minutos ) do que quando realizamos testes com velocidade fixa (ritmo entre 9 e
12 s). Isso assegura melhor qualidade do ajuste da equacdo aos dados

experimentais.
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Para o célculo da velocidade critica de caminha foram utilizadas as
distancias percorridas nos 3 testes e com seus respectivos tempos, e utilizada
regressao simples, a equacao linear (Eq. 1) adaptada para o modelo distancia-
tempo:

Distancia jim = CAC + VCC. * T fixo.,

onde CAC ¢ a capacidade anaerébia de caminhada, VCC ¢é a velocidade
critica de caminhada e T lim o tempo de teste. Optamos pelo uso desta
equacao porque posiciona adequadamente a variavel dependente (distancia) e
independente (tempo) nos dois lados da equacao e possibilita a utilizagdo de
regressao linear simples para o ajuste dos parametros. Além disso, em todos
os testes foi utilizado pedémetro (Digiwalker, SW 701) para coletas do numero
de passos, que foram utilizados para o calculo da freqiiéncia critica de passos
(FCP) e capacidade anaerébia de passos (CAP), de acordo com a equacao :

Passos totais = CAP + FCP * Tiiyo.

5.4. Procedimento estatistico

Foi utilizada analise estatistica descritiva para todos dados: idade, peso,
estatura, resultados dos testes de aptidao fisica, VCC, CAC, FCP, CAP,
escores dos questionarios de QDV e numero de passos/dia.

Para os dados do objetivo especifico 1, ajuste do modelo de Vcrit e
testes de caminhada foi utilizado o coeficiente de determinacédo (R?) e anélises
de erro padrao das estimativas (EPE).

Para avaliagdo da reprodutibilidade do modelo (objetivo 2) foi utilizado
coeficiente de correlacao intra-classe (ICC), analise de regressao geométrica e

intervalo de confianca (IC) de 95%.
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A correlacao entre VCC e CAC com a AFH (objetivo 3) e com escores do
SF-36 (os escores para cada um dos 8 componentes e dos 2 dominios -
objetivo 5) foi realizada através de correlacao de Spearman.

Em todas as estatisticas foi adotado o nivel de significancia de p<0,05.
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6. ESTUDO 1: VALIDADE DE CRITERIO PARA O
MODELO E COMPARAGCAO DAS ESTRATEGIAS

DE COLETA

6.1. Introducao

A atividade fisica regular € um importante fator para a prevengao
primaria e secundaria de muitas doengas cronicas importantes (BOOTH, 2003;
WARBURTON, 2006) e também para preservar a independéncia e retardar a
diminuic&o do declinio fisico relacionado a idade. Mais de 50% do declinio da
fragilidade pode ser prevenido com a deteccédo precoce do enfraquecimento e
mudancas no comportamento relacionado a atividade fisica (JACKSON,
BEARD, WIER & BLAIR, 1995; RIKLI & JONES, 1997). Entretanto, a
inabilidade para medir adequadamente o desempenho fisico em individuos
com idade avancada, devido as contra-indicacdes para exercicios exaustivos,

limitam o entendimento e a intervengao para previnir esses declinios.
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Os testes de caminhada de tempo fixo e intensidade auto-selecionada
com duracdes entre 2 e 12 minutos tém sido utilizados para a avaliagdo de
capacidade cardiorrespiratoria (SOLWEY et al., 2000), apesar de
fisiologicamente apresentarem contribuicoes energéticas diferentes. Testes
mais curtos apresentam menor contribuicdo aerdbia e maior contribuicdo
anaerobio do que testes mais longos. O modelo de avaliagdo de poténcia
critica possibilita a mensuracéo destes dois componentes, aerdbio e anaerdbio
(MONOD & SCHERER, 1965). Este modelo exige a utilizacdo de cargas
preditivas de intensidades controladas e que levem a esforgcos maximos, o que
limita sua aplicacdo, apesar de ja ter sido testado em pacientes com DPOC
(CASAS ET AL.,2005; MALAGUTI ET AL., 2006; NEDER ET AL., 2000) e
idosos (CAPODAGLIO & SAIBENE, 2003) e ter demonstrado bons ajustes.

Se os resultados de testes de caminhada de intensidade auto-
selecionada se ajustarem ao modelo da poténcia critica, este Ultimo poderia ser
utilizado sem os inconvenientes apontados acima.

Neste estudo pretendeu-se:

1) Testar a validade de critério do modelo de poténcia critica, calculado
a partir de testes de caminhada de intensidade auto-selecionada em
comparagao com testes de ritmo fixo na determinagéo dos parametros aerobio
e anaeroébio; e

2) Testar a validade preditiva do modelo em determinar qual dos
métodos de teste prevéem melhor desempenho em teste similar de aptidao

aerobia em populagao idosa com doengas cronicas associadas.
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6.2. Metodologia

6.2.1. Delineamento experimental do estudo

Validade de critério

A validade de critério foi testada através da qualidade do ajuste
(coeficiente de determinacdo) da regressao linear simples da equacao
distancia-tempo, do erro padrao da estimativa dos parametros calculados e da
comparagao dos resultados obtidos nos parametros aerobio e anaerdbio a
partir de testes preditivos de ritmo fixo com o tempo fixo;

Validade preditiva

O modelo de velocidade critica nos permite a partir dos parametros
aerdbio e anaerobio estimar desempenho em diferentes situagdes. Para testar
a validade preditiva foi analisada a correlagcao dos resultados do teste de meia-
milha de avaliagdo cardiorrespiratoria, também realizado em caminhada de
intensidade auto-selecionada, e o0 desempenho estimado a partir dos

parametros calculados nas diferentes estratégias de coleta.

6.2.2. Amostra

Participaram deste estudo 9 voluntarias, com idade de 56 + 8 anos
(amplitude, entre 48 e 71 anos). Todas eram fisicamente ativas ha mais de 6
meses e participantes de um projeto de Atividades Fisicas para diabéticos,
hipertensos e obesos da Prefeitura Municipal de Rio Claro em convénio com a
Universidade Estadual Paulista. Todos possuiam liberagdo médica para
participar do estudo. Foram informadas dos procedimentos aprovados pelo

comité de ética local, e deram seu consentimento.
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6.2.3. Protocolo experimental:

Foram realizadas medidas antropométricas, teste de caminhada de meia
milha e teste preditivos de caminhada para estimar os parametros do modelo
da velocidade critica com tempo e ritmo fixos. Os procedimentos especificos do
presente estudo estdo descritos a seguir.

Teste de meia milha para idosos: Os sujeitos foram orientados a
percorrerem a distancia de 804,5m no menor tempo possivel, sem correr, em
campo de futebol demarcado com cones nas extremidades com 100m de
comprimento por 70m de largura, totalizando 2 voltas + 126m no campo.

Testes preditivos: Foi realizada uma sessdo de familiarizagdo para o
teste de vai-vem de 20 metros, com velocidade auto-selecionada, onde os
sujeitos foram instruidos a caminharem na maior velocidade possivel durante
de 6 min (6MWT), medindo-se a distancia percorrida. Apds esta fase, foram
realizados 3 testes de caminhada de 3, 6, e 9 min, em vai-vem de 20 metros,
em ordem randomizada, e em diferentes dias no prazo de uma semana.

Na fase seguinte, os sujeitos foram submetidos a mais 3 testes, em vai-
vem de 20m, porém com ritmo de caminhada fixo, individualizado, com tempos
que variaram entre nove e treze segundos, a cada 20 m e que levassem a
exaustao entre 1 e 10 min. Foi utilizado sinal sonoro, a cada 20m, para que 0s
participantes acompanhassem o ritmo necessario. Para cada um dos testes
foram coletados tempo limite e distancia percorrida para o dado tempo. Para
delimitacdo dos espacos dos testes foram utilizados cones coloridos para

facilitar a visualizacao.
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Critério de exaustdo: Foi tracada dentro do percurso de 20 metros, no
piso, uma linha localizada a uma distancia de um metro de cada um dos cones.
A cada vez que o sujeito ndo se localizasse pelo menos dentro desse limite de
toleréncia era considerado um erro, o terceiro erro consecutivo determinava o
fim do teste. Aléem disso o sujeitos poderia desistir do teste, voluntariamente, se
nao sentisse mais condi¢cées de continuar, mesmo que nao tivesse cometido

nenhum erro.

6.2.4. Calculos

Para o calculo dos parametros aerébio (inclinagdo da reta) e anaerdbio
(intercepto da regressdo no eixo y) do modelo de poténcia critica (Monod &
Scherer, 1965) os dados foram analisados através de regressao linear simples.
Neste caso a potencia foi substituida por distancia e passos, fornecendo
parametros de Velocidade Critica de Caminha (VCC) para o parametro aerdbio
e Capacidade de Caminhada Anaerdbia (CCA) para o parametro anaerobio.
Para o célculo da VCC foram utilizados as distancias percorrida em metros nos
testes (D.im) € 0s tempos em segundos até o término do teste com tempo fixo
ou até a exaustado no ritmo fixo utilizando-se a equacao linear: Dy, = CCA +
VCC. Tiim.

A partir dos parametros estimados na equacgao anterior, 0 tempo
previsto para o teste de meia-milha foi estimado, substituindo-se a distancia por

806 m.
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6.2.5. Estatistica

Para testar a equivaléncia das duas estratégias de coleta (tempo fixo x
ritmo fixo), a CCA e VCC foram comparadas utilizando-se o Intervalo de
Confianca de 95% para cada parametro calculado, analise de Regressao
Geométrica para identificar a existéncia de erro fixo ou erro proporcional e
andlise de covariancia (ANCOVA) tendo a distancia (DLIM) como variavel
dependente, sujeito, condicdo (tempo fixo x ritmo fixo) como variaveis
independentes e o tempo (TLIM) como covariavel.

Foi calculado o coeficiente de correlagdo de Pearson para a
comparacgao entre a VCC e o tempo do teste de meia — milha. As predigdes de
tempo e o tempo observado no teste de meia-milha foram comparadas por
intermédio da Regressdo Geométrica. Foi adotado o nivel de significancia de

p<0,05.

6.3. Resultados

As caracteristicas descritivas, antropométricas e tempo no teste de meia

milha estao apresentados na tabela 1.

