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Foi um trabatho de muito folego
de toda a Diretoria em pouco
mais de 2 anos. Mais um pouco,
enchemos o Brasii com essas estre-
linhas ai do lado. E fincaremos
outras bandeiras no mundo!
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Pirai, Niterdi, Barra Mansa, Jacarepagud, Resende, Sdo Goncalo, Nova Iguacu. SANTA CATARINA: Florianépolis. SAQO PAULO.
S3o Paulo, Agual, Poa, Guaruthos, Osasco, Franca, Jundiai, Campings, Banto André, Sdo José do Rio Preto, S3o Caetano do Sul,
S3o Bernardo do Campo, Cajamar, Mogi das Cruzes, Limeira, Ribeirfio Preto, Santos, Maud, Socorro, Itatiba, Sdo Carlos, Sorocaba,
S3o0 José dos Campos, Pirituba. SERGIPE: Aracaju.

Cidades do exterior onde estfo nossos membros:

ARABIA SAUDITA: Riyadh. ARGENTINA: Buenos Aires, Mar dal Plata. BOLIVIA: La Paz. CHILE: Santiago. COLOMBIA:
Medelin. EQUADOR: Cuenca, Quito. ESPANHA: Saragoza. ESTADOS UNIDOS: Denver, lilinois. GUATEMALA: Mixco. MEXICO
México, Guadalajara, Cuautitian izcalli, Monte Rey. REPUBLICA DOMINICANA: Santo Domingo. SUECIA: Gotemburgo. VENE-
ZUELA: Caracas.
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ARTIGO DE FUNDO

Esta é a primeira, mas também a (ltima pdgina. Primeira para vocé que agora recebeu a Revista.
Ultima para nds, porque ela é feita depois de tudo pronto.

Quando voce & uma revista qualquer j3 deve ter reparado que hd uma extensa lista de pessoas
que a fazem e a cada vez que se “‘fecha”” um nimero, 0 pessoal comemora. E nos também comemoramos,
isto &, eu e o Roberto Duarte (o pessoal ¢ este mesmo) nos telefonamos, vibramos, avisamos o Presidente
e vamos dormir um pouco.

Sabe, cada ndmero desta revista, comeca pelo menos dois meses antes com a troca de corres-
pondéncia entre nds e os autores e o editor-cientifico; depois, vem a revisdo gramatical do texto, a
arrumacao dos gréaficos e tabelas, o eshogo da diagramacdo, os contactos com o pessoal da composicao
(e af se descobre que a maquina de escrever nao tem alfa, raiz quadrada, etc., e a coisa vai 8 mao mesmo);
depois, a primeira revisdo, a corregdo, os recortes, as colagens, a capa, a pagina de noticias e congressos,
etc., etc. Entdo, se descobre que o nimero de paginas batidas nao da um miltiplo de quatro ~ cada folha
de papel, dé 4 pdginas — e isso é quase sempre (probabilidade 25% para P < 0.01) . .. pronto, outra
reunido: estica-se o texto, aumenta-se a letra, fabrica-se outra pdgina e a “papelada’’ vai de uma vez por
todas para a gréfica e a gente fica acompanhando o barulho das mdquinas.

Pronta a revista, carregamos pesadas caixas de papelao e chegamos até a sede do CBCE onde o
Presidente escala alguns membros para colar as etiguetas de endereco. Dai ao correio é um pulo.

O sacrificio £ grande, mas compensado pela sua alegria de agora. Afinal, nesta época do “ndo
dizer obrigado, pague cem cruzeiros', até que vocé estd dizendo obrigado e pagando pouco ou nada e
nos estamos fazendo muito por esse abrigado.

Por isso, depois de ler o editorial do Jorge Ribeiro (af ao fado), veja a 2.8 parte do curso de
estatistica a partir da pdgina 6 (quantas raizes quadradas nés tragamos numa noite de inverno), veja
a 1.8 parte do curso de fisiologia do exercicio que comega na pagina 13 (pedindo a Deus que o Claudio
Gil, na proxima, fagca uma bibliografia menor porque a maquina de escrever nao é poliglota e nem recebe
adicional noturno). Dai para a frente, veja o designar dos “‘designs’ do Tubino, o teste sociométrico
da Cleuser e amigos e o trabalho sobre extensdo do joelho do Gomes, Biazus e Marczyk (olhem a fisiatria
trabalhando paralelamente & ciéncia do esporte).

Desculpe que a letra ndo pode ser maior para facilitar a sua leitura, porque o papel ndo estd a
preco de barbante.

0 que importa é que a revista estd ai’ mantendo seu ritmo e sua periodicidade. . . nada de
colorido, de publicidade, de pernas bem formadas. . . apenas uma coisa simples e honesta, feita para
gente simples e honesta.

E verdade, ndo tenho recebido cartas sugerindo ou criticando; &s vezes, fico na divida se estd
tudo certo, mas vou indo para a frente. Falei que ia fazer e estou fazendo, nda s6 para manter a palavra,
mas para continuar a manter o respeito por voce.

Amigo, tenho muita coisa para dizer-the, contar das peripécias desta revista, mas j§ esgotei o
espago que me reservei (posso, nag?).

A propébsito: o carteiro acabou de chegar e adivinhe o que veio! Mais um trabalho para a edigdo
de setembro . . . setembro? Tem o Congresso I8 em Londrina, ndo se esquega.

OSMAR P. SOARES DE OLIVEIRA
Editor-Chefe



EDITORIAL

A Revista Brasileira de Ciéncias do Esporte estd completando seu segundo volume. Neste momento
acreditamos ser importante avaliar o resultado, em termos de produgdo cientffica, de dois anos de trabalho
e seis nimeros de nossa Revista.

Neste perfodo foram publicados: treze artigos originais, dez artigos de revisfo, quatro artigos de reviso
traduzidos, trés cursos, duas descricGes de caso e trinta e oito temas livras. Os trabathos (excluindo os temas
livres) foram desenvolvidos por onze servigos localizados em quatro estados brasileiros. Se computarmos os
temas livres apresentados nos congressos promovidos pelo Colégio Brasileiro de Ciéncias do Esporte, teremos
um total de trinta e quatro servigos situados em nove estados onde foram realizados trabalhos cientificos
na érea de Ciéncias do Esporte.

Se avaliados em termos absolutos, os dados acima referidos sugerem que, mesmo existindo uma razoavel
producgdo cientffica expressa pela participagdo em congressos, esta ndo se reflete naquilo que é o complemento
da investigacfo, ou seja a publicagdo cientifica. Podemos entfo dizer que, em nosso pals na 4rea de Ciéncias
do Esporte, ainda estamos escrevendo pouco. Porém, se tivermos uma vis3o evolutiva de nossa drea,
poderemos dizer que nunca se produziu e publicou tanto no Brasil.

Em termos qualitativos vemos um bom nimero de artigos de revisdo e cursos em nossa revista. Isto
reflete nossa situacdo atual de ciéncia emergente, que busca inicialmente a revisdo dos temas bésicos para,
a partir de um melhor conhecimento tefrico, de uma melhor instrumenta¢do e metodologia cientifica,
podermos levantar problemas e investigddos de maneira adequada. Vemos também, nos trabalhos
experimentais, a intengfo de buscar padr8es nacionais e de desenvolver técnicas adaptadas a nossa realidade.

O rumo das Ciéncias do Esporte no Brasil estd tragado, estd bem orientado e a Revista Brasileira de
Ciéncias do Esporte é o registro do caminho que serd percorrido. Este caminho serd enriquecido na medida
em que escrevamos O resultado de nosso trabalho de forma a contribuir para o desenvolvimento de nossa
comunidade cient(fica.

Jorge Pinto Ribeiro
Editor Cient(fico
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CURSO DE

METODOLOGIA

06

CIENTIFICA

2.8 PARTE

ESTATISTICA APLICADA AS CIENCIAS DO ESPORTE

Sandra Caldeira
Victor K. R. Matsudo
Laboratério de Aptiddo Fisica de Sdo Caetano do Sul

INTRODUGCAO

Nesta segunda parte do Curso, ainda dedicaremos espe-
cial atencdo a alguns procedimentos estat(sticos bésicos, cujo
dominio possibilitard a resposta mais segura e correta a ques-
t8es que possam ser levantadas como objeto de pesquisa.

E muito comum o profissional da area de Ciéncias do
Esporte perguntar: “Serd que minha equipe melhorou sua
impulsfo durante esta temporada?’’; “Serd que a capacidade
aerébica de minha equipe é maior que a dos meus adversa-
rios?”’; “’Sera que ha uma relagdo entre o peso e a forca de
atletas?’’; “Serd que existe uma associagio entre circunfe-
réncia de pernas e a distincia de salto?”’. No entanto, todas
estas interessantes perguntas ficam na maioria das vezes sem
resposta porque em nosso meio, em muitos casos falta ao
profissional a nogdo da necessidade de uma abordagem
estatfstica e, em um plano mais profundo, 0 conhecimento
de qual método estatistico, dentre os diversos conhecidos,
¢é o mais apropriado.

Sim, porque muitas sSo as férmulas estatisticas conhe-
cidas, mas somente uma serd a escolhida, por ser a mais ade-
quada a uma determinada situacio-problema. E este senso
sobre “qual é a mais adequada” precisa ser treinado conve-
nientemente porque enquanmto 0s calculos estatisticos podem
ser hoje perfeitamente realizados pelos computadores ou
calculadoras “de bolso”, a decisfo da escolha do método
cabe somente ao pesquisador.

Veremos a seguir dentro da parte do curso voitada
para a Estatistica Aplicada as Ciéncias do Esporte, alguns
métodos que possibilitar8o aos profissionais desta érea com-

pararem médias de duas amostras, assim como determinarem
o coeficiente de correlacdo entre duas variaveis.

TESTE DE HIPOTESE

Quando desejamos comparar médias, o procedimento
estatistico de escolha é o Teste de HipOtese. Existem dife-
rentes formas de testar hipOteses e aqui apresentaremos
duas aplicagBes das mais importantes.

O objetivo do teste de hipétese § o de comparar duas
médias e determinar se a diferenca existente entre elas é
significativa ou produto de um erro amostral, ou entdo, mera
casualidade.

Se tomarmos, por exemplo, os resultados médios de
um teste de impulsdo vertical aplicado a duas equipes (A e B):

—

Xa = 39 cm Xg = 36,5cm Xy -Xg = 2.5em

Sera a diferenca (2.5) significativa, indicando que a
equipe A apresentaria melhor resultado médio no teste? Ou
sera essa diferenca produto de um erro amostral?

Este aspecto € de importidncia capital na teoria da
decisdo estatistica e gostarfamos de lembrar que uma diferenca
entre duas médias amostrais ocorre:

-~ porque existe uma real diferenca entre as médias das

populacBes de onde foram extraidas as amostras, ou

— porque houve interferéncia do erro de amostragem.

Com o objetivo de solucionar situagbes como esta, pode-
mos aplicar o teste de hipOtese.

Para tanto consideraremos uma hip6tese que chama-
remos de hipdtese nula (Ho), que em termos bem simples
afirmard terem as duas amostras sido extraidas da mesma
populagdo. De acordo com esta hipdtese, entio, qualquer
diferenca observada entre as amostras serda considerada
como uma ocorréncia casual ou mero resultado de erro
amostral.

Se no caso, nosso resultado final for em favor de
rejeitarmos a hipOtese nula, automaticamente aceitaremos
uma hipotese experimental (He) que ird entdo afirmar a
existéncia de uma verdadeira diferenga entre as duas médias
amostrais.

A hipdtese experimental (He) estabelece que a dife-
renca obtida do confronto entre as médias amostrais é grande
demais para ser explicada apenas por erro de amostragem ou
casualidade.

As técnicas para aplicagdo do teste de hipOtese variam
de acordo com o tipo e o tamanho das amostras, cujas médias
vamos comparar.

O primeiro tipo de teste de hipdteses que apresentare-
mos é aplicado quando comparamos duas médias provenientes
de amostras independentes.
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AMOSTRAS INDEPENDENTES

S% amostras pertencentes a populacles diferentes.

Poderfamos citar como exemplo a comparacio dos
resultados médios de um teste aplicado a duas equipes: uma
de basquetebol e outra de volibol; ou os resultados de uma
equipe mirim contra os resultados de uma equipe infantil.

Veremos entfo, a seguir, os passos a serem realizados
para a aplicacdo do teste de hipOtese para amostras inde-
pendentes.

1) Amostras com mesmo niimero de elementos

Para ilustramos o procedimento que permite testar a
significdncia da diferenca entre duas médias amostrais, vamos
supor a seguinte “‘situacéo-problema’’:

“Um técnico de volibol desja comparar o resultado de
consumo de oxigénio (ml/kg.min.) apresentado por sua equipe,
com os valores médios encontrados em uma equipe de nata-

_ Sendo:
x, = 52 mi/kg.min. resuitado médio da equipe de natacio
)-(2 = 38,5 mi/kg.min. resultado médio da equipe de volibol

O técnico gostaria de averiguar se sua equipe possue,
na realidade, menor consumo de oxigénio.