Tabela 1. Médias, desvios-padrdes, valores maximos e minimos da idade, peso, estatura, IMC
e tempo para percorrer meia milha da amostra do Estudo 1.

média £ dp Maximo  minimo
Idade (anos) 56,89 * 6,45 71 48
Peso (kg) 69,78 + 14,38 89,7 440
Altura (m) 1,55 £ 0,07 1,69 1,46
IMC (kg/m2) 28,69 £4,5 35,48 20,09

Teste meia milha (s) 482,13 £ 53,73 585 425
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Os tempos, distdncias e numero de passos registrados nos testes

preditivos obtidos com as duas estratégias de coletas estdo apresentadas na

tabela 2.

Tabela 2. Média, desvios-padrdées e amplitude (minimo-maximo) dos tempos, distancia
percorrida e numero de passos realizados nos testes preditivos com a estratégia de ritmo fixo

do Estudo 1.

Tempo(s) Dist (m) passos
leve
media +dp 670,1 £289,9 1151,1 £491,0 1672,6 £ 820,0
amplitude 132-1068 220-1780 340-2922
moderado
media +dp 344,4 +225,8 599,6 + 381,2 868,0 + 568,2
amplitude 54-140 120-280 145-391
vigoroso
media +dp 268,6 + 149,1 482,9 + 273,4 618,0 £ 361,5
amplitude 77-461 140-880 211-1214

Tabela 3. Médias, desvios-padrées e amplitude (minimo-maximo) dos tempos, distancia
percorrida € numero de passos realizados nos testes preditivos com a estratégia de tempo fixo

do Estudo 1.

Tempo (s) Dist (m) passos
leve
media +dp 540,0 857,8 + 77,1 1.213,8 £ 75,0
amplitude 760-940 1101-1306
moderado
media +dp 360,0 623,1 + 43,3 859,3 + 40,5
amplitude 553-691,4 801-909
intenso
media +dp 180,0 308,3 £29,9 4448 + 41,6
amplitude 280-340 360-485

As média dos coeficientes de determinagao para o modelo de ritmo fixo

foi de 0,999 + 0,001 e no modelo do tempo fixo foi de 0,996 + 0,005, indicando

excelente qualidade no ajuste .
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Tabela 4. Médias, desvios-padrdes e erros padroes das estimativas dos parémetros da
velocidade critica (vcc e cca) nas estratégia de ritmo fixo e tempo fixo do Estudo 1.

parametro epe
ritmo fixo
VCC (m/s) 1,65+ 0,14 0,16+ 0,20
CCA (m) 33,35+ 18,41 41,71+ 12,26
tempo fixo
VCC (m/s) 1,52+ 0,16 0,11+ 0,00
CCA (m) 48,11+ 27,14 41,87+ 0,49

A velocidade média nos testes preditivos foi expressa em percentuais

em relagdo a VCC calculada nas respectivas estratégias de coletas (tabela 5).

A existéncia de valores inferiores a 100 % pode ser interpretado como uma

evidéncia de que o ajuste foi inadequado, ja que, em principio, todas as cargas

preditivas devem ser realizadas em intensidade superior a 100% da VCC. Nos

casos em que isso ocorreu, o resultado daquele teste foi desconsiderado e os

parametros, novamente estimados.

Tabela 5. Médias, desvios-padrdes, valores maximos e minimos, amplitude e limites superiores
e inferiores do intervalo de confianca (95%) das intensidades das cargas preditivas expressas
em % da VCC nas estratégias de ritmo fixo e tempo fixo do Estudo 1.

ritmo fixo tempo fixo

leve moderado intenso leve moderado intenso
média 104,47 111,69 124,94 104,91 113,52 114,73
dp 5,53 10,98 10,68 3,78 8,61 11,33
maximo 118,62 129,40 142,35 113,89 129,17 141,67
minimo 100,94 92,56 111,03 100,54 103,33 101,62
amplitude IC 95% 3,62 8,13 6,98 2,47 5,97 7,40
superior 108,09 119,83 131,92 107,38 119,48 122,13
inferior 100,86 103,56 117,96 102,44 107,55 107,33

Na figura 1 estdo apresentados os intervalos de confianca da VCC,

obtidas nas duas estratégias de coleta, de cada uma das participantes.

Observa-se que houve sobreposicado dos intervalos de confianga em todas as
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participantes. O mesmo indicou a ANCOVA (tabela 7) e a regressao

geométrica (tabela 7).
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Figura. 1. Intervalo de confianga da velocidade critica de caminhada. Estdo representados
todos os sujeitos da amostra na abscissa e os limites superiores e inferiores na ordenada.

Tabela 6. Tabela da analise de covariancia para a VCC.

Efeito SQ GL QM F p

sujeito Randbmico 3.193 8 399 1,637 0,251
condigao Fixo 515 1 515 1,808 0,205
tempo Fixo 1.440.701 1 1.440.701 809,838 0,000
sujeito*condigdo  Randdémico 1.951 8 244 0,178 0,991
sujeito*tempo Randdmico 19.368 8 2.421 3,962 0,034
condigao*tempo  Fixo 2.614 1 2.614 2,440 0,133
sujeito*condigdo  Randdmico 4.888 8 611 0,447 0,874
*tempo

Erro 20.504 15 1.367

A ANCOVA néao apontou diferenga estatistica para as VCCs obtidas

entre as duas estratégias de coleta. Entretanto, houve efeito significativo da

covariavel tempo e interagado entre esta covariavel e os sujeitos. Portanto nao

existe diferenca significativa entre as estratégias. Além disso, a significancia na
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interaca@o entre sujeitos e tempo indica que o efeito do tempo é diferente entre
sujeitos. Isto denota que o teste de caminhada, independentemente da

estratégia de coleta adotada, é capaz de discriminar os avaliados.
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Figura. 2. Intervalo de confianga da capacidade de caminhada anaerobia. Estdo representados
todos os sujeitos da amostra na abscissa e os limites superiores e inferiores na ordenada.

Para a CCA a analise dos IC (Fig. 2.) também nao demonstrou diferenca
entre as estratégias de coleta. Entretanto, notamos que este parametro
apresenta elevado erro padrdo da estimativa.

O ICC para a comparagdo das estratégias de coleta foi 0,99. A
comparacgao entre as VCC obtidas nas duas estratégias de coleta também foi
realizada através da andlise de regressdo geométrica. Foram calculados o
intercepto e a inclinagdo e os respectivos intervalos de confianga entre as
VCCs obtidas com as duas estratégias de coleta. Adotou-se este
procedimento, pois as duas variaveis neste caso contém erros, o que nao é

contemplado na regressao linear simples pelo método dos minimos quadrados.
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Para Ludbrook (1997) a regressao geométrica € o método apropriado
para comparar dois métodos de medidas. Para isso sdo necessarias duas
informacgdes: 1) estimar o coeficiente angular e o intercepto da regressao linear
entre as duas medidas, e 2) medir os intervalos de confianga para o coeficiente
angular e o intercepto. Admite-se que quando o intervalo de confiangca do
intercepto compreende o valor zero e o de inclinagdo o valor 1, ndo ha
diferenca entre as duas formas de coleta. Admite-se que héa erro fixo quando o
intercepto ndo compreende o valor zero. Quando a inclinagdo é diferente de um
admite-se que ha erro proporcional.

A inclinacdo e o intercepto da regressdao geométrica da VCC
comparando o tempo fixo com o ritmo fixo foram de 1,08+0,25 e —48,16+118,76
com intervalos de confianca de 0,42 a 1,74 e 13946 e -14042 para a inclinacéao
e o intercepto respectivamente.

A partir dos parametros obtidos nas duas estratégias de coleta, foi
calculado o tempo em que os sujeitos levariam para realizar o teste de meia-
milha. Estes resultados foram comparados com os resultados reais no teste
através da analise de regressdo geométrica. A correlagcao entre o modelo de
ritmo fixo e de tempo fixo e a previsdo do teste de meia-milha foram de
respectivamente 0,76 e 0,84. Os limites do intervalo de confiangca estao
apresentados na tabela 7. Os tempos previstos para percorrer meia-milha sao

estatisticamente similares aquelas previstas com as duas estratégias de coleta.
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Tabela 7. Limite superior e inferior do intervalo de confianga de 95% para a regressao
geométrica entre o tempo observado e previsto pelos modelos de velocidade critica, nas duas
estratégias de coleta.

Ritmo fixo Tempo fixo
limite inferior limite superior limite inferior limite superior
Inclinagao 0,42 1,74 0,51 2,02

Intercepto  13945,94 -14042,26 29597,94 -29806,78

6.4. Discussao

O modelo de Pcrit pode ser aplicado a individuos idosos (OVEREND et
al.,1992; CAPODAGLIO & SAIBENE, 2003) e pacientes (DOLMAGE &
GOLDSTEIN, 1999; CASAS et al.,, 2005). Entretanto, ndo encontramos na
literatura, estudo que tenha utilizado a caminhada de intensidade auto-
selecionada como forma de exercicio.

Casas et al.(2005) aplicaram teste de caminhada em pacientes de
DPOC com ritmo fixo e encontraram que a intensidade referente a VCC nao
era diferente da encontrada nos testes de caminhada de 6 minutos. Através da
analise de gases encontraram que o0 consumo de oxigénio se estabilizava em
valores abaixo do valor de pico, tanto no teste de 6 min quando na intensidade
da VCC e estas nao foram significativamente diferentes. Este achado nao se
reproduziu em nosso estudo, pois as intensidades dos testes de 6 min variaram
entre 92 e 142% da intensidade da VCC. Esta discrepancia parece indicar que
em populacao sem limitacao respiratéria esse achado nao se confirma.

Nossos resultados demonstram que mesmo sem impor um ritmo de
exercicio dos protocolos de testes exigidos em outros estudos (HILL, 1993;

HOUSCH, 1993) o modelo de Pcrit, ou nesse caso, velocidade critica de
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caminhada, pode ser calculada com bons resultados, conforme indicam os

valores de EPE, qualidade dos ajustes e IC.

6.4.1. Escolha do modelo matematico

Usualmente os autores comparam o0s parametros obtidos através das
trés equacdes matematicas do modelo de Pcrit (linear, 1/tempo e hiperbdlico).
Optamos em nosso estudo pelo modelo linear distancia - tempo para respeitar
critérios estatisticos para estimar os parametros da regressao. Dentre as 3
equacoes somente a linear distancia-tempo considera que a variavel
controlada experimentalmente (tempo) € a variavel independente da equagéo.