Para aplicarmos o teste de hipStese necessitaremos dos
resultados individuais dos atletas de ambas equipes, o que
poderemos observar na tabela abaixo:

X, Xz x,)? (x,)2

62 40 2704 1600

49 38 2401 1444

47 42 2209 1764 Xy - resuftados da

48 40 2304 1600 squipe de nateclio
52 37 2704 1389

53 36 2809 1296 X3 - resuitados da

46 40 2116 1600 equipe de volibol
54 36 2916 1296

60 39 3600 1621

89 37 3481 1369

T=520 =385 XL=27244 Z=14859

Determinaremos, inicialmente, as duas hipGteses do
nosso problema:

Ho:X; = X, (Nossa hiptese inicial serd de que nSio exis-
tem diferencas antre as médias)

He :)-(1 #* )-(2 (Hipotese experimental ~ existem diferencas
significativas entre as m_‘dias das duas equipes)

Veremos a seguir, passo 8 passo, 0 processo de aplicago
do teste de hipGtese:

07

1.0 Passo: Caicular o desvio padrfo de cada amostra

(X2 = (X2 —
S, = \/ -(X)? s =/ - (X;)?
1 N 1) 2 N ( 2)

1 2
27244 14859
s =/ - (52)% =y ——— - (38,5)?
! TR 52 T
S, =45 S; = 1,91

2.9 Passo: Determinar o erro padrio de cada média

Sabemos que a média amostral pode diferir da média
real da populacfo por forca do chamado erro de amostragem,
portanto, com a ajuda do ero padrio da média, poderemos
encontrar o intervalo de valores dentro do qual a verdadeira
média populacional pode cair.

ﬁl = B ﬁz =’_—-52

N, -1

ﬁl =‘_—:: : ﬁz = 19

f%, =15

3.9 Passo: Calcular o erro padrio da diferenca
O erro pedrSo da diferenca se relaciona 2o desvio padro

da distribuicBo de diferencas entre as médias e é determinado
pela seguinte férmula:

Gdir. =/ 0 %,)? + € X,
Teremos entdo:

6ait. = / (1,617 + (06412
(air. = 163

4.9 Passo: Traduzir a diferenca média amostral em unidadaes
de erro padrio da diferenca

X, - X
t - M

6 dif.
No nosso exemplo o valor de *‘t” esré:
- 52 - 38'5

t = 8,28
1,63

t
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5.0 Passo: Determinacdo dos graus de liberdade (gl)

Os graus de liberdade referem-se a liberdade de variacdo
em um conjunto de resultados, sendo responsaveis diretos pelo
formato da distribuicdo amostral de diferencas. Assim sendo,
quanto maior a amostra, maior o namero de graus de liber-
dade, maior a aproximacdo da distribuicdo de diferencas a
curva normal.

O namero de graus de liberdade seréd determinado pela
férmula:

gl = N1+N2-2

onde:
N; — ndmero de elementos da primeira amostra

N, — numero de elementos da segunda amostra
Sendo assim, teremos para nossa “situagfo-problema’:

gl =10 + 10 - 2 gt = 18

6.9 Passo: Determinagdo do nfvel de significincia

Ao testar uma hipOtese estabelecida, ou seja, para
decidirmos se a diferenca amostral obtida é estatisticamente
significante, é habitual estabelecer um nivel de confianca ou
um nivel de significdncia, que representa a probabilidade com
que a hipdtese nula possa ser rejeitada com confianca.

Na prética, é usual a adogdio de umn nivel de significdncia
de 0,05 ou 0,01, embora possam ser usados outros valores.

Se, por exempio, é escolhido um n(vei de significdncia
de 0,05 ou 5%, isto significa que existem cerca de 5 chances
em 100, de que a diferenga amostral encontrada se deva apenas
a um erro de amostragem. Ou seja, poderemos afirmar com
95% de confianca gue essa diferenca amostral existe e € real.

O nivel de 0,01 é mais rigoroso, uma vez que sua adogdo
implica em uma porcentagem de erro de apenas 1%, ou seja,
teremos cerca de 99% de certeza em afirmar que as médias
diferem.

Os niveis de significancia sdo representados por: &

= 0,05 ou a= 0,01

7.9 Passo: Determinacdo do valor de ““t” na tabela

Os valores de "“t"” necessirios para rejeitarmos a hipotese
nula aos nfveis de significincia de 0,05 e 0,01, associados aos
diferentes graus de liberdade sio encontrados na Tabela |
(final do capitulo).

Teremos para 0 nosso exemplo:

gl = 18

@=005 * tggg = 2,101
a=001 *> t001 = 2,878

8.0 Passo: Comparar a razfo de ‘'t (calculada) com o valor de
“t" (tabelado) ou ““t"” critico.

Se: t (calculado) for 2 t (tabelado), iremos rejeitar Ho
e aceitaremos He, ou seja conctuiremos que:

X, #X,
Se: t {calculado) for < t (tabelado), aceitaremos Ho,

concluindo portanto que:

-il = -iz

Para o nosso exemplo:

t (calculado) = 8,28

t905 = 2,101

t901 = 2,878

Como t (calculado) foi maior que tg 01- eieitamos Ho e
conclufmos que os resultados médios apresentados pelas equi-

pes de natacfo e volibol diferem significativamente, sendo esta
afirmacdo feita com 99% de confianca.

2) Amostras com nGmero de elementos diferentes

Se tomarmos, por exemplo, os resultados médios de um
teste de impulsdo vertical, realizado pelos alunos que com-
pSem as equipes mirim e infantil de volibol de um dado colé-
gio A:

X,

X, = 36,5 cm (equipe mirim}

39 cm (equipe infantil)

O professor de Educagfo Fisica deste colégio [A) deseja
entfo saber se a diferenca entre as médias (2.5) das duas equi-
pes é significativa ou nfo.

Os resultados encontrados, em ambas equipes, apds a
aplicacdo do teste foram os seguintes:

X, X, X2 (X)?
40 39 1600 1521
42 40 1764 1600
38 35 1444 1225
36 36 1296 1296 X - resultados
40 34 1600 1156 da equipe
39 36 1521 1296 infantil
42 38 1764 1444 X, - resultados
45 37 2025 1369 da equipe
36 34 1296 1156 mirim
37 . 1369 P
36 =329 1298 Z = 12063
38 1444

Z =469 I =18419
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Teremos portanto, como hipdtese inicial: Ho : X3 = X,
e como hipbtese experimental: He : X; ¥ X,

O procedimento para a aplicagdo do teste de hipltese,
quando as amostras apresentam numero de elementos dife-
rentes (N; = 12 e N, = 9) obedecera os seguintes passos:

1.0 Passo: Calcular o desvio padrdo de cada amostra

(X)) -
S, =/ L (X,)? S, = 373

N,
D O

8 =/ - (X,) S, = 2,84
N,

2.0 Passo: Calcular o erro padrdo da diferenca

Quando trabalhamos com amostras de tamanhos diferen-
tes precisamos encontrar uma forma de atribuir peso adequado
a influéncia de cada amostra. Esse problema ser resolvido com
o emprego da férmula do erro padrdo da diferenca, em que a
influéncia relativa de cada desvio padrdo serd ponderada em
termos do respectivo tamanho da amostra.

' Ny .(S1)2 +N, . (S,)? 1 1
far - /NSl N S 11

N, + N, -2 N, N,

aonde: N; — nimero de elementos da primeira amostra
N, — ndmero de elementos da segunda amostra
Sy — desvio padrdo da primeira amostra
S, — desvio padrdo da segunda amostra

12.(3,73)2 + 9. (2,84)2 1
6dif.= .=
- 12+9-2 12

G dit. = 1,57

3.0 Passo: Célculo da razlio “t'!

1
+=)
9

X; - X, . 39-365
t = e——— T e—————

0 dit. 157
t= 159

4.0 Passo: Determinagdo do valor de ““t’’ na tabela |

gl =N, + N, -2 gl =19
a = 0,05 1005 = 2.093
a =001 tgo1 = 2.861

5.0 Passo: Comparar a razfo ““t” (calculada) com o valor de
“t” (tabelado)
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t (calculado) = 1,59

tgo5 = 2093

too1 = 2,861

Como t (calculado) é menor que os valores de t {tabela-
dos para 0,05 e 0,01}, aceitaremos Ho, ou seja, concluiremos
que a diferenga (2,5) encontrada entre as médias das duas
equipes ndo foi significativa.

AMOSTRAS DEPENDENTES

Este procedimento serd utilizado quando mensurarmos
uma mesma amostra em dois momentos distintos: teste e
reteste. '

Assim esse teste de hipOtese deverd ser o de escolha
quando quisermos comparar, por exemplo, resultados de uma
mesma equipe submetida a um mesmo teste, antes e apds um
perfodo de treinamento.

Para ilustrarmos, passo a passo, o0 procedimento para a
situacdo comparativa (antes e depois), vamos levantar o seguin-
te problema:

“Um técnico de basquetebol deseja comparar os resul-
tados médios de um teste de precisfo de arremessos a cesta
realizados pela sua equipe a0 infcio da fase de treinamento
{1.0 teste) e apds um més (2.0 teste)”’.

O teste constou de uma série de 50 arremessos, sendo o
namero de acertos de cada atieta o seguinte:

D
Atleta X; Xy Xy - Xj) D2
1 32 35 -3 9
2 34 36 -2 4
3 3% 4 -5 25
4 38 38 o 0

5 38 43 -4 16 X; = 388
6 40 40 0 0

7 a1 a8 -7 49 X, =417
8 42 46 -4 16
9 43 45 -2 4
10 44 46 -2 4

z=127
X; — resultados do 1.0 teste
X, — resuitados do 2.0 teste
Nossa hipdtese inicial, Ho, ser&: X; = X, e a hipbtese
experimental: He : X; # X,
Os passos para a aplicagdo do teste de hip6tese para
amostras dependentes serio os seguintes:

1.0 Passo: Calcular o desvio padrdo da diferenca

/202 - =,

S = N - (Xl -X2)
127 \

S =4/ —~(388-417)
10

S =207
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2.9 Passo: Calcular o erro padrio da diferenca

o_d-';b= S -—d—|f - 2,07
TN ST =

0 dit. = 0,69

3.0 Passo: Célculo da razdo ““t”

X, - X, . 38,.8-417
t = ——— = e———
(0 dit. 0,69
t =42

4.0 Passo: Determinacdo do valor de “t” na tabela ]

gl =N-1
N — refere-se a0 tamanho da amostra e nfio a0 nimero de
resultados.
gl=9
a = 0,05 905 = 2,262
a = 0,01 t901 = 3,25

5.0 Passo: Comparar a razo “t” (calculada) com o valor de
“t" (tabelado)

t (calculado) = 4,2
to.05 = 2:262

901 = 3.25

Portanto, como o t (calculado) é maior que tgqq.
rejeitaremos Ho e concluiremos que os resultados médios
apresentados pela equipe no 1.9 e 2.0 teste diferem signifi-
cantemente, apresentando, a equipe, melhor rendimento
quanto ao nOmero de acertos no 2.9 teste. Podemos fazer
tal afirmacio com 99% de confianga.

CORRELAGAO

A existéncia, ou ndo, de uma relacdo entre duas varia-
veis é sempre motivo de indagacio a todos aqueles que se
interessam por uma anélise cientffica do esporte.

Sabemos que peso e altura sdo varidveis correlaciona-
das, pois, quanto mais alta a pessoa, maior tende a ser seu
peso. Existem, porém, excecSes 3 regra; pois algumas pessoas
baixas possuem peso maior.

Devemos lembrar, no entanto, que a existéncia de uma
relacio ou associacio entre duas varidveis, ndo indica obriga-
toriamente uma relagdo causa-efeito.

As correlagdes variam com respeito a sua forca e sentido.

Quanto ao sentido a correlagdo pode ser classificada em:
positiva ou negativa.

Em uma correlagdo positiva os individuos que obtém
altos valores em uma determinada varidvel (X) tendem a
boter, também, altos valores em uma outra varidvel (Y).

Se tomarmos, por exemplo, a relagio existente entre
idade e peso, teremos representada uma correlagio positiva,
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pois aumentando & idade, a tendéncia é o individuo aumentar
o peso, pelo menos até certa época da vida.

A correlacso - negative indica que individuos com altos
valores na varidvel (X), tendem a ter baixos valores na varis-
vel {Y).

Podemos citar como exemplo & relacio entre a distdncia
coberta em 40 segundos e 0 tempo no teste de corrida de 50
metros.

As diferencas quanto d forca de correlagdo, poderSo ser
visualizadas através de um diagrama, denominado diagrama de
dispersfo (Gréfico 1 e 2), que é um grafico capaz de mostrar
a maneira pela qual os valores de duas varidveis (X e Y), distri-
buem-se ao longo da faixa dos possiveis resultados.

Como convenclio, adotou-se que a varidvel X deve se
localizar no eixo horizontal, enquanto que a varidvel Y, no
eixo vertical.

Observando-se os grificos 1 ¢ 2, podemos notar que 3
medida que os pontos, no diagrama de dispersdo, mais compac-
tamente se agrupam em torno de uma reta imaginéria, maior
serd a forca da correlago entre as varidveis. Portanto o Gréfico
1 representa a existéncia de uma correlacio mais forte entre
as varisveis X e Y do que o Gréfico 2.

A forga e sentido da correlacio, é determinada numeri-
camente através do cdlculo do coeficiente de correlago de
Pearson (r).

Tal coeficiente de correlaglio (r) consiste de um vaior
que varia de: - 1,0 —— + 1,0, sendo sua interpretacdo
feita através da seguinte escala:

0 <r <0,19 — correlagio fraca
0,20 < r < 0,39 — correlagko baixa
0,40 <r < 0,69 — correlagho moderada
0,70 <r < 0,89 — correlaclo alta
090 <r € 1,0 - corrslagho muito alta

Esta classificacio é vilida tento para valores positivos
como valores negativos; assim sepdo, um r = - 0,40 repre-
senta uma correlagfio negative moderada enquanto que para
umr = + 0,80 teremos uma correlaglo positiva alta.

Podemos observar que uma correlacio de - 0.10 e + 0.10
tem a mesma forga, s6 variando em relagdo ao sentido, e quan-
to mais proxima de 1.0, em ambas os sentidos, maior seré a
sua forga.

A férmula para a determinacéio do coeficiente de correla-
¢80 de Pearson (r) é dada por:

N.EXY « (X) . (ZY)
Vv IN.ZX2 - (2X)?] [N ZY? - (2Y)?)

Para uma aplicagdo prética do cdlculo do coeficiente de
correlacdo vamos supor o seguinte exemplo:

“Um técnico de volibol desaja saber se gxiste uma rela-
cdo entre os resultados de um teste de impulisio vertical e
altura de bloqueio de seus atletas”.

Vamos necessitar, portanto, dos resultades de cada atleta
no teste de impulsdo vertical e no testg de altura de blogqueio.

r =
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1 Alt.
Atletas vertical bloqueio XY x? v?

{X) (Y)
1 74 76 5624 5476 5776
2 73 80 5840 5329 6400
3 81 79 6399 6561 6241
4 66 66 4356 4356 4356
5 62 64 3968 3844 4096
6 79 81 6399 6241 6561
7 78 85 6630 6084 7225
8 70 73 5110 4900 5329
9 80 82 6560 6400 6724
10 7 70 4970 5041 4900
11 74 81 5994 5476 6561

=808 X=837 X=61850 2=59708 Z=64169

11 . 61850 - (808) . (837)
r =
V11 . 59708 - (808)2] . [11 . 64169 - (837)2]
680350 - 676296

r ES
\[[656788 - 652864] . {705859 - 700569]

r = 0,89

Portanto conclufmos que as varidveis: altura de bloqueio
e impulsdo vertical possuem uma relagdo positiva alta.

Em outras palavras, os atletas que apresentaram altos
valores no teste de impulsdo vertical tenderam também a apre-
sentar resultados elevados quanto a altura de bloqueio.

O coeficiente de correlagdo de Pearson nos d4 uma me-
dida precisa da forca e do sentido da correlagdo existente entre
as variaveis, na amostra estudada. Se tivermos extraido uma
amostra aleatéria de uma particular populacdo, poderemos
ainda querer verificar se a associagdo obtida entre X e Y existe
de fato na populagdo, e ndo resulta meramente de erro amos-
tral.

Para testarmos a significdncia do r calculado podemos
consultar a Tabela Il (no final do capitulo), onde figura uma
lita de valores significantes do r de Pearson aos niveis de
significdncia de 0,05 e 0,01.

A primeira coluna refere-se aos graus de liberdade que
sera determinado por:

gl = N-2

sendo N — o nimero de pares de resultados

Se compararmos o valor de r (calculado) com o valor
de r (tabelado) poderemos obter as seguintes conclusdes:

Se: r (calculado) for maior ou igual ao r (tabelado)
concluimos que existe correlagdo na populagdo.

Se: r (calculado) for menor ao r (tabelado) entdo nio
existira correlagdo na populagdo.

Voltando ao nosso exemplo teremos:

r = 0,89
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gl=N-2 gl=11-2 g =9
o = 005 teremos0,6021 (valor tabelado)
a = 0,01 teremos0,7348 {(valor tabelado)

Como r {calculado) é maior que o valor de r para 0,01
concluimos que nossos resultados sugerem a existéncia de
correlacdo entre “impulsdo vertical’” e “altura de blogqueio”
também para a populacdo, sendo esta afirmacdo feita com
99% de confianca.

COMENTARIOS

Ao concluirmos esta parte dedicada a aspectos estatfs-
ticos, gostariamos de lembrar que os procedimentos aqui
mencionados (medidas de centro, dispersdo, de comparagio
e correlagdo) correspondem aos passos bdsicos, sendo que
aqueles que desejarem ou necessitarem de maiores subsidios
ou de uma andlise estatistica mais profunda, poderdo consul-
tar as leituras referidas.

Y
S
8k
*
L ]
L ]
®
®
[ )
7t *
[
o [ )
[ ]
*
[
* [ ]
..‘ .
[ ]
[
®
61 :o
6%’ | A 1 (] 1
260 280 300 320 X

metros

GRAFICO 1 — Diagrama de dispers3o:
teste de corrida de 40s {X) e teste de velocidade de

50 m (Y}
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CURSO DE MEDICINA DO EXERCICIO

Claudio Gil Soares de Aradjo*

Laboratério de Hemodindmica
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Universidade Federal do Rio de Janeiro

INTRODUGAO

O interesse na atividade fisica, notadamente na forma de despor-
to de competicio, existe hd vdrias centenas de anos. Entretanto, nos
Gitimos anos esse interesse tem crescido de modo aprecidvel, atingindo
ndo somente a &rea competitiva mas também as dreas de lazer e
recreacdo.

E cada vez maior 0 namero de individuos de todas as faixas
etérias, que estd praticando alguma forma de atividade fisica. Em nosso
meio, os clubes, os calcadBes das praias, as grandes avenidas, os parques
plblicos, as academias e até as rodovias tém sido invadidas por homens,
mulheres, velhos e criancas que movidos pelas mais variadas razdes,
procuram realizar o seu exercicio regular.

Diversas campanhas piblicas, tais como o “Esporte para Todos”,
por exemplo, tém incentivado a pratica desportiva, objetivando o bem-
estar fisico, mental e social. Como prova disto, uma recente maratona
na cidade do Rio de Janeiro contou com mais de mil participantes e
vérias outras provas rasticas tém sido organizadas de forma regular,
atraindo um nGmero cada vez maior de participantes e espectadores.

Ao lado da grande popularidade do “Cooper”, existe um certo
despreparo dos profissionais da érea de saGde, incluindo os médicos,
no que se refere as indicac8es, beneficios e contra-indicacBes das vérias
formas de atividade fisica. Quantos médicos saberiam orientar a pres-
cricio de atividade fisica em termos de tipo, freqiéncia, intensidade
e duracSo para sedentdrios, obesos, coronariopatas, hipertensos, diabé-
ticos, asmdticos, gestantes, etc.? Quantos médicos saberiam contra-
indicar atividade ffsica pera um individuo tendo por base critérios
cientificos? Muito poucos, sem davida, pois até os especializados em
Medicina Desportiva no se sentiriam muito 4 vontade com perguntas
como estas ou muitas outras que lhes poderiam ser feitas. Entretanto,
devemos deixar claro aqui que o Curso de Medicina, tal como é minis-
trado na maior parte das faculdades brasileires, nfio os prepara para
responder estas perguntas. Surge entdo um sério problema — quem
orientard a populacdo desejosa de fazer atividade fisica?

O médico nfio tem o preparo especifico para tal; o professor
de Educagio Fisica desconhece os aspectos médicos da atividade
fisica, estando em geral mais preparado para lidar com atletas do
que com o individuo sedentdrio sem qualquer aspirac8o competitiva
e mais importante ainda, faltadhe conhecimentos de Clinica Médica
pera sua atuacdo com pacientes.

Este lugar de “orientador’” estd vago, embora a sociedade o
solicite com urgéncia. Até entSo, o médico desportista e o cardiolo-
gista tém dentro de suas limitacSes, exercido estas funcSes; entre-
tanto, um novo ramo da Medicina — a MEDICINA DO EXERCICIO
- tal como é denominada no Canada) ¢ que perece ser a8 methor solu-
¢3o para este problema.

O médico especializado em *exercicio” deve ser ao mesmo
tempo, um médico e um profundo conhecedor de fisiologia do exer-
cicio e da atividade fisica, nas suas mais variadas formas. Este profis-
sional, capaz de integrar equipes multidisciplinares, estaria preparado
para fornecer consultoria especifica em todos os aspectos da atividade
fisica, na sua inter-relac8o com satide.

*0 Dr. Claudio Git Soares de Aratjo é bolsista da CAPES.

1.2 PARTE

E importante ressaltar que a MEDICINA DO EXERCICIO ¢
distinta da Medicina Desportiva, j§ que esta Gitima é dirigida basica-
mente aos problemas do atleta, especiaimente o de alto nivel, enquanto,
a MEDICINA DO EXERCICIO, além de lidar com atletas, atende tam-
bém toda uma comunidade de pessoas interessadas em atividade fisica
e em carster especial aos individuos portadores de patologias que
possam ser de algum modo influenciadas pelo exercicio nas suas mais
variadas apresentagBes. A MEDICINA DO EXERCICIO, difere também
da Fisiatria, tal como esta é vista atualmente, j& que ela apresenta uma
atuagiio mais sistémica e ndo apenas reabilitadora, como é mais comu-
mente visto na Fisiatria.

Este conceito de MEDICINA DO EXERCICIO, uma vez assimi-
lado, nos permite uma imensa abertura de horizonte, abertura esta que
sem duvida alguma valorizaréd o esporte, estreitando os seus lacos com
a satde.

Cabe-nos neste Curso, que serd dividido em trés etapas, apre-
sentar um sumdrio dos conhecimentos acumulados — ‘‘a state of the
art” — em MEDICINA DO EXERCICIO até o presente momento,
proporcionando ao leitor, seja ele médico ou nfo, uma melhor carac-
terizagdo deste ramo de conhecimento e das suas maltiplas interfaces.

Na redacdo de um tépico t8o vasto, inevitavelmente algumas
dreas serfo sacrificadas por uma abordagem mais superficial, enquanto
outras receberdo uma maior atencdo, que é na grande maioria das vezes
justificada em fungdo da atualidade do tema, auséncia de informacSes
em outras fontes ou por suas possiveis implicacBes futuras.

Obviamente, o Curso nfo pretende esgotar o assunto, notada-
mente na drea de Cardiologia, onde o volume de trabalhos publicados
anualmente excelle em muito a casa de uma centena, se contarmos
somente os principais periédicos.

Ao final de cada parte é oferecida uma ampla lista de referéncias
atualizadas, de modo a possibilitar ao leitor um maior aprofundamento
em sua area de interesse especifico.

O Curso ¢ dirigido primariamente para médicos, embora outros
profissionais da drea de salide, notadamente aqueles que possuem
conhecimentos de fisiologia do exercicio e algumas no¢Ses de Clinica
Médica, poderdo beneficiar-se de vérios dos aspectos que sero discu-
tidos nesta seqiéncia.

Os aspectos fisioldgicos da atividade ffsica nfo serdo, na grande
maioria das vezes, discutidos no texto, devido a uma necessidade edito-
rial de manter um namero de paginas apropriado para o Curso; é por-
tanto recomendado aos leitores que em caso de dividas bésicas, recor-
ram aos livros especializados em fisiologia do exercicio.

1.2PARTE

A primeira parte do Curso abordaré a relacSo entre coraglo e
exercicio nos aspectos de diagndstico, reabilitacio e prevencéio.

Dentro desta divisSo arbitraria foram incluidos nesta primeira
parte, alguns aspectos relacionados & hipertensSo arterial, enquanto
outros fendomenos vasculares tais como: claudicacBo intermitente,
doencas vasculares periféricas e coagulaciio sangiiinea serfo discutidos
na segunda parte.
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Uma suscinta discussdo em atletas inicia esta primeira parte, com
o objetivo de demonstrar. o que se passa com o apareiho respiratorio de
um individuo normal submetido a um treinamento fisico regular.

Atletas

O individuo treinado aerobicamente apresenta algumas carac-
teristicas muito particulares, podendo-se destacar entre outras: a bradi-
cardia de repouso, o maior volume sistélico em repouso e no exercicio,
o maior volume cardiaco (11, 128) e o maior perfodo de ejecdo ventri-
cular (138).

Entretanto, nem todas as formas de treinamento provocam as
mesmas alteragdes morfo-funcionais do coragfo; na realidade, existem
muitas diferencas entre um trabalho que seja basicamente de caracte-
risitcas aerobicas e um outro de caracteristicas anaerébicas.

E de muito sabido que o coracfo de individuos treinados difere
de normais sedentdrios, advindo dai o termo *coracdo de atleta”.
Simpson e Morris (157) registram que 93% dos corredores de fundo
apresentam terceira bulha audivel, a8 qual seria devido a um fiuxo
sangliineo mais rapido para o ventriculo, ao invés do fluxo de sangue
para um ventriculo nfo esvaziado adequadamente, como acontece em
algumas situacdes patolégicas; a quarta bulha também pode ser freqlien-
temente auscultada, devido a uma reducdo na distensibilidade cardfaca
em virtude da hipertrofia (157), enquanto o grande volume sist6lico
leva eventualmente a produgdo de sopros funcionais {(157).

Curiosamente, muito pouco se conhece dos mecanismos respon-
séveis pelos efeitos cardfacos do treinamento aerdbico, isto ¢, recepto-
res, efetores, etc. No Gltimo Congresso da American Heart Association,
dois trabalhos langaram alguma luz neste enorme lapso de conheci-
mento. Sable et al (142} verificaram que individuos normais, de 2t a
35 anos de idade, submetidos a 5 semanas de treinamento aerdbico
com uso de beta-bloqueadores, no evidenciaram nenhuma melhora
da condi¢do fisica quando testados cinco dias ap6s a interrupcfo do
uso do beta-bloqueador; eles concluiram entfo que © propranolol
atenua o efeito do condicionamento aer6bico em individuos jovens
saudaveis, levando-nos a supor que a estimulaco beta adrenérgica deva
ser um fator essencial para a obtengo do efeito do treinamento. Entre-
tanto, Ewy et al (59) usando pacientes cardiacos verificou que o efeito
do treinamento, como avaliado pelo V02 maéximo, sé aparecia apés
uma semana de interrupgao do uso do beta-bloqueador. Se as diferencas
entre os dois estudos sfo devidas a aspectos metodolégicos ou da sele-
¢do da populacdo estudada nfo estd claro no momento, mas parece ser
um primeiro passo em uma longa avenida.