Nas demais equagoes, hiperbodlica e 1/tempo, as varidveis utilizadas sao
velocidade e tempo. No modelo hiperbdlico o tempo é considerado variavel
dependente, 0 que n&o condiz com as condi¢gdes experimentais utilizadas, ja
que esta é a variavel manipulada. No modelo 1/tempo, a velocidade é
considerada a variavel dependente o que seria em principio adequada. No
entanto, a velocidade ndo é obtida diretamente nas condi¢cées experimentais:
ela resulta da divisdo da distancia (variavel dependente) pelo tempo (variavel
independente). Em outras palavras, a velocidade é uma variavel que contém
informagdes simultaneamente da variavel dependente e independente.

Validade de critério — qualidade do ajuste

Os resultados do coeficiente de determinagao caracterizam o elevado
ajuste do modelo. Considerando a idade e a condicdo de saude dos sujeitos €
possivel que ndo possam realizar a corrida, assim um teste de caminhada se
aproxima da velocidade maxima. O modelo da Pcrit pressupde que as cargas

preditivas sejam realizadas em intensidades maximas. Isto pode explicar em
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parte a boa qualidade do ajuste. E possivel que testes de caminhada em
sujeitos jovens saudaveis ndo apresentem a mesma qualidade de ajuste

encontrada nesse estudo.

6.4.2. Comparacao das estratégias de coleta

Normalmente nos testes de Pcrit a intensidade dos testes preditivos é a
variavel manipulada. Dada a facilidade de aplicagdo optamos pela utilizacéo de
testes preditivos de caminhada com intensidade auto-selecionada. Por tratar-se
de estratégias diferentes de coleta optamos por comparar as duas situagoes.

O EPE associado aos parametros encontrados nos dois modelos foi
similar, o que indica que ndo determinar a intensidade de caminhada nao
implica em perda de qualidade na estimativa dos parametros.

Os resultados entre os parametros calculados a partir de testes de
caminhada de intensidade auto-selecionada e ritmo fixo ndo apresentaram
diferenca significativa. As trés analises adotadas (IC, regressdao geométrica e
ANCOVA) apontaram a igualdade nos parametros calculados para as duas
estratégias de coleta.

Foi utilizada a andlise de regressao geométrica para verificacdo da
existéncia de possiveis erros associados as estimativas, sejam eles erros fixos
ou proporcionais. Usando esse procedimento € possivel calibrar um método
contra o outro, através das equagdes de regressao de modo que os resultados
de um método podem ser comparados ou convertidos para o outro. Nossos
resultados demonstraram que néo existe erro fixo nem proporcional. Portanto,
segundo nossos resultados parece que as duas estratégias de coleta sao

equivalentes.
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Validade preditiva

Os parametros do modelo de velocidade critica de caminhada sao
estimados a partir de dados que relacionam a distancia maxima percorrida em
determinado tempo. Se os ajustes estiverem adequados é possivel realizar o
procedimento inverso, ou seja, prever a maxima distancia que um individuo
pode percorrer em um dado intervalo de tempo conhecendo-se os valores
estimados dos parametros.

Este procedimento que possibilita avaliar a validade preditiva foi
aplicado para predizer o desempenho no teste de caminhada de meia-milha.
Os resultados demonstraram ndo haver diferenga entre as predigdbes do

desempenho obtidas pelas duas estratégias.

6.5. Conclusao

Considerando que as duas estratégias de coleta se equivalem, a
utilizagéo dos testes de caminhada de intensidade auto-selecionada é valida
para a determinacdo dos parametros do modelo de velocidade critica de
caminhada.

Portanto, parece estar claro, a similaridade entre as duas formas de
coleta, o que favorece a utilizacdo da metodologia de tempo fixo, pela
facilidade de sua aplicagcdo, uma vez que nao necessita de testes
individualizados, facilitando assim a aplicacao dos testes em massa e sendo de
facil instrucdo. Neste caso, a caminhada de intensidade auto-selecionada se
apresenta como um modelo de exercicio interessante para avaliagdo nessa

populacao.



7.ESTUDO 2: VALIDADE DE CRITERIO DOS
PARAMETROS E REPRODUTIBILIDADE DO

MODELO DE PCRIT

7.1. Introducao

A aptidao fisica constitui um importante parametro de saude de
individuos em qualquer idade. Ela esta diretamente relacionada com a
capacidade de desempenhar ou sustentar esforgos fisicos realizados nas
tarefas que compdem as atividades da vida diaria (AVDs).

Embora a capacidade aerébia medida por intermédio do consumo
maximo de oxigénio ainda seja considerado o padrao de referéncia para
avaliagdo da aptidao cardio-respiratéria, indicadores da intensidade associados
a ocorréncia da transicdo do metabolismo aerdébio para o anaerdbio tem
merecido destaque na literatura.

Nessa perspectiva a capacidade anaerdbia pode desempenhar um

papel importante em atividades fisicas cuja intensidade é superior aquela
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sustentavel pela fonte aerdbia. Esta pode estar relacionada a realizacao de
esforcos intensos, porém de duracdes mais curtas, tais como carregar compras
na volta do supermercado ou até mesmo arrastar méveis.

O modelo de poténcia critica (Pcrit) tem sido utilizado como uma forma
simples e n&o invasiva para avaliar tanto a capacidade aerébia como a
anaerobia, utilizando apenas medidas de desempenho. Estas podem utilizar
tanto testes preditivos com cargas que levem a exaustdo (HILL, 1993;
HUGHSON, 1984; NEDER et al., 2000), testes subméximos (CAPODAGLIO &
SAIBENE, 2003; MANCHADO, 2001; MANCHADO et al. 2002) ou testes
limitados por sintomas (DOLMAGE & GOLDSTEIN, 1999).

Recentemente o modelo de Pcrit foi testado com intuito de diagnosticar
cargas suportaveis nas tarefas do dia-a-dia em idosos (CAPODAGLIO &
SAIBENE 2003) e ainda, como avaliacdo da perda fisica e estratégias de
reabilitacdo em pacientes com DPOC (MALAGUTI et al., 2006; NEDER et al.,
2000).

Em estudo anterior, verificamos que o modelo de Pcrit se ajusta a testes
de caminhada de intensidade auto-selecionada, o que ainda nao havia sido
descrito na literatura. Além disso, os parametros obtidos nesse modelo de
exercicio ndo foram diferentes do modelo tradicional de intensidade controlada.
Portanto, segundo os achados anteriores, a VCC representa, teoricamente, a
mais alta velocidade de caminhada que pode ser sustentada por longo tempo
sem que ocorra fadiga. Esse achado necessita de outras confirmacdes

experimentais.
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Para dar continuidade ao estudo consideramos que a verificagcdo da
reprodutibilidade dos resultados é um passo importante na validacao desse
instrumento, e diz respeito a consisténcia, ou a possibilidade de repeticao de
uma medida (THOMAS & NELSON, 2002). Em outras palavras, um teste que
nao reproduz os resultados em situagdes similares ndo pode ser considerado
valido.

Portanto, neste estudo, pretende-se verificar a validade de critério para
0s parametros do modelo de Pcrit e a reprodutibilidade do modelo de
velocidade critica de caminhada, em populagdo com baixa aptidao fisica e com

fatores de risco para doenca cardiaca.

7.2. Metodologia

7.2.1. Delineamento do estudo

Para testar a reprodutibilidade do modelo foram realizados teste-reteste
das cargas preditivas. Se for confirmada a reprodutibilidade do modelo nao
deve existir diferenca significativa nas distancias percorridas nos testes,
tampouco nos parametros calculados a partir destes.

A validade de critério dos parametros do modelo de Pcrit foi testada nas
seguintes etapas:

- se a medida de VCC corresponde a um indice de transicao
metabolica, como tem demonstrado classicamente a literatura, essa
intensidade devera poder ser sustentada por um longo periodo sem que ocorra

fadiga;
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- se for utilizada intensidade superior a este parametro espera-se a
exaustdao em curto tempo, caracterizando a predominancia do metabolismo

anaeroébio no fornecimento de energia para o exercicio realizado.

7.2.2. Descricao da amostra

Participaram do estudo 10 mulheres voluntarias de 46 a 80 anos
(56,5£10,7 anos), sem restricoes para atividade fisica moderada, com aptidao
fisica que varia de baixa a moderada, e participantes de um programa de
atividade fisica nas unidades de saude da cidade de Rio Claro, ha mais de um
ano. Todas possuiam liberagcdo meédica para participar do estudo e foram
informados dos procedimentos, aprovado pelo comité de ética local, e deram

seu consentimento.

7.2.3. Procedimento experimental

O estudo foi realizado em quatro fases. Na primeira foi realizada a
coletas de dados pessoais (idade, histérico de fumo, medicacdo usada,
historico de atividade fisica, historico médico e contra-indicagdes ao exercicio)
e dados antropométricos (peso, estatura). Na segunda foi realizada uma
sessao de familiarizacdao com o teste de vai-vem de 20 metros em teste de 6
min (6MWT). Na terceira fase, foram realizados dois testes de caminhada de 3
e 9 min, em ordem randomizada e em diferentes dias, € apés uma semana 0s
mesmos testes foram repetidos (3 e 9 min). Na quarta fase, que consistiu na
coleta de dados para a confirmagéo da VCC, as voluntarias foram submetidas
a um teste de caminhada em vai-vem na velocidade calculada para VCC e a

outro teste em intensidade superior.
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Confirmagéo da VCC: dois testes foram realizados da mesma forma que
foi descrita para o teste de caminhada, porém com controle de velocidade com
sinal sonoro a cada 20m. Um deles foi realizado na velocidade equivalente a
VCC calculada e o outro a uma velocidade 5% maior do que limite superior do
IC deste parametro.

Os testes foram interrompidos aos 20 min, ou antes, caso as voluntarias
nao fossem capazes de atingir a marca de 1m anterior aos cones, por 3 vezes
consecutivas. O limite maximo de 20 minutos foi adotado porque € préximo aos
testes mais curtos utilizados para esse proposto (Hill, 1993). Além disso,
durante os testes foram coletados a FC inicial e final através de freqiiéncimetro
cardiaco (marca polar - modelo 610) e passos totais através de peddbmetro

(Digiwalker 701).

7.2.4. Analise de dados

Calculo dos parametros do modelo de velocidade critica:

A VCC e CCA foram estimados por regressao linear simples utilizando o
modelo distancia-tempo (Eqg. 1). Além disso, a equagao 1 foi adaptada para
estimar a frequéncia critica de passada (FCP - parametro aerbbio) e a
capacidade de passada anaerébia (CPA - parametro anaerébio) substituindo a
distancia por passos.

A FC maxima foi calculada através da equagédo 220-idade (ACSM,
2000). O ganho foi calculado a partir da FC final menos a de repouso e os
resultados expressos em % da FC max (FC final/FCméax. * 100).

Todos os dados s@o apresentados em média e desvio-padréo.
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Para analise da reprodutibilidade dos testes de caminhada e dos
parametros da velocidade critica de caminhada no teste — reteste foi utilizado
Anova one-way para medidas repetidas. Foram também calculados o
coeficiente de correlacdo intraclasse entre os dados do teste e reteste dos
parametros do modelo da velocidade critica. O Intervalo de Confianga para os
parametros aerdbio e anaerdbio foi calculado através do erro padrdo da
estimativa (EPE), considerando-se a amplitude de 2 EPE a cima e 2 EPE a
baixo, para os limites superior e inferior respectivamente.

Em todas as analises foi utilizado o pacote estatistico Statistica 6.0,

adotado o nivel de significancia de p<0,05 e Intervalo de Confianca de 95%.

7.3. Resultados

Os dados antropométricos das voluntarias estdo apresentadas na tabela

1, juntamente com as respectivas médias.

Tabela 8. Dados individuais, médias, desvios-padroes e amplitude (minimo-maximo) da idade,
peso, estatura, IMC da amostra do Estudo 2.

voluntaria | /dade Peso (kg) Estatura (m) IMC (kg/mz)
1 80 54,00 1,58 21,77
2 65 58,80 1,53 25,22
3 51 70,70 1,51 31,01
4 61 64,80 1,56 26,70
5 59 70,00 1,52 30,30
6 43 66,70 1,48 30,45
7 55 69,30 1,67 24,85
8 46 64,90 1,55 27,01
9 49 72,50 1,58 29,04
10 56 87,80 1,57 35,85
media 56,50 67,95 1,55 28,22
dp 10,71 8,99 0,05 3,97
amplitude |46-80 54—-87,8 148-1,67 21,77—-35,85

Quatro voluntarias apresentaram sobrepeso, quatro obesidade e duas

estado nutricional normal. Nenhuma delas apresentou qualquer problema ou
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fator limitante ao exercicio, nenhuma era fumante ou consumia medicacao
limitante.

Reprodutibilidade. A andlise teste-reteste foi realizada através de dois
testes preditivos (3 e 9 minutos).

Tabela 9. Médias, desvios-padrdes, valores maximos e minimos e limites superior e inferior do
intervalo de confianga de 95% dos testes preditivos no teste e reteste do Estudo 2.

teste reteste
Distancia Passos Distancia Passos
3 min media 287,03 415,60 275,60 403,60
dp 34,84 53,05 26,57 23,89
amplitude 246,5 - 336 309 - 499 243 -317,5 356 - 432
IC lim sup 308,63 448,48 292,07 418,41
IC lim inf 265,43 382,72 259,13 388,79
9 min media 814,95 1194,10 813,02 1171,80
dp 82,60 104,81 96,77 82,55
amplitude  685-952 1018-1349 678-994,5 1023 - 1261
IC lim sup 866,14 1259,06 873,00 1222,96
IC lim inf 763,76 1129,14 753,04 1120,64

Nao houve diferenca significativa nos dados de desempenho dos testes
preditivos, nem entre as distancias percorridas nos testes, nem nos passos
realizados nos testes de caminhada de 3 e 9 minutos.

A média de distancia percorrida no teste de familiarizagdo de 6 minutos
foi de 551,08 + 70,25 m e 816,6 = 62,31 passos. A voluntaria que percorreu
maior distancia percorreu 644,6m e a menor 462m.

Os coeficientes de correlacdo intraclasse foram de 0,905, 0,955
respectivamente para as distancias percorridas em 3 € 9 minutos e de 0,625 e
0,851 respectivamente para o0 nimero de passos em 3 e 9 minutos, todos

significativos a p<0,05.
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Tabela 10. Dados individuais, médias, desvios-padrdes, valores maximos e minimos e limites
superior e inferior do intervalo de confianga de 95%, dos parametros do modelo da VCC no
teste e reteste do Estudo 2.

sujeito vce pré vce pos ccapré ccapods fcp pré fcp pés cpa pré  cpa pos
1 1,41 1,52 88,00 -24,00 2,22 2,14 1,00 23,00
2 1,48 1,32 68,00 22,50 2,14 1,94 -0,50 36,00
3 1,46 1,51 128,00 4,00 2,17 2,15 55,00 29,50
4 1,71 1,88 28,00 -21,00 2,40 2,27 34,00 24,00
5 1,38 1,25 -1,25 27,85 1,97 2,00 -45,50 -4,00
6 1,47 1,59 36,25 0,00 2,30 2,28 26,50 20,50
7 1,45 1,41 9,70 11,55 2,11 2,15 23,00 22,50
8 1,69 1,60 32,00 29,00 2,36 2,33 74,00 1,00
9 1,43 1,64 127,00 -6,50 2,03 2,30 64,50 -22,00
10 1,21 1,21 71,00 25,50 1,93 1,78 31,50 64,50
Media 1,471 1,49t 58,67* 6,89* 2,16t 2,13t 26,351 19,50t
Dp 0,15 0,20 45,60 19,74 0,16 0,18 35,23 23,70
Amplitude [1,21-171 121-188 -125-28 -24-29 193-240 1,78-2,33 -455-74 -22-64,5
IC lim sup 1,56 1,62 86,94 19,12 2,26 2,24 48,18 34,19
IC lim inf 1,38 1,37 30,40 -5,34 2,06 2,02 4,52 4,81
ICC 0,93 -0,23 0,27

*diferenga significativa entre teste - reste (p=0,05).

1 sobreposigao do intervalo de confianga em relagéo ao teste-reteste.

Quatro sujeitos apresentaram VCC maior na primeira tentativa, cinco na

segunda e um apresentou VCC igual nos dois momentos, o que nao

caracteriza uma tendéncia de melhora nas segundas performances. Os ICCs

apresentaram valores significativos para VCC e FCP, mas o mesmo nao

ocorreu para a CCA e CPA.

Tabela 11. Média e desvios-padroes da variagdo dos valores de VCC e CCA entre o teste e

reteste no Estudo 2.

variagao(%)

VCC media

CCA media

dp

-305,36

dp 712,85
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7.3.1. Confirmacao da VCC e +5%

Das dez participantes do estudo duas nido completaram a 32 fase
alegando motivos pessoais. Todas as demais realizaram os testes de
confirmagdo da VCC e intensidade superior. Na velocidade de caminha
referente a VCC os tempos variaram entre 13 e 16,3 segundos para cada
passagem (20m). Nos testes acima da VCC os tempos variaram de 9,7 a 14,3
segundos para cada passagem. Todas as voluntarias foram capazes de
sustentar 20 minutos de caminhada na intensidade correspondente a VCC.
Porém, nenhuma sustentou a intensidade de caminhada por mais de 330 s,
acima da VCC.

Os dados dos testes realizados no ritmo da VCC e superior estao
apresentados na tabela 12 e 13. A FC inicial, ao final, 0 ganho e a % da FC max.

nao foram significativamente diferentes.

Tabela 12. Dados individuais, médias e desvios-padrées do ritmo, FC inicial e final, ganho da
FC e % da FCmax, no teste de confirmacao realizado na intensidade da VCC do Estudo 2.

ganho na FC
Ritmo FC inicial FC final (FC final — FC inicial)
sujeito (s/20m) (bpm) (bpm) (bpm %da FC Max
1 13,60 74 127 53 91
2 13,60 94 128 34 83
3 13,70 84 129 45 76
4 11,75 94 146 52 91
5 13,70 90 122 32 74
6 11,75 90 144 54 83
7 13,00 110 141 31 82
8 16,30 94 116 22 71

média 1342+142 91,3+10,2 131,6+10,9 40,4 +12,2 81,4+74
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Tabela 13. Tabela 14. Dados individuais, médias e desvios-padrdes do ritmo, FC inicial e final,
ganho da FC e % da FCmax, no teste de confirmagao realizado na intensidade supra VCC do
Estudo 2.

ganho na FC
Ritmo FC inicial FC final (FC final — FC inicial)
sujeito (s/20m) (bpm) (bpm) (bpm %da FC Max
1 11,30 79 120 41 85,7
2 11,30 90 120 30 77,4
3 10,20 87 140 53 82,8
4 11,00 66 136 70 84,5
5 9,70 105 145 40 87,9
6 10,20 65 165 100 94,8
7 10,00 84 150 66 87,7
8 10,00 80 110 30 67,1
10,46 £0,46 82,0+13,0 135,8%18,2 53,8 £24,0 83,5+8,3

7.4. Discussao

7.4.1. Reprodutibilidade dos testes de caminhada

Os resultados do nosso estudo referentes as distancias percorridas nos
testes de 3 e 9 minutos ndo apresentaram diferenga significativa, mas
demonstraram pequena redugdo na distancia percorrida da primeira para a
segunda tentativa, tanto no teste de 3 quanto no de 9 minutos (de 278,0+34,8m
para 275,6126,6m e de 815,0£82,6m para 813,0+96,8m, respectivamente).
Também apresentaram diminuicdo nos passos totais (de 415,6+53,1passos
para 403,6 * 23,9passos e de 1194,1 + 104,8passos para 1171,8 =
82,6passos, nos testes de 3 e 9 minutos, respectivamente), 0 que néo
caracteriza um efeito de aprendizagem nos testes.

A literatura acerca dos testes de caminhada difere muito em relacao a
populacdo estudada e desenho experimental, principalmente intervalos de

recuperacao entre os testes e numero de testes realizados.
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Kervio et. al (2003) realizaram 5 testes de 6 minutos e observaram
diferencas significativas nas duas primeiras tentativas, em sujeitos idosos
saudaveis. Camarri et. al (2006) executaram 3 tentativas de 6 minutos e
encontraram diferencga significativa entre as 3, com crescente aumento de até
20% da primeira para segunda e até 13% da segunda para terceira, em
sujeitos de 55 a 75 anos saudaveis.

Irriberri et al. (2002) testaram a reprodutibilidade das distancias
percorridas em testes de caminhada de 3 e 6 minutos. Neste estudo foram
realizados 9 testes, 3 por dia, com intervalos de 20 minutos entre as
performances, em pacientes com DPOC. Estes pesquisadores encontraram
aumento significativo nas distancias dos 5 primeiros testes. Quando comparado
0 12 ao 92 0 aumento no teste de 6 minutos o foi de 57m (12%) e nos testes de
3 minutos de 26m (11%). Em média estes pacientes caminharam 243m em 3
minutos e 508m em 6 minutos.