Uma recente revisio (77) de alteracSes eletrocardiogréficas
tipicas de 3.000 atletas, aponta a bradicardia como o achado mais
freqiiente, embora também se verifiquem ritmos juncionais e marca-
passos Mmigratorios; a sindrome de Wolff-Parkinson-White parece ser
mais comum em atletas do que em ndo atletas (77), sugerindo entfo
que o médico responsavel por um atleta com esta sindrome, deversd
sempre ter medicac3o antiarritmica em sua maieta de urgéncia (139).
inversSes de onda T e discretas elevagSes de segmento ST ndo possuem
um maior significado (139) e freqiientemente desaperecem com o esfor-
¢o (77). A utilizac%o de critérios mais modernos permitiu verificar que
a presenca de hipertrofias, seja esquerda ou direita, em atletas era bas-
tante mais incomum do que outrora pensado (138).

Estas alteragdes eletrocardiograficas deverdo ser encaradas como
variantes da normalidade, nfo devendo servir de motivo para uma res-
trigdo de atividade fisica, ja que tendem a desaparecer com a interrup-
¢do do treinamento (77).

Alguma controvérsia existe em relacSo as alteracSes de parede e
cavidade ventricular pelos treinamentos isotdnico e isométrico (90,
119, 123, 157). Estas discordancias resuitam provavelmente da dife-
renca de técnicas e populacBes usadas nos diversos estudos, assim como
de falhas na analise estatistica dos dados. Mesmo assim, pode-se aceitar
que o trabalho isométrico provoca alteragBes de espessura da parede
ventricular sem afetar a fragdo de ejecdo e o volume da cavidade (119,
157}, enquanto o treinamento isotonico dilata a cavidade, produzindo
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apenas discretas alteragSes de parede, um maior volume sistélico, gracas
a um maior volume diast6lico final sem que a fragfo de ejecdo seja
modificada (90, 119, 157) e eventualmente um crescimento atrial
esquerdo {90).

Tudo parede indicar que as alterag8es fisiol6gicas card facas do
treinamento aerébico, ao contrdrio das modificacfes patolégicas, ten-
dem a regredir parcialmente ou totalmente apés a interrupgdo do trei-
namento (108, 157).

Estas observag8es acima sfo Gteis a0 médico que avalia um
atleta, pois nSo podemos esquecer que este também estd sujeito a doen-
cas cardfacas. Neste aspecto, deve-se prestar bastante atencdo aos sinto-
mas cardiovasculares em atletas, devido a probabilidade, ainda que
fnfima, de morte sibita em conseqléncia de cardiomiopatia hiper-
tréfica, anomalia da artéria coronéria, hipertrofia concéntrica idiopética
do ventriculo esquerdo ou doen¢a coronariana {168). Uma atencio
especial devera ser dada as taquicardias de repouso sem causa aparente,
situacOes nas quais deverd suspeitar-se de miocardite, a qual pode ser
fatal em exercicio em virtude de um aumento na complexidade das
arritmias normaimente observadas nesta patologia (168}. Na prdtica,
recomenda-se que qualquer atleta em estado infeccioso agudo seja
retirado da pratica desportiva para uma maior seguranga do miocardio
(139).

Teste de esforgo

O teste ou prova de esforgo tem se tornado um complemento
obrigatério na avaliago de cardiopatas nos hospitais e clinicas mais
modernas.

Como veremos no decorrer do Curso, o teste de esforgo nio tem
somente aplicaces na Cardiologia, mas também em vérias outras espe-
cialidades médicas.

Neste tépico, abordaremos basicamente a importincia diagnos-
tica do teste de esforco em Cardiologia, discutindo a sua fundamenta-
cdo tedrica, os objetivos e indicagSes do teste, assim como as contra-
indicac8es, aspectos metodolégicos, os critérios de interpretacio e os
novos avangos nesta area, finalizando com uma anélise do teste de
esforco logo apds o infarto agudo do miocérdio. Ao final do texto
serd apresentado um protocolo de teste de esforgo.

A razio principal para o crescente emprego do teste de esforgo,
reside no fato de que varias horas da atividade cotidiana de um indivi-
duo normal geralmente compreendem graus variados de atividade fisica,
advindo daf a necessidade de avaliar este individuo em condig8es simi-
lares ou até mais intensas do que ele ¢ submetido rotineiramente.

No caso especifico da Cardiologia, a angina de peito esté rela-
cionada ao esforgo fisico; entSo nada mais l6gico do que submeter o
paciente a um grau madximo de esforgo, para verificar a sua resposta
cardfaca dentro das melhores condigSes de seguranca e observacio
médica.

Vérias publicacSes apresentam este assunto (2,4, 5, 7, 8, 35, 39,
52, 62, 98, 113, 122}, entretanto, preferimos citar as indicacSes para

o teste de esforco, conforme preconizadas por Chung (39), que as |

divide em cinco itens, a saber: diagnOstico, svaliagfio, reabilitacfo ou
prevencio, pesquisa @ “‘check-up”.

Quanto as contra-indicacSes, nds julgamos que todas elas sfo
relativas, ou seja, praticamente ndo existe uma situacio onde o teste
de esforgo nfo possa ser feito, embora em muitas dessas, ele ndo deva
ser feito. Na realidade, 0 médico responsével pela indicacio do teste
deverd sempre considerar os beneficios e riscos inerentes ao teste para
um determinado paciente, antes de executddo. Somente com esta
concepgio ampla e liberal, o teste de esforgo poderéd ser aproveitado
em toda a sua potencialidade, evitando-se ainda a realizacdo de testes
desnecessarios. e até perigosos.

Nio obstante, como este texto tem um carater didédtico deve-
mos mencionar algumas das situacBes nas quais 0s riscos s50 maiores
do que os beneficios, estando portanto contra-indicando a prova de
esforco: angina instdvel, miocardite, insuficiéncia cardfaca congestiva,
choque cardiogénico, arritmias ventriculares severas e crises hipertensivas.
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Como uma compiementagdo para elucidar ainda mais o tépico
das contra-indicacGes do teste de esforgo, o autor teve oportunidade
de testar 4 pacientes portadores de estenose adrtica congénita, que tem
sido considerada na maioria dos textos (2, 39} como contra-indica¢do
absoluta para a realizagdo do teste; entretanto, uma revisfo da literatura
mostrou que mais de 900 testes ja haviam sido relatados nestes tipos de
pacientes sem que houvesse registro de mortes ou de complicagBes
sérias {9). Na verdade, este estudo e outro feito por Hossack e Neilson
{88), evidenciam que o teste de esfor¢o constitui-se em uma etapa
fundamental na avaliagdo desses pacientes. Neste sentido, Ellestad et
al. (65) em sua Gltima revisdo, colocam a estenose abrtica congénita
como uma contra-indicagdo relativa e nfo mais absoluta. Este exem-
plo ilustra o fato de que o rétulo de contra-indicagdo é que 6 relativo.
Como este exemplo, muitos outros podem ser dados, sendo taivez o
mais notével o da realizacio de teste de esfor¢co 10 a 20 dias apds o
infarto agudo do miocardio, o que era até bem pouco tempo atrés
considerado contra-indicagdo absoluta, como serid visto posterior-
mente.

Metodologia

Dentro do item metodologia, serdo abordados os ergdmetros, os
protocolos, a seguranca e os critérios de interrupgcdo da prova.

O teste de esforco foi iniciaimente feito em bancos (62). Mais
recentemente, 0 tapete ou esteira rolante e a bicicleta ergométrica
tornaram-se os ergdmetros preferidos para a realizagdo do teste (8,
35). Contudo, existem outros sistemas que embora mais restritos na
utilizagdo e aplicacdo podem ser eventualmente empregados: bicicleta
de brago (10, 35), natago estaciondria (80) e dinamometro de mdo
(12, 147).

As preferéncias de um ergdometro ou de outro variam de pafs
para pafs e de servico para servico; enquanto no Canadé, aproxima-
damente 46% dos servigos preferem o tapete, contra 37% da bicicleta
e 17% do banco (35), na Suécia, as bicicletas s3o muito mais utilizadas
e somente 25% dos servicos empregam o tapete (14).

A populagdo a ser testada também influi na escolha do ergdme-
tro. Para uma discuss§o mais detalhada das vantagens, desvantagens e
caracteristicas de cada ergdmetro recomenda-se a leitura das publi-
cacBes de Andersen et al. (8), Cardus (35) e de Guimardes (76); retor-
naremos a esse assunto na parte de interpretagdo do teste.

Outro fator a considerar na escolha do ergdmetro é se serfo
realizadas medidas de gases respiratérios ou se eles serdo estimados,
pois sabe-se que o valor do VO, méaximo é maior no tapete rolante
do que na bicicleta ergométrica {(11). A bicicleta ergométrica presta-
se melhor as estimativas de consumo de oxigénio do que o tapete
rolante, entretanto, mesmo a estimativa de consumo de oxigénio a
partir de dados de uma determinada populagdo, podem n#o se aplicar
a uma outra, como foi recentemente demonstrado por Sotobata et al.
(161) que verificaram que japoneses e americanos diferem em relacfo
ao V02 para o 4.0 estigio do protocolo de Bruce (7}, o que também
foi verificado por nés em alguns poucos casos estudados. Um outro
erro comum é o de se permitir a0 paciente segurar a barra de suporte
do tapete durante o teste, 0 que modifica significativamente o gasto
energético necessario para a realizagio de um dado trabalho (102).
Cardus chama também a atenc¢do para o fato de que as bicicletas eletro-
magnéticas e mecinicas nfo sdo perfeitamente comparéveis em cargas
muito elevadas, nas quais a resisténcia decorrente do atrito das partes
mdéveis existente no modelo mecanico nfo é normaimente computada
(35).

Se existe uma ampla variedade de ergdmetros, existe uma infin-
dével variedade de protocolos. Estes protocolos foram enquadrados
em uma classificacdo pela Organizacdo Mundial de Saide em 1971 (8)
e s30: 1. carga Gnica; 2. progressivo continuo; 3. progressivo desconti-
nuo e 4. progressivo continuo com ‘‘steady-state’” em cada cargs. Esta
classificacdo que foi recentemente ampliada por Cardus (35) 4 suficien-
te para que se estabeleca uma linha de raciocinio.

Ao nosso modo de ver, s8o 0s objetivos do teste, a populagdo a
ser testada e a disponibilidade de tempo e material que decidirdo o
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melhor ergdmetro e protocolo. Obviamente, um protocolo visando o
diagnéstico poderd apresentar caracterfsticas distintas de um outro
que vise a organizagdo de um programa de reabilitacdo cardiaca. Esta
observacfo, gera uma grande dificuldade na comparagao de estudos
feitos em diferentes servicos, no que tange aos padrdes de resposta a
serem obtidos.

O teste de esforco tem sido considerado bastante seguro e as
estatisticas com dados dos anos 60 j& indicavam uma taxa bastante
baixa de morbidade e mortalidade (62), podendo-se supor que estes
valores sejam ainda menores atuaimente (64).

Em nossa opinido, o teste de esfor¢co é bastante seguro, embora
ndo deva ser feito indiscriminadamente e em locais sem recursos médi-
cos adequados. Parece ser desprovido de maior risco, o teste de esforgo
feito em jovens assintomaticos, que tenham sido examinados clinica-
mente antes da realizagdo do mesmo e que vise a avaliagdo da condicdo
fisica. Entretanto, testes em individuos portadores ou suspeitos de
possuirem doencas cardiovasculares, s6 deverdo ser realizados sob a
supervisdo e responsabilidade de um médico, em ambiente preparado
para lidar com emergéncias passiveis de ocorrerem nestas situacdes (2,
4). Cabe um parénteses aqui, para citarmos Herbert e Herbert (83) que
ressaltam que os professores de Educacdo Fisica s6 deverdo usar o teste
de esfor¢o para avaliar aptiddo fisica, enquanto os médicos o fardo para
diagnéstico; eles recomendam ainda que individuos com mais de 35
anos de idade s6 sejam testados em presenca de médico e mais impor-
tante ainda, no caso de um professor de Educagio Fisica realizar o
teste sem a presenca de um médico, ele passa a assumir as responsabi-
lidades deste. Isto significa, do ponto de vista médico-tegal da lei ameri-
cana, que no caso de complicacGes fatais ou ndo, os professores pode-
riam ser acusados de negligéncia profissional e processados por préitica
ilegal de Medicina (83). Embora pareca n#o existir uma posigao espec/
fica em nosso pafs a este respeito, parece sabio seguir as recomendacoes
acima.

O teste de esforgo devers ser terminado tdo logo o seu objetivo
seja alcancado, evitando-se assim um sofrimento e risco maior para os
seus pacientes. Os testes devem ser méaximos, entendendo-se por teste
mé&ximo, ndo a obtenco de um \702 maximo, mas sim o maximo para
aquele paciente, desde que este esteja motivado para tal (151).

Outros parametros além da opinifio subjetiva do paciente podem
ser uteis para o supervisor do teste, de modo a verificar a realizagio de
um teste maximo. Neste aspecto, a obtencio de um “piateau”’ de VO,.
um alto nivel de lactato sangiifneo, um quociente respiratério acima
de 1.00, a quebra da relagio linear entre o VO, e a ventilagiio — limiar
anaerébico —, e a obtencdo de uma freqidéncia cardfaca méxima pre-
dita para a idade podem ser critérios Uteis para a qualificacdo de um
teste como méximo {11, 134) do ponto de vista fisiolégico; todavia,
timitagBes clinicas podem fazer com que o méximo possivel para um
dado paciente seja muito abaixo do seu maximo fisiolégico teorica-
mente possivel.

Aqueles interessados em estabelecer um programa de testes de
esforgo podem orientar-se nas recentes comunicacSes dos Comités da
American Heart Association (54, 81), onde estio descritos em deta-
thes, as instalacBes, materiais, etc., necessirios para a implantacdo e
funcionamento de servicos de teste de esforgo.