Por outro lado, Gibbons et al. (2001) testaram a reprodutibilidade dos
testes de 6 minutos em um s6 dia. Os patrticipantes desse estudo executaram 4
testes com intervalos de 30 minutos para recuperacdo e foi encontrada um
aumento pequeno de 30 m (+4,5%) entre a primeira e a quarta execugao.

Em nosso estudo a distdncia média percorrida no teste de 6 minutos foi
de 551,1 m, o que esta de acordo com o encontrado em populagdes similares.
O fato de nao ter havido diferenca significativa entre o0 nimero de passos entre
o teste-reteste sugere que a estabilidade da distancia percorrida ndo pode ser
atribuida a mudanca da estratégia da freqiiéncia de passos de realizacao do

teste.
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A discrepancia dos nossos resultados em relagdo aos da literatura
provavelmente deve-se a caracteristica muito especifica da amostra estudada,
pois as voluntérias freqiientam um programa de atividades fisicas orientada ha
pelo menos um ano e sdo submetidas periodicamente a avaliagdes em testes
motores e fisicos. Além disso, em ja haviam sido avaliadas anteriormente em
situagdes de teste em vai-vem, o que em nossa opinidao, pode ter minimizado
esse “learning effect” descrito em outros estudos nos pacientes submetidos a
esse tipo de teste de caminhada. Entretanto, nos estudos acima mencionados,
nao encontramos informagdes que possibilitassem averiguar a experiéncia

anterior dos pacientes em relacao as avaliagdes.

7.4.2. Reprodutibilidade dos parametros do modelo

de Pcrit

A analise teste-reteste foi realizada através da aplicacao de dois testes
preditivos. Housch et al. (1990) ja haviam demonstrado que nao sao
necessarias mais de duas cargas para determinar a Pcrit com acuracia. Em
seu estudo, testou as 11 combinacdes possivel para 4 testes preditivos. Os
resultados do trabalho demonstraram que a Pcrit e a CTA podem ser
estimadas somente com dois testes sem comprometer o erro associado as
estimativas. Entretanto, a selegdo dos testes deve atender aos seguintes
critérios: deve existir uma diferengca na duracdo dos testes de pelo menos 5
minutos entre um teste e outro e os testes devem compreender um intervalo de
1 a 10 minutos. Respeitando estes critérios, determinamos que a
reprodutibilidade seria testada através dos testes de caminhada de trés e nove

minutos.
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A sobreposi¢ao dos intervalos de confianga do teste e re-teste para os
parametros da VCC, FCP, e CPA garantem a igualdade entre as estimativas do
teste-reteste, 0 que ndo aconteceu com a capacidade de caminhada anaerébia
(CCA).

O modelo de Potencia Critica ndo demonstrou boa reprodutibilidade nos
resultados de Taylor & Batterham (2002) quando utilizaram cargas constantes
e mediram o tempo até a exaustdo nessas cargas.

Outros autores testaram a reprodutibilidade dos parametros do modelo
de Pcrit através da avaliacdo da variagdo e a correlacdo dos resultados de
teste e reteste de modo similar ao realizado em nosso estudo. Gaesser &
Wilson (1988) testaram a reprodutibilidade em 11 homens aplicando 5 cargas
preditivas e encontraram um aumento de 3% no parametro aerobio no reteste e
correlagao de 0,96. Para a CTA o aumento foi cerca de 15% em média e a
correlacao de 0,79. Nebelsick-Gullet et al. (1988) testaram a reprodutibilidade
dos parametros calculados a partir de 3 testes preditivos. Encontraram
correlagcdo de 0,94 para poténcia critica e 0,87 para CTA e ndo encontraram
diferenca entre as médias dos parametros calculados no teste e reteste.

Em nosso estudo a variagcdo entre o teste-reteste também foi baixa,
porém encontramos diferenca entre a CCA, que representa o parametro

anaerobio.

7.4.3. Confirmacao da VCC

A hipétese de que a VCC calculada representa a mais alta intensidade
de caminhada sustentada pelo metabolismo aerdbio pdde ser confirmada com

os teste com intensidade referente a VCC e a 5% acima do limite superior ao
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intervalo de confiangca. A partir dos resultados de que todas as participantes
conseguiram suportar a intensidade referente a VCC seria necessario testar
intensidade superior, pois um erro comum na determinacao de limiares
metabdlicos € subestima-los. Isso poderia ser descartado se fosse testada
intensidade superior e esta ndo fosse sustentada por tempo prolongado.

Para o célculo da intensidade acima da intensidade da VCC optamos
pelo uso do IC porque este é o limite estatisticamente confidvel para o
parametro. Se a opgéo fosse por um valor arbitrario acima da VCC calculada e
este valor estivesse dentro dos limites do IC, e caso os sujeitos conseguissem
sustentar a intensidade ndo seria garantida a ndo confirmacdo do parametro.
Por outro lado, se optassemos por aumentar o numero de testes preditivos
para minimizar o erro padrdo da estimativa a coleta de dados poderia ser
inviabilizada.

Os resultados dos testes na intensidade superior a VCC demonstraram
que nenhuma das participantes sustentou a intensidade por mais de 5 minutos,
0 que caracteriza a ndo predominancia do metabolismo aerdbio devido a alta
intensidade do teste. Esses achados sdo compativeis com a previsdo de que a
VCC representa uma intensidade de transigcdo metabdlica.

A FC nos testes de confirmacao foi de 81% da FC méax, em média, o
que indica que atingiu dominio intenso do exercicio, ja que nesse dominio a FC
e o VO, atingem valores maximos (GAESSER & POOLE, 1996). Nenhum
sujeito atingiu a FC Max, o que pode indicar que os testes de caminhada nao
exigiram respostas maximas, entretanto a sobrecarga fisiol6gica entre os dois

testes foi semelhante. Considerando a incapacidade desse tipo de populagao
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de sustentar esforcos maximos, acreditamos que os testes atingiram uma
intensidade satisfatéria para determinacao dos parametros.

O fato dos sujeitos ndo terem atingido valores maximos para FC no teste
superior a VCC, pode indicar que a interrupcdo do exercicio ndo se deve a

limitacéo fisioldgica, o que precisa ser melhor investigado.

7.5. Conclusao

Os resultados demonstraram boa reprodutibilidade tanto nos testes de
caminhada quanto nos parametros avaliados do modelo de VCC, com excecao
da CCA, o que garante a aplicagdo desse modelo na avaliagdo, prescricao e

acompanhamento de intervenc¢des, em populagdo semelhante.



8. ESTUDO 3: VALIDADE DE CONSTRUCTO

8.1. Introducao

O aumento da longevidade devido a inversao do perfil epidemiologico é
acompanhado pelo aumento na probabilidade de idosos apresentarem perda
de autonomia, independéncia e qualidade de vida (GURALNIK et al, 1996). A
deteccdo precoce do enfraquecimento e ajustes apropriados no
comportamento relacionado a atividade fisica habitual € um dos desafios atuais
da saude publica (JACKSON et al 1995; SMITH, 1980).

Monitoramento da atividade fisica habitual, da aptidao fisica relacionada
a saude e da qualidade de vida relacionada a saude sao alternativas
potencialmente interessantes para a deteccdo precoce do enfraquecimento.
Essas medidas podem indicar a velocidade do declinio da capacidade funcional
em direcdo a limiares de perda de autonomia e independéncia. A inatividade
fisica € um determinante independente ou direto na perda fisica e declinio
funcional devido a consideravel atrofia muscular que resulta do desuso mesmo

em jovens saudaveis (BLOOMFIELD & COYLE, 1993). A participacdo em
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atividade fisica regular tem um efeito benéfico na capacidade funcional,
independente da doenca (STEWART et al, 1994) e pode afetar positivamente a
aptidao fisica relacionada a saude (VANHESS et al, 2005; WARBURTON et al.,
2006). A QVRS tem o potencial de detectar alteracdes funcionais e emocionais
que ndao podem ser detectadas na avaliagdo convencional (DINIZ, 2006;
WILSON e CLEARY, 1995). Além disso, estudos transversais mais recentes
demonstram a associacdo entre niveis de atividade fisica habitual e a
percepcao de QVRS (BROWN et al.,2004; VUILLEMIN et al.,2005; WENDEL-
VOS et al., 2004).

Os estudos apresentados até o momento neste trabalho sugerem que o
modelo da poténcia critica, que possibilita a avaliacdo da capacidade aerébia e
anaerdbia, pode ser utilizado para descrever o desempenho em teste de
caminhada com intensidade auto-selecionada. Além disso, a velocidade critica
de caminhada parece ser uma estimativa adequada da velocidade maxima de
caminhada sustentavel por tempo prolongado.

Este ultimo estudo pretendeu avaliar a relagdo de parametros de aptidao
fisica (aerdbio e anaerdbio), através do modelo de avaliagdo de poténcia critica
com o0s escores de qualidade de vida e aptidao fisica relacionadas a saude
através do SF-36 e indice de aptidao fisica geral, e a atividade fisica habitual

através do monitoramento por pedometria.
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8.2. Metodologia

8.2.1. Delineamento experimental

Neste estudo os participantes foram submetidos ao teste de caminhada
com intensidade auto-selecionada para a obtengdo das estimativas da VCC e
CCA. Foram obtidos dados de atividade fisica habitual através do
monitoramento pela pedometria, qualidade de vida relacionada a saude por
intermédio do questionario SF36, dados de aptidao fisica relacionadas a saude
e dados antropométricos. Os procedimentos especificos deste estudo estdo

descritos a seguir.

8.2.2. Amostra

Participaram deste estudo 29 sujeitos (2 homens e 27 mulheres), com
idade de 57,86 + 10,63 anos, entre 32 e 80 anos. Todos eram fisicamente
ativos ha mais de um ano e participantes de um projeto de Atividades Fisicas
para diabéticos, hipertensos e obesos da Prefeitura Municipal de Rio Claro em
convénio com a Universidade Estadual Paulista. Todos possuiam liberagao
médica para participar do estudo e foram informados dos procedimentos,

aprovado pelo comité de ética local, e deram seu consentimento.
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8.2.3. Protocolo experimental

Bateria de testes de aptidao fisica relacionada a saude

(AAPHERD).