Angiografia

Quando se pretende determinar a validade do resultado de um
teste de esforco é praxe fazé-lo comparando-0 com a coronariografia.

Esta maneira errdnea de agir tem levado a sérias criticas infun-
dadas ao teste de esforgo. Na realidade, a angiografia corondria estuda
um evento anatémico, enquanto o teste de esforco estuda a resposta
fisiolégica do miocardio (103); se ndo bastasse esta importante dife-
renca, estudos recentes tém questionado seriamente alguns aspectos
da angiografia corondria (120, 183). Zir et al. (183) usando quatro ava-
liadores independentes altamente qualificados, verificaram que havia
uma grande discorddncia entre a localizagdo e o grau de estenose das
artérias corondrias, concluindo que a variabilidade entre os observadores
constitui-se em uma limitagdo significativa da angiografia corondria.
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Murphy et al. {120} encontraram, por sua vez, correlacOes de apenas
80 a 93% entre as lesBes demonstradas na angiografia e estudos necros-
copicos, sugerindo que pelo menos duas posicGes de tomadas devem
ser feitas de modo a reduzir os falsos-positivos.

Outro ponto de grande divergéncia entre os autores parece ser
0 grau de estenose corondria suficiente para produzir reducdo signi-
ficativa do fluxo sangiifneo; valores entre 60 e 75% sdo os mais encon-
trados. Entretanto, Higgins et al. (84) demonstraram que eventualmente
lesdes de até menos de 50% podem ser hemodingmicamente signifi-
cativas. O assunto é complicado pelos recentes achados de artérias
corondrias normais em autdpsias de individuos que tiveram morte
subita, durante ou imediatamente apds esforgo fisico (49).

Apenas alguns meses atras, Servi et al. {149) mostraram através
da arteriografia coronariana durante dor precordial induzida pelo esfor-
co fisico, que os mecanismos patogénicos da angina espontanea e da
angina do exercicio sfio diferentes, atribuindo esta Gltima a um espas-
mo coronariano devido a a¢S5o simpédtica sobre os receptores alfa adre-
nérgicos do vaso corondrio; tem sido demonstrado que este espasmo
pode ser abolido por drogas antagonistas do célcio (182).

Parece, entretanto, facil de compreender que os dois exames
nem sempre fornecem informac¢des concordantes; ambos devem ser
analisados em conjunto com o quadro clfnico do paciente.

Eletrocardiograma de Esforgo
Derivagoes

O eletrocardiograma ou ECG, de esfor¢o, difere em alguns aspec-
tos do tragado convencional de 12 derivag8es. A posicdo do individuo
e a movimentagdo muscular sjo dificuidades inerentes a obtencdo de
um tracado de boa qualidade durante o exercicio. Em verdade, a ina-
dequagdo ou impossibilidade de interpretagcdo do tracado eletrocar-
diogrdfico ¢ motivo para a interrupgio ou contra-indicacdo para a
realizac8o do teste, conforme o caso (102).

Rotineiramente, deve-se realizar um ECG completo em repouso
antes do inicio do teste (64). Grande cuidado deve ser tomado na
monitorizacdo do ECG durante o esfor¢o, sendo recomendado gque
se lixe a pele até que a sua impedancia seja reduzida de 20 a 40 mil
ohms até 5 mil ohms aproximadamente (102). Qs eletrodos ndo devem
ser colocados sobre grandes massas musculares, devendo-se usar pasta
condutora de modo a melhorar a qualidade do sinal.

Um sistema — Mason-Liakar — com o elstrode do brago na fossa
infraclavicular e 0 da perna esquerda logo acima da espinha iliaca
dntero-superior esquerda, foi desenvolvido para reproduzir as 12 deri-
vagles convencionais durante o esforgo (64), entretanto, Kleiner et
al. (101) em um estudo com 75 pacientes verificaram que 0s dois sis-
temas nfo eram comparédveis, j4 que o Mason-Liakar produzia, entre
outras coisas, um desvio de 45 graus para a direita no eixo elétrico e
inversdo de onda T em aVL, o que prejudicou a interpretacdo de sete
dos 11 pacientes infartados relatados nessa série.

E bastante comum a utilizacdo de deriva¢Ses bipolares modifi-
cadas para teste de esforco. CMg e CCs sfo as mais freglientemente
usadas. Em ambas, o eletrodo explorador é colocado em Vg sendo o
eletrodo de referéncia colocado no manubrio, na CMs € no torax —
posicio V5R — na CCs (7, 52). Por outro lado, Chaitman et al. (36}
verificaram que o uso de 14 derivagBes ndo alterava significativamente
o valor progndstico do teste de esforgo, sugerindo que CMg, CCq e
CL. e talvez V3, sejam suficientes para uma boa monitorizacdo no
esforco. Parece existir pouca divida que a melhor derivagdo é a CMg,
devendo-se isto ao fato de que nesta derivagdo, o vetor do segmento ST
estard normaimente no sentido oposto ao vetor maximo do QRS (64);
além disso, a amplitude da onda R é cerca de 25% maior em CMjs do
que na convencional Vg (144). Nfo obstante, esta derivagdo parece
ser fatha na detecgdo de elevacdo do segmento ST (175) e pode ser
influenciada por Ta, prejudicando a anéilise do segmento ST (159).

Em resumo, parece que o teste de esforco com 14 derivagSes
é mais Gtil em angina tipica ou provavel, sendo menos Gtil nos casos
de dor at(pica, onde a Cmg ¢é suficiente (37).
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Interpretagdo

Como todo teste ou exame complementar, 0 teste de esfor¢o
n&o é infalivel. Existem casos de individuos doentes — positivos — que
entretanto apresentam resultados negativos e sio entdo denominados
de falsos negativos e reversamente existem casos de individuos sadios
— negativos — que apresentam resultados positivos no teste 8 sdo sntio
denominados de falsos positivos. Estas respostas podem ser melhor
entendidas a partir do quadro modificado de Cardus (35) que ¢ apre-
sentado a seguir.

CONTINGENCIAS DE UM TESTE DE ESFORGO

Em auséncia de
doenga coronariana

Em presenca de
doencga coronariana

Positivo verdadeiro falso

Negativo falso verdadeiro

Podemos agora apresentar os conceitos de sensibilidade e especi-
ficidade (62).

Verdadeiros Positivos

Sensibilidade =
Verdadeiros Positivos — Falsos Negativos
Verdadeiros Negativos
Especificidade =
Verdadeiros Negativos — Falsos Positivos
Segmento ST

A andlise dos desvios do segmento ST constitui-se no principal
critério eletrocardiogréfico para a avaliacdo da resposta miocérdica ao
esforgo (7, 8, 52, 62, 97). As alteracBes do segmento ST com a isque-
mia miocdrdica resultam provavelmente de uma modificacdo do trans-
porte idbnico transmembrana; em decorréncia de uma menor producdo
de ATP, a bomba de sédio e potdssio torna-se ineficiente havendo
entdo um acimulo de s6dio no meio intra e de potdssio no meio extra-
celular, acarretando um deslocamento do segmento ST em funcdo das
alteracBes de polaridade da membrana celular (85); na realidade, o
segmento ST permanece isoelétrico, havendo perda do potencial de
repouso da membrana (102},

Considera-se uma resposta positiva ou anormal, o infradesni-
velamento do segmento ST horizontal ou descendente igual ou maior
do que 1 mm, o infradesnivelamento do segmento ST ascendente quan-
do a depressSo durar 80 ms ou mais a partir do ponto J e for igual ou
maior do que 2 mm e ao supradesnivelamento do segmento ST igual ou
maior do que 1 mm {62, 151, 159). Estes critérios sfo estabelecidos a par-
tir do valor de repouso, ou seja, se por exemplo jé existia um infrades-
nivelamento de 0,5 mm no ECG de repouso, serd necessario um infra igual
ou maior do que 1,5 mm para que o teste seja considerado positivo {187).

Atuaimente, considera-se a depress§o juncional do segmento ST
como possuidora do mesmo valor prognéstico da depressdo horizontal
{137, 167). O valor prognéstico do teste é aumentado pelo nivel de
depressdo; segundo Berman et al. (20), o valor preditivo do teste para
um infradesnivelamento entre 1 e 2 é de 78%, aumentando para 97%
quando considera-se somente as depressBes de segmento ST iguais ou
maiores do que 2 mm. As depressSes de segmento ST em presenca de
bloqueio de ramo direito em precordiais direitas tem um valor limitado
de diagnéstico (165), o0 mesmo sucedendo-se nos pacientes portadores
de bloqueio de ramo esquerdo, nos quais é bastante gquestionéavel a
validade da anélise do segmento ST (7).

Lahiri et al. (104) chamam a atenc30 para 0 péssimo progndstico
do infra-desnivelamento de ST durante o exercicio, seguido de supra-
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desnivelamento e dor precordial no periodo pds-exercicio; j& o apare-
cimento da depressio de ST somente no periodo de recuperacdo, sem
quaisquer alteracBes durante o esforco ¢ forte indicativo de auséncia de
patologia coronariana (116), sendo provavelmente devido & hiperemia
reativa (102).

A carga na qual surge o infradesnivelamento do segmento ST ¢
um fator importante na interpretaco desta alteragdo eletrocardiogré-
fica; quanto mais precoce for o aparecimento desta alteracdo, pior serd
o prognéstico (65).

Um interessante estudo verificou que o aparecimento de depres-
sdo do segmento ST com hiperventilagio era altamente sugestivo de
prolapso da vélvula mitral, tendo estes autores em sua casuistica con-
firmado a hipdtese em 76% dos individuos (69).

O supradesnivelamento do segmento ST é em geral devido a
anormalidades de movimento da parede ventricular em pacientes pOs-
infarto e em pacientes com angina de Prinzmetal, ela representa o
espasmo coronariano (175, 176).

Longhurst e Kraus (109) sugerem que a elevacdo do segmento
ST, sem infarto do miocardio prévio, é um forte indicador de doenca
coronariana. Segundo Wicks et al. (178), o desaparecimento da depres-
s30 costuma ser mais rapido do que o da elevagcdo do segmento ST.

Uma Oitima palavra sobre o segmento ST: segundo Koppes et
al. (102), o decibito dorsal do paciente apds o esforco pode precipitar
depressdo do segmento ST; nfo obstante, as raz8es para este fenomeno
ndo sfo muito claras.

Amplitude da onda R

Nos Gitimos anos, Dr. Ellestad e seu grupo (25, 38, 65, 74)
propuseram que a amplitude da onda R poderia ser um importante
critério para a identificacfio da resposta isquémica do miocérdio, o
que foi posteriormente comprovado por Berman et al. {(21),

A amplitude da onda R deve ser medida em cerca de 10 com-
plexos, obtendo-se entdo um valor médio, ja que esta amplitude depen-
de da fase do ciclo respiratorio (65). A derivagdo eletracardiogréfica
recomendadsa para a sua medicdo é a CM;, que como foi dito anterior-
mente apresenta uma onda R de maior amplitude do que as derivacBes
convencionais. Isto talvez seja fundamental, pois em um estudo feito
em bicicleta na posi¢do supino usando as derivacSes V5, X, Ye Z, a
amplitude da onda R n3o constituiuse em um bom critério para o
diagnostico de isquemia (18), ndo estando claro todavia, se isto ocorreu
devido & posico de esforco efou as derivacOes eletrocardiogréficas
usadas. Outro detalhe importante é que a amplitude da onda R seja
madida durante o esforgo e ndio ap6s a sua interrupcio. No momento,
parece recomendével empregar este parémetro — amplitude da onda
R — apenas na derivagcio CMs e em tapete rolante ou bicicleta.

Estudos anteriores indicam que a amplitude do QRS depende
da massa intracavitiria de sangue, ou seja, quanto maior a quantidade
de sangue dentro do ventriculo, maior serd a ampiitude da onda R;
deste modo qualquer falha de esvaziamento ventricular resultaria em
uma maior amplitude dessa onda (25, 55). Segundo Bonoris et al. (25},
uma resposta negativa ou normal a0 exercicio constitui-se em uma
diminuic3o da amplitude da onda R, enquanto o aumento ou igual
amplitude sdo cansiderados como respostas positivas ou anormais.

Quando comparado ao critério do segmento ST, usando a
coronariografia como padrdo, a amplitude da onda R ou complexo
QRS, tem se mostrado bastante sensivel e especifica. No servico do
Dr. Ellestad (38), a sensibilidade foi de 78% e a especificidade de 84%,
sendo o critério de R methor indicador de doenga coronariana do que
o segmento ST. Bartel {17) sugere que um paciente que faca um infra-
desnivelamento do segmento ST, durante o teste de esfor¢o, e tenha
uma redugdo da amplitude da onda R, deverd ter o sau teste consi-
derado como negativo.

Algumas tentativas tém sido feitas com o objetivo de unir estes
dois critérios em apenas um Unico, visando melhorar a8 sensibilidade e
especificidade do teste de esforco para o diagnéstico da doenga coro-
nariana {55), resultados recentes, registram 99% de sensibilidade para
este duplo critério (21).
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Na realidade, este duplo critério parece ser teoricamente vélido,
pois os dois critérios sdo influenciados por diferentes fatores e possuem
mecanismos distintos. Berman et al. (21) sugerem que o aumento da
amplitude da onda R com o exercicio em portadores de doenga coro-
nariana, seja relacionado a anormalidade da fungdo ventricular e acres-
centa que em 8 pacientes estudados angiograficamente, com teste de
esforgo positivo pelo critério da amplitude da onda R, verificaram-se
posteriormente outras anormalidades em seis deles.

Esta area parece ser uma das mais promissoras dentro da eletro-
cardiografia de esforgo e muitos novos estudos deverfo enriquecer e
esclarecer melhor as reais aplicacBes do critério da amplitude da
onda R

Outros critérios eletrocardiogréficos

Novamente, Ellestad e colaboradores (52, 55, 74) aparecem
como pioneiros na introducdo de outros critérios eletrocardiogrédficos
para o diagnéstico da doenca coronariana.

Um destes critérios, atualmente em desuso, é o da relacfo
Qx/QT (52, 74}); entretanto, devido a sua grande inespecificidade,
este critério foi abandonado e ndo serd por nds discutido.

A mensuracfo do intervalo QT corrigido — QTc —, foi pro-
posta por Ellestad (52). Greenber et al. (74) encontraram que se a
relagdo QT/QTc era maior ou igual a 1,08 na derivacio CM;. gracas
a um retardo na repolarizacdo ventricular; havia suspeita de isquemia
miocérdica. No entanto, 8 mensurag8o correta do QTc é demorada e
dificil, o que justifica o pequeno nimero de estudos e a sua utilizacéo
restrita. Na verdade, este critério nada acrescenta aos dois critérios
principais, isto é, o segmento ST e a amplitude da onda R (74).

Gerson et al. (71) verificaram que em 36 pacientes com inversio
de onda U induzida pelo esforco, 35 deles possufam doenca coronariana
comprovada angiograficamente. Eles sugeriram entfio que esta slteracio
eletrocardiogréfica seria um excelente preditor da existéncia de lesdo
coronariana; todavia, a onda U cuja génese é desconhecida, é raramente
observada devido a taquicardia do exercicio, 0 que limita em muito a
sua aplicabiiidade geral como critério de diagnéstico de isquemia mio-
cérdica.

Durante o exercicio é comum haver diminui¢do do intervalo PR,
devido a retirada da acio parassimpética (102). E bastante freqiente
também, que a onda P aumente de amplitude em funcdo de maior
sincronizacdo da despolarizac8o atrial @ de um maior retorno venoso
(159). Ahmad e Bplomqvist (1) faiharam na tentativa de comprovar
o valor clinico da onda P no exercicio, embora isto ndo esteja ainda
definitivamente afastado; j4 a onda T costuma diminuir refletindo
uma reducdo no volume sitdlico final (159).

Recentemente, Greenspar ¢ Anderson (75) esturdaram o signi-
ficado da onda Q induzida pelo exercicio e conclufram que havia
pequena relevincia clinica na mesma, j& que a sua presenca além de
rara 6 em geral restrita as derivacOes precordiais direitas, ndo carac-
terizando pacientes portadores de doenga coronariana.

Wolthuis et al. (179) apresentaram as variabilidades em dois
testes sucessivos de varias medidas eletrocardiograficas em individuos
normais, © que permite ao profissional uma meihor caracterizacdo das
respostas eletrocardiograficas normais e anormais no teste de esforco.

Arritmias

As arritmias, notadamente as ventriculares, sdo em geral asso-
ciadas a morte sibita e portanto temidas pelos cardiologistas. Como as
arritmias sdo freqientemente modificéveis pelo “stress’ fisico e mental,
nada mais natural do que estudar o seu comportamento durante o teste
de esforgo.

Estudos comparativos entre a eletrocardiogradia dinamica de 24
horas e a eletrocardiografia de esforgo mostram que um maior namero
de pacientes apresenta arritmias no “Holter” do que no teste de esforco
(29, 203, 146), embora existam pacientes que s6 desenvolvem arritmias
no teste de esforgo {29). Na prética, a methor conduta é realizar os dois
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estudos, pois de alguma forma, é sempre conveniente saber se o pacien-
te desenvolve ou ndo arritmias durante o exercicio; além disso, é
comum que as arritmias induzidas pelo esforco sejam relativamente
mais severas.

Na realidade, nfo devemos nos esquecer de que a presenca de
arritmias graves induzidas pelo esforco constituem-se em um forte
crtério para a interrupcdo precoce do teste de esforco (4, 7, 39).

Quanto ao teste de esforgo, existe crescente evidéncia de que um
protocolo esttico com dinamometro de mdo seja superior ao teste
dinamico- convencional para o estudo de arritmias {12, 103); j4 De
Backer et al. (45) preferem e recomendam que a combinacdo dos dois
protocotos seja feita, ao invés da opcdo por um deles. Atkins et al. {12)
em um estudo com 45 pacientes que ndo possuiam arritmias em repou-
so, constataram que os protocolos estiticos eram mais Uteis quando
realizados com 50% da forca voluntiria méxima do que com 25% desta;
eles verificaram também, que as arritmias atriais eram igualmente co-
muns em protocolos estéticos e dindmicos, enquanto as arritmias ven-
triculares eram mais frequentes no protocolo estético (12).

' As extrassistoles ventriculares sdo mais freqlentes em testes
méximos (103), em fregiiéncias cardfacas mais elevadas (22, 51) e rela-
cionam-se diretamente com a idade (51). O seu numero ndo aumenta
nos dez segundos imediatos apds a interrupgio do teste no tapete
rolante (22), mas podem aparecer e o fazem freqlientemente, no decor-
rer do perfodo de recuperacfo (51). Por outro lado, o tabagismo e a
ingestdo de café njo parecem alterar a incidéncia de contra¢8es ventri-
culares prematuras durante o esforgo (51).

A reprodutibilidade das extrassistoles ventriculares tem sido
estudada por alguns autores (45, 51, 154). Sheps et al. (154) subme-
teram 13 pacientes, com arritmia durante o exercicio, a dois testes
consecutivos com 45 minutos de intervalo e verificaram que havia
uma incidéncia significativamente menor de arritmias no segundo
teste, a qual era devido provavelmente a um menor consumo de oxi-
génio miocardico; eles recomendam entdo, que a avaliagio da agdo
terapéutica de drogas antiarritmicas seja feita em pelo menos dois
testes {154). Quando consideramos um individuo isoladamente, a
reprodutibilidade parece ser baixa, entretanto ela é boa quando consi-
deramos grupos de pacientes (45, 51).

Mardelii et al. (114), publicaram em 1980, um interessante tra-
balho no qual eles analisaram a ocorréncia de batimentos ventricuiares
prematuros durante o exercicio em relacdo ao angulo do eixo elétrico
e a0 padrdo de bloqueio exibido; eles concluiram que o aparecimento
de extrassistoles ventriculares no exercicic, com eixo elétrico entre
-30 e 120 graus, era altamente sugestivo de doen¢a coronariana, pro-
piciando uma melhora na sensibilidade do teste de esforgo com este
critério (114). Quanto ao padr§o do batimento prematuro, nada de
conclusivo foi obtido, exceto talvez, que verificou-se uma maior fre-
qiéncia de extrassistoles ventriculares com padrio de bloqueio de
ramo direito, em pacientes coronarianos (114).

O estudo da ocorréncia de arritmias é uma das raz8es para a
realizacdo de teste de esfor¢o em pacientes com sindrome de Wolff-
ParkinsonWhite {33, 107, 163) e com doenca de Chagas (86). No
Wolff-Parkinson-White observa-se eventuaimente a ocorréncia de
arritmias répidas, tanto no exercicio como no perfodo pés-exercicio
{33, 107), inclusive em atletas, advindo dafl a recomendagfio para 0 uso
rotineiro do teste de esforgo nestes individuos (33). Na cardiomiopatia
chagésica, o teste de esforge é Util na verificacdo da existéncia ou nfo
de arritmias que possam colocar em risco a vida dos pacientes e na ava-
liac8o terapéutica (86).

Ainda nfo estd claro o valor do teste de esforco para a detecgdo
de arritmias em criangas, entretanto, o leitor mais interessado encon-
trard boas informagdes no capftulo de teste de esforco pediatrico (39).

Acreditase que o aparecimento de extrassistoles ventriculares
polifocais seja indicaco para a interrupgfo de um teste (2, 4), estando
provaveimente associada com doenc¢a cardiovascular tal como doenca
coronariana e prolapso de vélvula mitral. Antigamente, julgava-se que o
desaparecimento de extrassistoles ventriculares existentes em repouso,
com o exercicio, era um bom sinal; entretanto, Koppes et al. (103) e
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Cardus (35) tém mostrado que até mesmo nestes casos, ndo é possive!
excluir a possibilidade de doenca coronariana.

Respostas Clinicas

Manifestacfes sintométicas e/fou hemodindmicas podem ocorrer
em relacdo com o teste de esforgo, acompanhando ou nfo eventos
eletrocardiograficos. Do ponto de vista hemodindmico, as alteracoes
mais comuns s8o as de pressfo arterial sistémica (39).

A pressio arterial deve ser medida empregando-se mandmetros
de coluna de mercurio (102}, antes, durante e ap6s o teste de esforgo;
no decorrer do teste, varias medidas deverdo ser feitas para que se possa
obter uma curva de resposta, sendo mais recomendavel a realizagdo de
uma medida para cada carga de trabalho (97).

Durante um teste de esforco dindmico, a resposta normal é um
aumento progressivo da pressfo sist6lica e uma reducao ou a manuten-
¢80 da press§o diastSlica (4).

A pressdo sistOlica é razoavelmente bem determinada durante o
esforgo, havendo uma correlacdo de 0,72 em 20 pacientes quando
comparamos os valores obtidos por cateter intraarterial ligado a trans-
dutor e a técnica auscultatéria, enquanto a pressfo diastblica é de
determinagdo extremamente falha (93). J4 a pressfio média durante o
esforco, ndo deve ser estimada por férmulas existentes para condicBes
de repouso, ja gue com o encurtamento relativo do perfodo diast6lico,
estas relagdes perdem a sua validade.

Quanto aos ergometros, a bicicleta ergométrica é muito superior
ao tapete roiante e ao banco, do ponto de vista metodol6gico, para o
registro da pressd3o arterial durante o exercicio, devido ao menor nivel
de rufdo e a maior imobilidade do paciente.

A pressio arterial de repouso elevada pode significar uma contra-
indicagfo relativa para a execucfo da prova de esforco. Niveis pressori-
cos de repouso de 200/100 mm Hg ou maiores, aumentam o risco do
teste e s50, em geral, suficientes para contra-indicar o teste (39).

A pressio arterial elevada no exercicio pode servir como um sinal
para a interrupco precoce do teste. Embora os niveis considerados
elevados variem muito na literatura e dependam do nivei de repouso,
valores além de 250/120 mm Hg sio considerados como suficientes
para o término do exercicio. Para criangas, normas mais conservativas
tem sido propostas e s§o de apenas 230/120 mm Hg (96).

Na realidade, como j& comentamos anteriormente, é a experién-
cia do médico incumbido do teste e os objetivos deste, que serdo os
melhores guias quanto & contra-indicagdo e a necessidade de uma inter-
rup¢do precoce.

A pressfo sistélica méxima é menor em pacientes coronariopatas
do sexo masculino, embora o contrério se verifigue no sexo feminino
{93). A menor pressfo sistélica méxima relacigna-se com o acometi-
mento de 2 ou 3 ramos corondrios @ com a diminuic8o da fragdo de
ejecdo ventricular esquerda (93). A grande importincia deste parametro
pode ser observada na relacfo mortalidade por ano/pressdo sistélica
méxima, verificada por Irving et al. (93); se a press§o sistélica maxima
era menor do que 140 mm Hg havia um risco dg 9,79%, se entre 140
e 199 mm Hg o risco caia para 2,53% e se maior do que 200 mm Hg
existia um risco de apenas 0,66% (93). Isto torna a pressfo sistéiica um
melhor preditor da mortalidade do que a depressfo do segmento ST e
ocorréncia de arritmias (93).

Uma reducdo fisiologica da pressfo sistblica pode ser observada
em individuos treinados, em uma carga final extremamente elevada
{93). Contudo, é freqiente observarmos em pagigntes coronariopatas
uma reducdo da pressio sistélica na fase final dg esforco ou uma ele-
vacSo insuficiente para a carga de trabalhe (39); esta resposta é uma das
mais fortes evidéncias de isquemia miocardica, sepdo acompanhada de
péssimo prognéstico clfnico (39). Em adendo, Irving e Bruce (92) veri-
ficaram que 6 pacientes com fibrilacSo ventricular pés-exercicio tinham
uma reducSo ou aumento limitado — até 10 mm Hg — de pressdo sist6-
lica com o esforgo. Esta hipotensSo de esferco apresenta um sério risco
para o paciente e deve indicar suspensio imediata do teste. Todavia,
nfo podemos nos esquecer que na fase inicial de um teste, um paciente
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ansioso pode até mesmo reduzir ou ndo aumentar o seu nivel tensional
nas primeiras cargas; isto poderd ser diferenciado da situacdo anterior,
pois n§o existirdA nenhum outro pardmetro clinico ou. eletrocardiogra-
fico alterado e na prética, 0 paciente estard sentindo-se cada vez mais
a vontade.

Uma crescente atencdo vem sendo dada a resposta da pressdo
diastélica no esforgo, apesar das dificuldades metodoldgicas para a sua
determina¢do. E muito comum, em individuos normais, a extensfo da
audibilidade dos sons de Korotkoff até zero, isto é, a quinta fase,
falando positivamente no sentido de uma competéncia adaptativa
periférica e hemodinamica (102). Por outro lado, o aumento da pressSo
diastélica igual ou maior do que 15 mm Hg, com o esforgo de cardter
dindmico, constitui-se em um excelente indicador de doenca corona-
riana, embora ndo se saiba a0 certo o mecanismo responsivel por este
aumento (103).

Exercicio estdtico produz, no entanto, um outro tipo de res-
posta pressorica. Tanto a press8o sistélica como a diastélica aumentam
fisiologicamente, neste tipo de exercicio {31, 147}, devido a uma maior
resisténcia vascular periférica independente de alteracSes aprecidveis
do débito cardlaco; esta resposta independe da inervagio autdnoma,
j4 que verificase também em coracSes denervados (147). Um recente
estudo (70) mostra que o percentual da contracio voluntéria maxima
e principalmente a massa muscular atuante influenciam esta resposta.