Foi aplicada uma bateria de testes de aptidao fisica relacionada a saude
para idosos, padronizado pela AAPHERD (1990). Trata-se de uma bateria
composta por testes para avaliagao da resisténcia cardio-respiratoria, agilidade,
coordenacgdo, resisténcia muscular localizada de membros superiores e
flexibilidade. Para o presente estudo, foi calculado o indice de aptidao fisica
geral (IAFG), que expressa a classificagdo geral da aptidao fisica,
considerando-se a idade do participante. Este indice foi obtido através da
classificagdo normativa dos escores dos resultados dos testes de aptidao fisica
relacionada a saude, da bateria de testes para idosos da AAPHERD (ZAGO,
2002).

Avaliacao cardiorrespiratoria

A resisténcia cardio-respiratéria avaliada na bateria de testes da
AAPHERD foi utilizada como um indicador da aptidao aerébia. Este teste,
padronizado para idosos, consiste em percorrer meia milha (804,5 m) no menor
tempo possivel (sem correr). O teste foi realizado em campo de futebol
demarcado com cones nas extremidades com 100m de comprimento por 70m
de largura, totalizando 2 voltas + 125 m no campo.

Entrevista com SF-36

Os questionarios foram aplicados na forma de entrevistas para

minimizar possiveis erros associados decorrentes das dificuldades que alguns
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pacientes apresentavam de leitura e interpretacdo das questdes. Eles foram
aplicados por avaliadores com experiéncia nesse questionario e de forma

individualizada.

Monitoramento do nivel de atividade fisica habitual através de

pedometria

Os sujeitos foram orientados a usar um pedémetro (Digiwalker SW710)
preso a cintura, sempre ao lado direito-anterior do corpo e durante 3 dias da
semana:

- dia1: pratica de AF no programa;

- dia 2: dia da semana normal;

- dia 3: dia de lazer — sdbado ou domingo.

Todos o0s sujeitos foram instruidos quanto a anotacdo dos dados
(planilha em anexo) e utilizacdo do equipamento. A planilha contém os
seguintes campos para preenchimento: data (do uso do equipamento), horario
que colocou e retirou (respectivamente que acordou e dormiu), nimero de
passos e classificacdo do dia com 3 alternativas: (1) mais ativo que o normal,
(2) normal e (3) menos ativo que o normal. Essa classificagdo é subjetiva de
acordo com a percepcgao de cada sujeito e seria utilizada somente em casos
especiais como enfermidades momentaneas, incapacidade de utilizagdo do

equipamento ou atividade diaria muito fora do habitual.

8.2.4. Calculos

Dos testes de caminhada foram estimadas a VCC e CCA, conforme

descrito anteriormente. Os dados do monitoramento por pedometria foram
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tabulados de acordo com o dia da coleta (dia normal - sem atividade orientada,
dia de aula — dia da intervencao na UBS e dia de lazer — sdbado ou domingo,
dependendo do dia dedicado ao lazer). Os dados foram analisados
separadamente (por dia) e a classificacao final foi realizada a partir da média
de passos dos 3 dias.

Os resultados dos questionarios SF-36 sdo expressos em escores que
variam de 0 para o pior resultado a 100 para o melhor resultado. Estes foram
comparados a dados de referencia populacional, disponibilizados pelos autores
do instrumento (EUA, 1998 — www.sf-36.0rg), para facilitar a visualizagdo da
percepcao da QVRS dos sujeitos, pois este ndo fornece classificagdo de

escores.

8.2.5. Analise Estatistica

Todos os dados sao apresentados em média e desvio-padrdo. Foi
adotado o teste de correlacdo de Spearman para a correlacdo entre os
parametros do modelo de VCC e os escores do SF-36 e os resultados do

monitoramento de atividade fisica.

8.3. Resultados

A idade, dados antropométricos, os parametros estimados do modelo da
poténcia critica, IAFG e resultados de teste de meia-milha da amostra estao

apresentados na tabela 15.
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Tabela 15. Médias e desvios-padrdes da idade, peso, estatura, IMC, VCC, CCA e tempo para

percorrer meia milha da amostra do Estudo 3.

Idade VCC CCA 1/2milha
(anos) peso (kg) altura(m) IMC (Kg/mz) (m/s) (m) (s) IAFG
média 57,86 69,48 1,56 28,77 1,45 36,22 502,20 312
dp 10,63 12,11 0,07 5,33 0,20 34,65 60,97 77

Os resultados do questionario SF-36 estdo apresentados nas tabelas

16, e figuras 3 e 4. As figuras 3 e 4 apresentam os dados de nossa amostra

comparando-os com dados de referéncia populacional compilados pelos

autores do questionario. Conforme pode ser visualizado, a amostra apresenta

escores dos componentes similares aos dados de referéncia. Além disso, os

valores médios do dominio mental e fisico da amostra estao situados no

intervalo de confianga populacional.

Tabela 16. Médias, desvios-padrbes para os escores dos componentes da QVRS (SF-36) da

amostra do Estudo 3.

SF-36 media dp

CF 83,41 17,69
AF 79,55 36,71
DOR 66,91 22,60
SG 77,86 18,61
VIT 73,86 19,45
FS 82,39 18,36
AE 75,76 34,40
SM 72,73 17,49

Saude Fisica 76,32 18,32
Saude Mental 76,52 17,42
Escore Total 76,56 16,83
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5F-36 Scale Scores {original)
100

90 1
80 1
70 1
B0 -
50 1
40 1
30 1
20 1
10 1
0 A

PF RP BP GH VT SF RE MH

Figura. 3. Comparagdo dos escores da amostra estudada a um estudo de base populacional
(EUA, 1998)

As linhas tragadas nas figuras 3 e 4 representam os valores dos dados
de referéncia e as barras os resultados encontrados em nosso estudo.

SF-36 Summaries

100

90

80 1 F+350
70 A F 250
60 + F+150
50 I mean
40 1 F-150
30 1 F-250
20 A F-350
10 4

o 4

PCS MCS

Figura. 4. Escores normalizados para os resultados de referéncia (EUA, 1998)
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Tabela 17. Médias, desvios-padrdes para os numeros de passos por dia e os limites superiores
e inferiores do intervalo de confianga a 95% da pedomeria da amostra do Estudo 3.

dia de aula dia normal dia de lazer media final

MEDIAS 14.643 11.149 11.055 12.323*
dp 6.432 5.659 5.867 5.169

IC sup 14.808 11.294 11.205 12.455
IC inf 14.478 11.004 10.905 12.191

* > 10.000 passos/dia

Tabela 18. Numero de ocorréncias de sujeitos considerados fisicamente ativos (> 10.000
passos/dia) conforme o dia de monitoramento no Estudo 3.

Dia do monitoramento  n
ativos em dia normal 17
ativos em dia de aula 12
ativos em dia de lazer 14
ativos na média final 14

A amostra estudada, na média, atendeu a recomendacado diaria de
10.000 passos para classificagdo ativos. Os intervalos de confianga indicam
gque mesmo como possivel erro associado, na média, a amostra atinge a
recomendacao de passos/dia para populagdo adulta saudavel. Nos 23 sujeitos
estudados, o maior numero de classificagdes (n=17) acima do ponto de corte
de 10.000 passos, foi em dia sem atividade fisica orientada (dia normal).

Foi realizado um total de 69 monitoramentos. Destes, 31 foram
classificados como altamente ativos, 12 ativos, 7 insuficientemente ativos, 10
pouco ativos e somente 9 monitoramentos sedentarios. Em relagdo aos
sujeitos, 12 foram classificados como altamente ativos, 2 ativos, 4
insuficientemente ativos, 4 pouco ativos e somente um classificado como
sedentario. Quando adotamos uma classificacao dicotdmica (sedentarios ou
ativos) com ponto de corte de 10.000 passos/dia, considerando o intervalo de

confianga para os dados temos 8 sujeitos sedentarios e 14 ativos.
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Os dados de correlagdo entre os parametros do modelo da poténcia
critica apontaram correlagdes significativas entre a VCC e o componente de
capacidade funcional do SF-36. Esta dltima apresentou correlacdes
significativas com o desempenho em teste de milha e IAFG. Nenhuma

correlacao entre a CCA e o SF-36 foi observada (tabela 19).

Tabela 19. Valores correlagdo de Spearman entre parametros de VCC, CTA, teste de 2 milha
e IAFG e escores dos componentes da QVRS no Estudo 3.

VCC CCA Milha IAFG

variaveis Spearman p Spearman p Spearman p Spearman p
Capacidade funcional 0,62 0,00 -0,02 0,92 -0,78 0,00 0,48 0,04
Aspectos fisicos 0,15 0,51 0,00 0,99 -0,30 0,22 -0,08 0,74
Dor 0,19 040 -019 040 -029 0,22 0,14 0,56
Estado geral de saude 0,13 0,55 -0,03 0,89 -0,40 0,09 -0,10 0,69
Vitalidade 0,14 0,53 -0,28 0,21 -0,18 0,46 0,03 0,91
Aspectos sociais 0,02 0,95 0,10 0,65 -0,17 0,48 -0,01 0,95
Aspectos emocionais 0,11 0,62 0,00 0,99 -0,12 0,61 -0,12 0,62
Salde mental -0,37 0,09 -0,03 0,88 0,15 0,54 -0,40 0,09
Dominio fisico 0,22 0,32 -020 037 -049 0,03 0,09 0,70
Dominio mental -0,01 0,9 -0,06 0,79 -0,16 0,51 -0,15 0,55
Escore total 0,15 0,52 -0,11 063 -036 0,13 -0,05 0,85
Saude percebida -024 028 -0,06 0,80 0,13 0,61 -0,04 0,88

A VCC nao apresentou correlacao significativa com o monitoramento da
atividade fisica habitual em nenhum dos dias. J4 a CCA apresentou correlacao
significativa com a pedometria nos dias de lazer e na média dos 3 dias de
observacdo. Houve também correlacao significativa entre a pedometria no dia

de lazer com o tempo para percorrer meia-milha (tabela 20).
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Tabela 20. Correlagdes entre VCC, CCA, teste de 2 milha e IAFG e passos/dia no Estudo 3.
VCC CCA IAFG Meia-milha IMC

varidveis spearman p spearman p spearman p spearman p spearman p

Diadeaula 0,04 084 0,31 0,15 -005 082 0,13 0,61 -0,29 0,18
Diadelazer 037 0,09 0,68 0 034 0,16 -048 0,04 -037 0,08
Dianormal 0,04 085 025 0,27 -0,2 042 013 059 -0,16 0,47

Média 0,13 054 048 002 002 092 -005 085 -0,32 0,14

8.4. Discussao

8.4.1. Monitoramento da Atividade Fisica Habitual

Tudor-Locke et al. (2001) reportam que aproximadamente 8.000
passos/dia parecem ser suficientes para a maioria dos individuos atingirem as
recomendagdes dos 150 min semanais de atividade fisica moderada. Sugerem,
com base nesse dado que seria mais segura a recomendacao para realizar
10.000 passos/dia de modo que todos atinjam a quantidade de atividade fisica
preconizada pelo CDC e ACSM.