Um outro parametro, ainda relacionado com a pressdo arterial,
é o duplo produto, ou seja, a multiplicacdo da pressdo arterial sist6lica
em mm Hg pela freqi¥@ncia cardiaca em ciclos por minuto, divididos
por 100. Este indice, também conhecido por ITTM, tem uma corre-
lacSo de 0,88 com o consumo de oxigénio miocérdio (7). Vérios estu-
dos mostram que a dor precordial ocorre no esforgo a um valor cons-
tante de duplo produto para um dado paciente {64, 178); j& a ocorrén-
cia de arritmias parece independer deste mesmo critério (12).

A angina tipica induzida pelo teste de esfor¢co constitui-se em
uma forte evidéncia de doenca coronariana ou mais certamente ainda
de uma deficiéncia relativa de aporte de oxigénio ao miocardio (39,
87). Esta dor precordial é provavelmente causada por uma obstrucio
corondria significativa, seja de origem espasmddica ou aterosclertica,
jevando a uma redugdo do fluxo sangiiineo para um miocardio em tra-
palho intenso. A precordialgia, nio relaciona-se com a agregacfo pla-
quetédria, pois 660 mg de é4cido acstil-salicilico nfo modificam esta
resposta (44).

Nés pensamos que todo teste, no qual o paciente desenvolve
dor precordial, acompanhada ou n@o de alteracSes eletrocardiogra-
ficas, excluindo-se situagles de falso relato, é até prova em contrério
positivo para coronariopatia isquémica, principalmente quando confir-
mada por uma prova terapéutica com nitratos sublinguais.

Outros sinais e sintomas clinicos podem surgir em conjuncdo
com a prova de esforco e incluem: pulso alternante, ritmo de galope,
cianose, dispnéia intensa, palidez, sincope e perda de coordena¢io mo-
tora {39). Todavia, a sua discussio estd além dos objetivos do curso.

Inovagdes em teste de esforgo

Em decorréncia do grande interesse despertado pelo teste de
esforco, algumas inovacSes técnicas vém sendo propostas e serfo exami-
nadas aqui.

Cintigrafia de esforgo

A cintigrafia de esforco tem sido uma das principais inovacBes
dentro da area de teste de esforgo e varios estudos tém usado esta téc-
nica (19, 23, 24, 26, 27, 65, 121, 128, 130, 136, 189, 170, 171).

Os isétopos de elementos andlogos ao potéssio sdo captados facil-
mente no miocardio, sendo portanto extremamente (teis para a avalia-
¢Jo nfo invasiva do fluxo sangiiineo miocardico; dentre esses, o télio-
201 parece ser o mais adequado para a utilizacdo em exercicio, devido
a baixa dose de radiagdo e a auséncia de emissSes de energia gama (7),
embora freqilentemente o tecnécio-99 seja empregado em testes de
esforgo (7, 24, 26, 27).
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Este tipo de exame permite a avaliacdo da perfusdo miocardica
e da fracdo de ejecdo ventricular. Quanto a avaliagdo da perfusdo mio-
cardica pela cintigrafia de esforgo, ela foi motivo de grande interesse
pelos médicos especializados em teste de esfor¢o quando da sua apari-
¢8o. Entretanto, atualmente este método passou a ser visto de um modo
menos entusidstico. As raz8es para este fendmeno podem ser basica-
mente divididas em duas: a primeira refere-se ao custo elevado e as
dificuldades de recursos humanos e materiais para a realizacio e inter-
pretagio do exame, e a segunda, Mais grave, refere-se a uma subesti-
magiio do grau de doenga coronariana, a qual deve-se por sua vez a
trés fatores: problemas técnicos que limitam a imagem de certas regides
miocardicas, a evidenciagdo exclusiva de dreas fortemente isquémicas e
ao fato de que a cintigrafia de esforco demonstra alteragBes de distri-
buicfo relativa do fluxo sangiilineo, ao invés de sua distribui¢fo abso-
luta (19, 136).

Por outro lado, a estimativa da fragfo de ejecdo por isdtopos
radioativos parece ser bastante védlida para o diagnéstico da doenca
coronariana (24, 26), parecendo ter maior especificidade, sensibilidade
e valor preditivo do que o teste de esfor¢o convencional (19, 23, 27).

A variabilidade intra-observador e a inter-observador para a
frac8o de ejecdo foram de 9,2 e 9,6%, respectivamente (128), enquanto
a reprodutibilidade parece ser muito boa quando as medidas sdo obti-
das em condi¢gBes hemodinamicas simitares (136).

Todavia, um relato recente {65), comparando a fracfio de ejecdo
medida na carga méaxima de esforco e entre 15 segundos apOs o término
do esforgo mostrou diferencas significativas entre as duas medidas;
deste modo, os autores recomendam que haja uma padronizagdo do
instante de mensura¢io para que Os valores possam ser comparados e
interpretados nos diversos estudos (65).

Outra informacdo relevante foi publicada por Port et al. (130),
que estudaram a fragfo de ejecdo durante o esforgo em 77 individuos
normais, com idades compreendidas entre 20 e 95 anos de idade e veri-
ficaram que esta resposta modifica-se apés a sétima década de vida e
que da oitava em diante, ndo havia mais o0 aumento da fracdo de ejecéo
durante o exercicio, conforme é normalmente observado em individuos
mais jovens, embora os elementos estudados fossem todas “sadios”,
sugerindo que isto se devia provavelmente ao fator envelhecimento.

Resumindo, a cintigrafia de esfor¢o parece ser um eventual com-
plemento para o teste de esforgo convencional (121), devendo-se por-
tanto reservar 0. seu emprego para pacientes selecionados (19), ndo
sendo recomendado o seu uso rotineiro e indiscriminado.

Outros métodos

Recentemente tem surgido na literatura especializada um nime-
ro aprecidvel de estudos com ecocardiografia de esforgo (6, 156, 162,
174). Os testes sfo feitos em bicicleta ergométrica e na experiéncia de
Sugishita e Koseki (162) de 93 casos, conseguiu-se um bom tracado
em B83% dos pacientes. Através do ecocardiograma de esforgo ¢ possi-
vel detectar isquemia através de alteracfes transitrias do movimento
da perede ventricular (174) e de uma diminuicio da velocidade média
de encurtamento circunferencial do ventriculo esquerdo {162). Estudos
feitos com individuos normais mostraram que o didmetro diast6lico
final njo se modifica durante o exercicio, enquanto o didmetro sisto-
lico final diminui imediatamente no infcio do esforgo {156) e continua
a diminuir cada vez mais com o aumento progressivo da intensidade do
esforco (6); isto parece indicar uma maior fracSo de ejecio durante o
exercicio, 0 que corrobora os dados encontrados com a cintigrafia de
estorco {170).

Sharma et al. (1501 realizaram a ventriculografia esquerda durante
esforco em 17 individuos e cunstataram que este método era Gtil para o
estudo da fracio de ejecdo ventricular e os volumes de ventriculo esquer-
do, sendo capaz de distinguir individuos normais de coronariopatas.

Duas outras técnicas estdo em desenvolvimento atualmente: o
cardiograma de impedéncia de esforco — ICG ~ (60) e a cardioquimo-
grafia de esforco — CKG — (155}, sendo que esta Gitima parece ser
bastante Gtil na identificacdo de falsos positivos e negativos no teste
de esfor¢o convencional.
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A utilizacdo de intervalos sistélicos no diagndstico de doenca
coronariana é controvertido, pois embora existam diferengas entre
individuos coronariopatas e normais, estas nao seriam, segundo Wolfe
et al. (180), suficientes para o diagndstico, devido a grande dispersdo
de valores nas duas populaces. Contudo, Inagaki et al. (91) sugerem
que a relacdo tempo de ejecio ventricular/periodo de pré-ejegdo, a qual
reflete o volume sistolico, pode ser (til neste sentido.

Teste de esforgo imediatamente apos infarto agudo
do miocardio

Dentro da crescente utilizacdo do teste de esforco na Medicina,
um dos tabus mais antigos foi recentemente derrubado. O teste de
esforco em pacientes recentemente infartados deixou de ser contra-
indicado e passou a ser recomendado (43, 46, 48, 58, 72, 79, 131, 143,
160, 166, 169).

Os testes sfo geralmente realizados em um periodo médio de trés
semanas a contar da data do evento agudo, desde que o paciente ndo
tenha tido nenhuma complicacdo cardiovascular em decorréncia do
infarto. Iniciaimente, os testes eram feitos com cargas mais baixas
{158), entretanto, estudos mais recentes tém mostrado que o teste
pode ser conduzido até o aparecimento de sintomatologia, indepen-
dente da fregliéncia cardiaca alcancada (46). Na realidade, o risco deste
teste é bastante baixo, ndo havendo registro na literatura pesquisada
de nenhuma ocorréncia fatal (43, 46, 72, 158, 160, 166). Esta segu-
ranga foi posteriormente confirmada por De Busk et al. (48), que reali-
zaram um protocolo estatico-dinamico, sem relato de quaisquer com-
plicagBes sérias.

As respostas ao teste de esforgo nestas condigBes sdo altamente
reprodutiveis (79), embora Sami et al. {(143) recomendem que sejam
feitos dois testes pelo menos, 3 a 11 semanas apGs o evento agudo,
respectivamente, para um methor acompanhamento.

Este teste parece ter importante valor progndstico {166), sendo
considerado de mau prognéstico uma depressio do segmento ST (46,
143, 160), notadamente quando igual ou maior do que 2 mm (43), uma
carga maxima baixa (43), uma freqiiéncia cardiaca muito abaixo da
predita pela idade do paciente {131) e um aumento de freqiéncia
cardiaca desproporcional & carga (72). Quanto as arritmias, existe
uma controvérsia no que se refere ao seu valor prognostico nesta con-
digcdo (43, 46, 72, 143, 166).

O teste auxiliou a conduta terapéutica de 21% dos pacientes
estudados por Smith et al. {(160) e parece ter um grande beneficio
psicoldgico nos pacientes, notadamente os mais deprimidos ou desa-
justados sexuaimente ap6s o infarto (58).

Turner et al. {169) recentemente apresentaram dados de cinti-
grafia de esforgo em pacientes pos-infartados, do que podemos supor
haverd um grande desenvolvimento nesta area, a partir da aplicacdo de
outros métodos e recursos para a investigacdo destes pacientes durante
o esforgo fisico.

Farmacos

Vérios farmacos podem modificar as respostas ao exercicio, e
em carater especial, os parametros hemodinamicos e eletrocardiogré-
ficos (2, 7, 8, 39, 62).

E pritica comum hoje em dia, testar-se a atuacdo de um deter-
minado fdrmaco de a¢do cardiovascular em relacio ao exercicio. Por
exemplo, a alfametildopa e a hidroclorotiazida tém efeito hipotensor
similar em condi¢Bes de repouso, entretanto, a alfametildopa produz
uma recuperagdo mais rapida no exercicio, reduz mais o duplo pro-
duto durante o esforco e permite uma capacidade de trabalho igual a
permitida pela hidroclorotiazida, o que se deve provaveimente a dife-
rentes mecanismos de acdo (106). Em outro exemplo, a nifedipina
parece ser a droga de escoltha para pacientes com angina de Prinzmetal
tipica na interrupgdo do esforgo (32).

Os efeitos mais discutidos na interpretac8o do teste de esforgo
sfio os dos compostos digitalicos e dos betabloqueadores, embora mui-
tos outros fadrmacos possam afetar a andlise dos resultados (7, 39, 52).
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Os digitalicos costumam produzir resultados falsos positivos, devido a
depressdo do segmento ST que costuma acompanhar o uso deste far-
maco, enquanto os betabloquadores podem produzir resultados falsos
negativos, devido aos seus efeitos hemodindmicos, além da redugdo da
agdo cronotrépica cardiaca (39).

Recentemente, outras situac8es farmacolGgicas mais incomuns
foram relatadas como capazes de influenciar a interpretagdo do teste
e serdo discutidas a seguir. Jaffe (94) estudou a agio da terapia com
horménios sexuais femininos e verificou alguns achados interessantes.
Em um grupo de 51 pacientes, sendo 33 homens e 18 mogcas, a maioria
deles com doenga coronariana comprovada, Jaffe (94) encontrou uma
maior incidéncia e grau de dispersdo do segmento ST apds duas semanas
de estr6genos com/sem progestagenos, que reverteram apOs seis sema-
nas de interrup¢do da terapia. O mecanismo de a¢do proposto foi o de
um maior tonus da musculatura lisa do vaso corondrio, j§ que o duplo
produto era idéntico nas duas situagSes de teste (94).

Esta informacdo nos leva a conjeturar que a grande incidéncia
de falsos positivos em mulheres jovens seja ligada ao amplo uso de
anovulatérios orais. No melhor do nosso conhecimento, esta hipétese
ainda nfo foi testada, embora nos pareca de evidente aplicacdo prética.

Ainda Jaffe (95) estudando agora o efeito do cipronato de tes-
tosterona, em 50 individuos, 25 experimentais € 25 controles, cons-
tatou uma reducdo na resposta positiva do segmento ST, atribuindo
este fato a diminuicdo do tdnus vascular do vaso corondrio, sem quais-
quer altera¢Ges das propriedades eletrofisioldgicas do cora¢o.

Por outro lado, Luxton et al. {111) verificaram que o uso de
analogos do 4cido nicotinico com o objetivo de reducdo da concentra-
¢do plasmética de acidos graxos livres, diminuia a depressdo do segmen-
to ST associada com o exercicio, embora ndo modificasse nenhum
outro parametro, incluindo precordialgia e duplo produto.