Nossos resultados demonstraram que a amostra monitorada apresenta
AFH bem acima do esperado, se considerarmos que muitos de nossos
voluntérios s&o acometidos de doengas cronicas como obesidade e
hipertensao, e ainda, que usamos a classificacdo para adultos saudaveis, ja
que a recomendacdo para pacientes cronicos ainda nao estd bem
estabelecida. Apesar de ser uma amostra que ja freqienta um grupo de AF

regularmente, previam-se médias de passos/dia inferiores as encontradas.
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8.4.2. Escores dos Componentes da QVRS

Os escores médios deste estudo demonstraram que a populagéo,
apesar de envolver pacientes de doencas cronico-degenerativas, apresenta
resultados satisfatérios para sujeitos saudaveis. Os escores foram comparados
aos de um estudo de base populacional (EUA, 1998 — www.sf-36.com) e
atingiram resultados bem préximos as médias para todos os componentes da
SF-36, exceto nos componentes de Saude Geral e Vitalidade que

apresentaram medias superiores.

8.4.3. Correlacao do monitoramento da AFH e os

parametros VCC e CCA

O modelo de velocidade critica de caminhada, nos fornece um
parametro de aptidao fisica que € interpretado como a maxima velocidade de
caminhada que pode ser sustentada pela fonte aerébia e outro que representa
a distancia total que pode ser percorrida sustentada pelas fontes anaerdbias.
Acreditamos que estes parametros podem estar relacionados com as
atividades da vida diaria, ja que a caminha é a forma de deslocamento e de
atividade fisica mais utilizada dentre as pessoas. Testar a validade de
constructo € uma forma de tentar estabelecer relagdes destes componentes
com indices externos.

Nesse estudo, além dos parametros de aptidao fisica do modelo de Pcrit
utiizamos dados de aptiddao aerdbia e escores de aptidao fisica relacionada a
saude para fins de comparacao. Os resultados destes indices de aptidao fisica

nao foram diferentes dos encontrados para VCC e CCA. Os resultados do teste
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de capacidade aerdbia da bateria da APHEERD somente apresentaram
correlagcao significativa com os passos do dia de lazer, 0 que ndao aconteceu
com parametro aerébio do modelo estudado. Porém o IAFG n&o correlacionou
significativamente com nenhum dos dias monitorados € nem com a média final.

Tudor-Locke et al. (2004) realizaram uma revisdo sobre a validade de
construto da pedometria. Verificaram que a idade e a atividade fisica,
determinada por pedometria, tém correlagdo inversa e fraca (r=-0,21). O
mesmo aconteceu com indice de massa corporal (r = -0,27) e porcentagem de
sobrepeso (r=-0,22).

Quando avaliaram a validade de construto com dados de aptidao fisica
os resultados foram mais consistentes. Dentre os estudos revisados, podem-se
destacar a correlacdo da pedometria com o desempenho em teste de
caminhada de 6 minutos de 0,66 a 0,78 em pacientes com marcapassos (n=18)
e com a intensidade auto-selecionada no mesmo tipo de teste de r = 0,695
(n=98). Os estudos publicados demonstram correlagdes entre pedometria e
com o teste incremental de tolerancia ao exercicio a mediana de r = 0,41 e com
medida indireta de consumo maximo de oxigénio a mediana de r = 0,22. Os
autores concluem que a magnitude da associagao é protocolo — dependente e
obviamente do tamanho da amostra estudada, que varia muito de estudo para
estudo.

Em nosso estudo, a capacidade anaerdébia apresentou melhores
correlagbes com o monitoramento de passos (0,25-0,68), o que nunca havia
sido descrito na literatura. Entretanto, considerando que a capacidade

anaerodbia estimada pelo modelo da poténcia critica na caminhada apresenta
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baixa reprodutibilidade, este resultado deve ser examinado com cautela. O
teste de caminhada de meia-milha também apresentou correlagao significativa
(r=-0,48) com dados de pedometria, o que demonstra a existéncia de

associacao entre a aptidao fisica e atividade fisica habitual.

8.4.4. Correlacao dos escores da QVRS com VCC e

CTA

A tolerancia ao exercicio em sujeitos com a capacidade funcional
comprometida, como os portadores de doengas metabdlicas, se mostra um
problema quando o objetivo € avaliagdo da aptiddo e seu impacto na qualidade
de vida. Sustentar esforcos moderados como a corrida, ciclismo ou exercicios
de resisténcia muscular, por tempo prolongado nem sempre € possivel, 0 que
acaba limitando estas pessoas ao exercicio de caminhada ou esforgo por curto
espaco de tempo.

Estudos anteriores ja demonstraram que os componentes da QVRS tém
correlacado com a aptidao fisica. Stewart et al. (1993) demonstraram o efeito do
exercicio de resisténcia na QVRS em sujeitos de 50-65 anos. Durante um
periodo de 12 meses maiores niveis de participacdo nesses exercicios foram
significativamente associados com melhores escores de capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor e percepcdo de saude. Por outro lado, ndo foram
significativamente associados com bem-estar, fadiga ou problemas de sono.

Em outro estudo em adultos norte-americanos (n=175.850) foi
demonstrada a razao de prevaléncia de dias ndo saudaveis dos ultimos 30 dias
e a dose de atividade fisica moderada e vigorosa. Para acessar a QVRS os

pesquisadores realizaram entrevista com 2 perguntas, uma sobre a saude
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fisica e outra sobre a saude mental. Em seguida classificaram os sujeitos de
forma dicotbmica, em aqueles com QVRS pobre ou normal, utilizando-se o
ponto de corte de 14 dias ndo saudaveis. Os resultados dos sujeitos que
apresentaram uma QDRS pobre mostraram uma razao de prevaléncia de 2.02
para 0s que nao praticavam X praticavam atividades moderadas e de 1.88 para
0S que nao praticavam X os que praticavam atividades fisicas vigorosas, em
ambos o0s casos, valendo-se do cumprindo ou ndo as recomendacao
CDC/ACSM.

Em nosso estudo, houve correlagdo significativa entre o componente
“capacidade funcional” do SF-36 e a VCC, o desempenho em teste de meia-
milha e o IAFG. Nenhum outro componente deste questionario se correlacionou
com essas variaveis. Além disso, a CCA também nao apresentou correlacao
significativa com os componentes do SF-36.

Em estudo anterior (RIBEIRO et al.,, 2004), haviamos correlacionado
medidas de aptidao fisica relacionada a saude, através da bateria de testes da
APHEERD, e os escores do SF-36. Os resultados foram semelhantes ao deste
estudo: apesar dos escores estarem semelhantes a populagdo de adultos
saudaveis, portanto em niveis desejaveis, ndo apresentaram boas correlagdes
com os resultados dos testes. Igualmente a este estudo, somente o
componente de Capacidade Funcional apresentou correlacao significativa com
dados diretos de aptidao fisica.

A questdo utilizada para acessar a capacidade funcional no SF-36
compreende a pergunta: “Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer

essas atividades?” a qual se segue uma lista 11 atividades da vida diaria
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basica, instrumental, atividade fisica moderada e vigorosa. Assim, a existéncia
da correlacdo entre a VCC, que é teoricamente uma medida da capacidade
aerdbia, é compativel com os dados de literatura que indicam ser a aptidao
cardio-respiratoria, um importante componente para a saude.

Existem varias possiveis razbes para os parametros da aptidao fisica,
aqui investigados, n&o apresentarem correlagdes significativas com os escores
da QVRS. Para Chang et al. (2001) a associa¢ao entre parametros da aptidao
fisica e indicadores de QDV pode ser fraca quando a aptidao fisica é muito
homogénea e, além disso, freqiientam 0s mesmos grupos sociais.

Um dado de nosso estudo que suporta essa possibilidade é o elevado
nuamero de passos diarios observado na pedometria. Tudor-Locke et al. (2004)
realizaram um levantamento epidemiolégico em Sumter County, SC, EUA. A
pedometria revelou que as mulheres realizavam 5210 passos por dia (n=133,
IC 95% de 4612 a 5808) muito menor que as voluntarias de nosso estudo com
12.323 passos por dia (=22, IC 96% de 10.160 a 14.483).

Uma revisdo de Folkins & Sime (1981) demonstrou que a maioria dos
estudos que encontraram grande diferenca nas varidveis psicolégicas
comparava grupos com boa aptidao fisica a grupos com baixa aptiddao ou
grupos saudaveis com grupos nao saudaveis. Isto sugere a possibilidade de
encontrar uma relacao significativa entre qualidade de vida e aptidao fisica se o
estudo considerar dois grupos de sujeitos que tem diferentes status de saude e

forem engajados em diferentes grupos sociais.
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8.5. Conclusoes

Os resultados da AFH e da percepg¢do de QVRS foram satisfatérios. As
correlagcdes encontradas com os parametros da aptidao fisica estudados nao
foram diferentes dos encontrados na literatura. Tanto a VCC como a CCA
estdo de alguma forma associadas com indicadores de atividade fisica
relacionada a saude, embora a homogeneidade da amostra quanto aos habitos
de exercicio e aptidao fisica, a atividade fisica habitual aparentemente elevada
e limitagbes detectadas na estimativa da CAA, exijam certa cautela para a
generalizagdo. Acreditamos ser necessario testar diferentes parametros
relacionados a saude e aptiddo fisica, e em amostra maior para confirmar os

achados deste estudo.
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9. CONCLUSOES GERAIS

Os resultados dos estudos conduzidos neste trabalho permitem as
seguintes conclusdes parciais:

1) O modelo da poténcia critica se ajustou aos testes de caminhada de
intensidade auto-selecionada;

2) As estimativas de parametros da poténcia critica obtidas em testes de
caminhada de intensidade auto-selecionada foram similares aos obtidos em
testes realizados em conformidade com a estratégia classica dos de
caminhada com a intensidade fixa (ritmo fixo);

3) Os desempenhos nos testes preditivos de caminhada com
intensidade auto-selecionada foram reprodutiveis;

4) As estimativas da velocidade critica de caminhada s&o reprodutiveis;

5) As estimativas da capacidade de caminhada anaerébia néo

apresentam reprodutibilidade aceitavel;
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6) A velocidade critica de caminhada corresponde a maxima velocidade
de caminhada sustentavel sem fadiga;

7) O modelo da poténcia critica aplicada em testes de caminhada com
intensidade auto-selecionada prediz o desempenho em teste de caminhada
comumente utilizada para a avaliagcado da capacidade aerobia;

8) A capacidade de caminhada anaerdbia esta associada com o nivel de
atividade fisica habitual;

9) A velocidade critica de caminhada estéa associada com o componente
de percepg¢do de capacidade funcional da avaliagdo da qualidade de vida
relacionada a saude;

Conjuntamente, as conclusdes gerais do trabalho sao:

1) Testes de caminhada com intensidade auto-selecionada fornecem
estimativas confiaveis da velocidade critica de caminhada;

2) Embora a capacidade de caminhada anaerdbia nao apresente
reprodutibilidade aceitavel, a aplicagcdo do modelo em teste de caminhada auto-
selecionada fornece estimativas consistentes com a predigdo do modelo;

3) Os parametros do modelo da poténcia critica em testes de caminhada
auto-selecionada estdo associadas com indicadores de atividade fisica, aptidao
e qualidade de vida relacionada a saude;

4) Portanto, parece que o modelo da poténcia critica em teste de
caminhada com intensidade auto-selecionada pode ser aplicavel na avaliacao

da atividade fisica no contexto da saude.
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ANEXO 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO

Cédigo do participante:

Titulo do estudo: Aplicacao do modelo de Poténcia Critica a partir de
testes de caminha submaximos.
Conduzido por. Dr. Eduardo Kokubun e Paula Aver Bretanha Ribeiro

Este estudo objetiva analisar a possibilidade de predicdo dos
parametros de Pcrit a partir de testes de caminhada submaximos.

Serao colhidas as varidveis antropométricas: massa corporal e estatura.

A tarefa que sera realizada de quatro a cinco vezes, em dias alternados,
consiste em caminhar em testes de 3, 6, 9 e 12 minutos e familiarizagdo a uma
velocidade estabelecida pelo sujeito.

Cada participante receberd um cédigo, o que assegurara que a sua
identidade seja mantida confidencial.

Consentimento de participacao

Eu li

as informacgdes acima e os pesquisadores me informaram os procedimentos e
riscos envolvidos no estudo. Portanto, autorizo minha participacdo e estou
ciente de que posso me retirar do experimento a qualquer hora por qualquer
razdo. Assim, autorizo que os dados coletados neste estudo sejam utilizados
somente para fins de ensino e pesquisa.

Rio Claro, de de 2004

RG

Laboratério de Biodinamica - IB — UNESP
AV: 24-A, 1515 — Bela Vista — Rio Claro — SP — 13506-690
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Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas afirmagdes nos manterao
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida
diaria. Responda cada questdao marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja

inseguro em como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

Excelente

Muito boa

Boa

Ruim

Muito ruim

gl =

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude
em geral, agora

(circule uma)

Muito melhor agora do que hd um ano atras

Um pouco melhor agora do que ha um ano atras

Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior do que ha um ano atras

Muito pior do que hd um ano atras

||| —=

3. Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades ? Neste caso,

quanto ?

(circule uma em cada linha)

Atividades Sim. Dificulta

muito

Sim. Dificulta
um pouco

Nao. Nao
dificulta de
modo algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo 1
tais como correr, levantar objetivos pesados, participar
em esporte arduos.

2

3

b. Atividades moderadas, tais como mover uma 1
mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, varrer a
casa

c. Levantar ou carregar mantimentos

d. Subir varios lances de escada

e. Subir um lance de escada

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g. Andar mais de 1 quildmetro

h. Andar varios quarteirdes

i. Andar um quarteirdo

R [PUNTY [JUI) JNG) G) G U 'Y

j- Tomar banho ou vestir-se

NININNININ NN

WWWWWWWww
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho
ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica ?
(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades ?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades ?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2
(p.ex: necessitou de um esforgo extra ?)

5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou
com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como
sentir-se deprimido ou ansioso) ?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades ?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria 1 2
¢. Nao trabalhou ou n&o fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz ?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais,
em relagdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo ?
(circule uma)

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

gl W=

Extremamente

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas ? (circule uma)

Nenhum

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

DO [WIN|—

Muito grave
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8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu
trabalho normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de
casa) ? (circule uma)

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

|| |(—=

Extremamente

9. Estas questdes sido sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé se sente em relagao as ultimas 4 semanas.

(Circule um numero para cada linha)

Todo A maior |Umaboa | Alguma Uma Nunca
tempo | parte do | parte do | parte do | pequena
tempo tempo tempo | parte do
tempo
a. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forga ?
b. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa ?
¢. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido t&o deprimido que nada
pode anima-lo ?
d. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo ?
e. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia ?
f. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido ?
g. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado ?
h. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz ?
i. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cansado ?




10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua

saude fisica ou problemas emocionais interferiram com as suas

atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.) ?
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(circule uma)

Todo o tempo

A maior parte do tempo

Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo

Nenhuma parte do tempo

gl |(—=

11. O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmagbes para vocé ?
(circule um numero em cada linha)

Todo A maior |Umaboa| Alguma Uma
tempo | parte do | parte do | parte do | pequena
tempo tempo tempo | parte do
tempo
a. Eu costumo adoecer um pouco mais 1 2 3 4 5
facilmente que as outras pessoas.
b. Eu sou tdo saudavel quanto qualquer 1 2 3 4 5
pessoa que eu conhego.
c¢. Eu acho que a minha saude vai piorar. 1 2 3 4 5
d. Minha saude é excelente. 1 2 3 4 5
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ANEXO 3: FICHA DE COLETA DE PEDOMETRIA

Coletas Peddbmetro
Nome:
Idade:

Data Horério que Horario que Numero de Como foi 0 seu
colocou retirou passos dia

Como vocé classifica seu dia:

(1) mais ativo que o normal (2) normal (3) menos ativo que o normal

Coletas Peddmetro
Nome:
Idade:

Data Horério que Horario que Numero de Como foi 0 seu

colocou retirou passos dia

Como vocé classifica seu dia:

(1) mais ativo que o normal (2) normal (3) menos ativo que o normal
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APENDICE 1: CONCEITOS DE VALIDADE E

FIDEDIGNIDADE

Para a conducao deste estudo de validade assumimos alguns conceitos
relacionados a teoria basica de medidas descrita por Thomas & Nelson (2002).
A seguir breve descricao dos conceitos utilizados para andlise dos dados.

Critérios fundamentais para julgar a qualidade das medidas: validade e
fidedignidade

Tipos de validade:

- Validade logica: também referida como validade de face, é
quando a medida obviamente retrata 0 desempenho que esta sendo medido.
Significa que o teste é valido por definicdo. Acreditamos que a validade I6gica
esta presente em nosso estudo, uma vez que o modelo da poténcia critica
baseia-se em relagdo matematica entre a intensidade de esforgo e tempo de
tolerancia ao exercicio. Esta relagdo prevé que quanto maior o valor do
parametro aerébio maior o tempo que o esfor¢go pode ser sustentado e quanto
maior 0 anaerobio, mais intensos podem ser 0s exercicios mais curtos.

- Validade de conteudo: relaciona-se exclusivamente a
aprendizagem educacional. Uma avaliagcdo preenche esse requisito se ela
mostrar adequadamente o que foi abrangido no curso. Assim como a validade
l6gica, nenhuma evidencia estatistica pode ser utilizada para avaliar a validade
de conteudo. Portanto, a validade de conteddo nao é relevante nesse estudo e
por isso nao foi testada.

- Validade de critério: as medidas de pesquisa sdo normalmente
validades contra algum critério, que sao utilizados principalmente em dois

contextos: concorrente e preditivo.
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1) Validade concorrente: um instrumento de medida
correlacionado com algum critério que é administrado quase que ao mesmo
tempo. As medidas populares de critério incluem uma medida ja validada ou
aceita avaliacoes de juizes e resultados de torneios ou algum critério de
desempenho observavel. E utilizada usualmente quando se deseja substituir
um critério que é dificil de medir por um teste mais curto e mais facilmente
administrado.

A escolha do critério é importante na validade concorrente, pois 0
que as correlagdes podem determinar € o grau de associacdo entre as
variaveis. Se o critério é inadequado o coeficiente da validade concorrente
torna-se de pouca importancia.

Em nosso estudo a validade concorrente foi testada através do
grau de associagao entre o parametro aerdbio do modelo de Pcrit (parametro a
ser validado) e os resultados do desempenho em teste de meia milha
(parametro ja validado).

2) Validade preditiva: envolve o uso de um critério a ser
predito. Frequentemente o critério € algum comportamento ou desempenho
posterior. Portanto, refletem o grau no qual as variaveis preditoras podem
predizer com precisdo os critérios de medida.

A validade preditiva foi testada através da comparagdo da
estimativa do desempenho em teste de meia milha, a partir dos resultados
obtidos do parametro aerébio do modelo de Pcrit, com o resultado real de

desempenho neste teste.

- Validade de construto: o grau no qual um teste mede um
construto hipotético e é usualmente estabelecido relacionando-se os resultados
de um teste com algum comportamento.

Nesse estudo a validade de construto foi avaliada através das
correlagdes entre os parametros de aptidao fisica através do modelo de Pcrit e
os resultados obtidos no monitoramento de atividade fisica habitual e escores
de qualidade de vida relacionada a saude.
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Fidedignidade (reprodutibilidade):

Uma parte importante da validade € a fidedignidade, que diz respeito a
consisténcia, ou a possibilidade de repeticdo de uma medida. Um teste nao
pode ser considerado valido se néo for reprodutivel. Em outras palavras, se o
teste ndo reproduzir os mesmos resultados em condicées similares e nos
mesmos individuos avaliados ndo se pode confiar nele. Mas o contrario pode
acontecer, ele pode ser reprodutivel e ndo ser valido. Por exemplo, uma
balanca estragada que reproduz os resultados de um determinado peso. O
peso reproduz sempre igual, porem nao é valido por que 0 peso néo é real.

Em nosso trabalho testamos a reprodutibilidade através da repeticao dos
testes de caminhada para predi¢cdo dos parametros do modelo de Pcrit. Entao,
obtivemos 2 avaliagbes de reprodutibilidade, o primeiro das distancias
percorridas nos testes e, o segundo, dos parametros calculados a partir destas

duas baterias de testes.
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