Uma area de considerdvel interesse, foi a idéia de que os pacien-
tes em uso de farmacos que alterem e prejudiquem a interpretagdo do
segmento ST, tais como o digital e o propranolol, poderiam ser avalia-
dos pelo critério da amplitude da onda R. Enquanto isto parece aplicar-
se ao digital (21), tem sido gquestionado em relagdo aos betabloqueado-
res (15, 28). Dois temas livres do tiltimo Congresso da American Heart
Association apresentam conclus8es conflitantes. Boudoulas et al. (28)
imputam o aumento da amplitude da onda R com o exercicio, @ inca-
pacidade do miocardio isquémico em responder & estimulagdo adre-
nérgica e recomenda portanto, cautela na interpretagdo deste critério
em pacientes que fagcam uso de betabloqueadores. Simultaneamente,
Autrey et al. (15) relataram que o uso do propranolol nSo modificava
a sensibilidade e a especificidade do critério da amplitude de R para
o diagndstico da doenca coronariana. As razGes para esta controvérsia
ainda nJo esto claras e poder§o depender da populagio estudada e/ou
dosagem plasmética de betabloqueador atingida nos pacientes em ques-
tdo. Parece no momento mais vélido, sugerir que a amplitude da onda
R seja observada nestes pacientes mas que ndo seja to valorizada como
nos pacientes, que ndo estio utilizando este tipo de medicacdo.

Alguns livros apresentam prazos para a suspensdo de farmacos,
visando a nfo interferéncia com o resultado do teste de esforgo. O
American College of Sports Medicine {2}, por exemplo, recomenda
um prazo de 5 dias para a digoxina, entretanto Ochs et al. {126) utiii-
zando uma Gnica dose endovenosa de 1,5 mg deste férmaco em um
periodo de 60 minutos, em 12 individuos normais entre 28 e 38 anos,
mostrou que as alteragBes eram mais evidentes em 24 horas, perdu-
rando os efeitos até sete dias apds a infusio e em um dos individuos,
somente apds 21 dias o segmento ST retornou ao normal, apesar de
n§o conseguir detectar-se digoxina em seu plasma apds 4 dias da medi-
cacdo. Deste modo, estes autores sugerem um periodo de pelo menos
duas semanas de interrupcdo da digoxina, antes da reslizacdo de um
teste de esforgo (126).

Nos pensamos que este estudo pde em davide todos os demais
prazos estabelecidos para os diversos farmacos, j4 que estes represen-
tam provavelmente valores médios e ndo absolutos pars 8 eliminacdo
dos fadrmacos, de modo que os médicos responsaveis pele realizacdo e
interpretacdo de testes de esforgo devem registrar cuidadosamente,
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todos os medicamentos utilizados pelos pacientes e considera-ios efeti-
vamente quando da interpretagfo do teste. Enquanto alguns fdrmacos
tém a sua eliminagdo relativamente conhecica, em outros desconhece-
se inclusive a existéncia ou inexisténcia de efeitos capazes de modifi-
carem o resultado e/ou interpretacdo do teste de esforgo,

Conclusfes

ApGs esta breve discussfo, nés procuraremos integrar os concei-
tos apresentados e chamar a ateng8o do leitor para as novas perspectivas
existentes nesta drea.

E curioso que um exame relativamente sofisticado como o teste
de esforgo, tenha seu resultado final, geralmente, expresso como posi-
tivo ou negativo (148). Concordando com Rifkin e Hood (135), nos
julgamos essa dicotomia errdnea e arbitrdria, sem traduzir a exata reali-
dade da situagfo. O teste de esfor¢o deverd ser interpretado dentro de
um espectro continuo de risco, considerando-se todos os fatores inter-
venientes. Vdrios estudos mostram que a combinagdo de fatores tais
como, depressfo de segmento ST no esforco e recuperagdo, duragdo do
teste, arritmias, dor precordial, entre outros, podem melhorar o valor
progndstico do teste (20, 40). Neste sentido, Selzer et al. {(148) apresen-
taram um sistema mais discriminativo, combinando respostas eletro-
cardiogréficas e cifnicas.

Propositadamente, vdrios aspectos ndo foram discutidos, embora
isto ndo signifique que eles ndo s8b considerados relevantes, devido a
brevidade necessdria a este Curso. A necessidade de medicacdo de urgén-
cia, desfibrilador e pessoal treinado em ressuscitacdo cardiopuimonar
deve ser enfatizada, devido ao fato da sua importdncia ser freqiente-
mente negligenciada em nosso meio. A hora de realizacfo do teste pode
ser relevante em patologias que possuam ritmos circadianos, como a
sfndrome de Prinzmetal (181). Outros protocolos, ergdmetros e crité-
rios vém sendo constantemente propostos. O teste de esfor¢o dentro
d'dgua jd foi feito, embora curiosamente seja muito pouco empregado

(80), assim como estfo surgindo as mais diversas combinagdes de esfor- -

¢os estdticos e dindmicos, as quais parecem trazer interessantes obser-
vagOes do ponto de vista clinico e fisiolégico (47). Um novo critério
usando o tradicional segmento ST, propSe a drea de depressfo e ndo
mais o valor absoluto da sua depressdo para a interpretagdo do teste
de esfor¢o (87). A determinacdo clfnica do débito cardfaco durante
o esforco parece ser de utilidade no diagnéstico de coronariopatias
(80), pois tem sido mostrado que alteracfes da fungdo ventricular
freqientemente precedem a angina e a depressdo do segmento ST (172).

Barnard et al. {(16) da UCLA, fizeram um interessante estudo, no
qual eles mostravam que em 44 homens assintomdticos com teste de
esforco negativo, colocados a correr a 14,6 km.h ! e 30% de inclina-
¢d0 no tapete rolante por 10 a 15 segundos, evidenciaram-se alteracdes
do segmento ST em 70% dos pacientes, sendo que 43% destas eram tipi-
camente isquémicas. Entretanto, estas respostas isquémicas eram aboli-
das por dois minutos de exercfcio prévio moderado. Este estudo nos
leva a meditar sobre o real valor do teste de esforco no diagnéstico de
doenca coronariana e caracterizar ainda mais o qudo errado € simples-
mente classificarmos um teste em positivo ou negativo. Serd que ao
invés dos protocolos convencionais, nds dever(amos testar os indiv(-
duos suspeitos de coronariopatias com exercicios subitos e intensfs-
simos, que simulariam mais de perto situagfes cotidianas, tais como
uma corrida para alcancar um &nibus? Qual seria o risco e valor clfnico
de um protocolo deste tipo? Estas perguntas, infelizmente, ainda nfo
tém respostas objetivas.

Finalmente, o teste de esforco deve ou ndo ser feito em indiv(-
duos assintomdticos que w30 iniciar programas de atividade fisica?
Sem duvida alguma, é recomendada e sua execuc¢do para todos os
individuos, apés 35 anos de idade (2) e obrigatéria para aqueles com
mais de 50 anos de idade (140), embora alguns autores questionem o
seu uso rotineiro, alegando um custo elevado (42).

Interessantemente, um questiondrio enviado a 115 médicos,
que correram a Maratona de Boston em 1978, mostrou que menos de
20% destes haviam se submetido a8 um teste de esforgo antes de correr
este evento, embora cerca de 34% deles o recomendem para indiv/duos
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nas mesmas situacSes (141). A discussfo deste estudo, estd indubita-
velmente mais no campo da filosofia e da psicossociologia, do que
na MEDICINA DO EXERCICIO, mas € aqui colocado para que cada
leitor teca as suas préprias conclusdes.

Apesar dos pesares, o teste de esforco é um exceiente exame
complementar no estudo da resposta card(aca ao exercicio, conside-
rando-se que uma resposta positiva é acompanhada de uma incidéncia
de 60% de eventos card facos em 5 anos (53).

Conforme Ellestad {53) afirma, o teste de esforgo é a técnica
ndo invasiva mais importante, disponivel no momento, para a identi-
ficagdo e avaliagdo de coronariopatias.

Reabilitagfo

A reabilitacdo ¢é definida, em um sentido mais amplo, como um
processo pelo qual o paciente é retornado realisticamente a sua maior
condic8o fisica, mental, social, vocacional e econdémica (82). A reabi-
litagdo de pacientes cardfacos jd era discutida por Helerstein (82) em
1957. Segundo este autor (82}, o processo de reabilitacfio inicia-se no
momento do diagndstico da doenga coronariana.

O interesse na reabilitag8o cardfaca tem crescido bastante nos
Gltimos anos, existindo um grande nimero de centros que a fazem de
modo rotineiro {2, 7, 62, 68).

Um questiondrio enviado por Haskell {(78) para 30 centros de
reabilitacdo cardfaca em 103 diferentes locais na América do Norte,
revelou a existénecia de 50 paradas cardfacas sendo 8 delas fatais,
7 infartos do miocdrdio com 2 fatalidades e um total de 14 mortes,
o que perfazia uma média de 1 evento ndo fatal e um fatal para cada
34.673 e 116.402 pacientes/horas de treinamento, respectivamente.
A parada cardiaca era mais freqientemente observada no inicio e ao
final da sessfo, O risco de morte em pacientes que freqiientam um
programa de reabilitagdo cardfaca ndo ¢ maior do que o daqueles que
ndo se submetem a este tipo de atividade ap6s o infarto do miocérdic
(78). Existe uma evidente tendéncia para a reducdo da incidéncia de
complicagGes durante programas de reabilitacdo cardfaca, devendo-se
isto em grande parte a um maior conhecimento da metodoiogia da
reabilitacdo e a uma supervisfo -médica mais adequada.

Maisano et al. (112) dividem a reabilitaco cardfaca em quatro
fases: a primeira, nas trés semanas iniciais ap6s o evento agudo, visa
basicamente a prevengdo de complicagfes cardiovasculares; a segunda,
que vai da terceira semana a quinta, tem como objetivo aumentar a
auto-confiangca e consiste na marcha de pequena intensidade com
15 a 45 minutos de duracdo duas vezes ao dia; a terceira fase, que
prolonga-se da quinta a oitava semana, objetiva inicar a reabilitacdo
profissional do individuo e consiste em uma maior intensidade de
marcha, na mesma durac4o e frequéncia da fase anterior, podendo-se
incluir eventualmente exercfcios com bicicleta. Finalmente, a quarta
fase, que consiste no plano de atividade fisica a ser mantido por toda
a vida do paciente {(112).

O American College of Sports Medicine recomenda para adultos
sadios (3), uma freqiiéncia de 3 a 5 vezes por semana, a urna intensidade
de 60 a 90% da freqiiéncia cardfaca mdxima ou 50 a 85% do consumo
mdximo de oxigénio, com uma duracio de 15 a 60 minutos de exerc(-
cio continuo. Entretanto, a reabilitagdo cardfaca, difere da prescricdo
recomendada para individuos normais nos aspectos de intensidade e
supervisdo (66). Contudo, mesmo nestes pacientes uma alta intensidade
de treinamento é possivel (145). Por outro lado, Fox et al. {(67) suge-
rem que o treinamento intervalado ndo é recomendado para este tipo de
paciente. Em geral, o programa de reabilitacdo cardfaca é planejado a
partir dos resultados do teste de esforgo (110).

Stein et al. (164) submeteram 16 pacientes a 16 semanas de
treinamento, verificando um aumento de 11,5% no \702 mdximo e
uma reducdo de 5,5% na freqiiéncia cardfaca durante intercurso; estas
diferengas eram significativas em relagdo a um grupo controie. Lee et
al. {105) estudaram 18 pacientes com fragdo de ejecdo menor ou igual
a 0,40 e verificaram que o treinamento foi benéfico sem deterioracdo
da fungdo ventricular, acarretando um aumento da capacidade de tra-
batho e uma menor freqiéncia cardfaca submdxima, embora ngo hou-
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vesse alteragdo da fracdo de ejecdo ventricular esquerda em repouso. No
qgue se refere as arritmias, Blackburn et al. (22) mostraram que 18
meses de treinamento, em pessoas sedentdrias com arritmias ventri-
culares simpies, elevavam o limiar da atividade ectépica e diminuiam
a incidéncia e a freqéncia das extrassistoles ventriculares. Parece haver
pouca controvérsia sobre a existéncia de beneficios psicossociolégicos,
além dos fisiolégicos, no programa de reabilitagdo cardfaca (164). O
treinamento f(sico nestes pacientes provoca uma sensacdo de bem-estar
e pode produzir uma diminui¢do nos fatores de risco (73, 82).

A experiéncia de Boyer e Katch (30) com pacientes hipertensos,
submetidos a 6 meses de treinamento duas vezes por semana, mostrou
que o exercicio ¢ indicado na terapéutica da hipertensdo arterial essen-
cial, registrando-se uma diminuicdo média de 13,5 e 11,8 mm Hg nas
pressGes sistdlica e diastdlica respectivamente.

Recentemente, foram relatados dois estudos mostrando a agdo
de betablogueadores no condicionamento cardiovascular de pacientes
em reabilitagdo cardiaca (118, 142). Parecem existir evidéncias, que o
aumento do consumo mdximo de oxigénio com o treinamento f(sico
ern pacientes coronariopatas, sé pode ser verificado apds a suspensdo do
fdrmaco por um perfodo minimo de uma semana (142); por outro lado,
o treinamento aerébico pode modificar favoravelmente a resposta
hemodindmica a um exercicio estdtico; entretanto, este efeito pode
ser evitado pelo uso de betabloqueadores (117).

Kavanagh e Shephard (38) realizaram um estudo em pacientes
submetidos a um progrma de atividade f{sica orientado, mas com ape-
nas uma sessdo supervisionada a cada dois meses. Este método de tra-
balho pareceu ser seguro; entretanto, os resultados de consumo maxi-
mo de oxigénio foram inconclusives, jd que alguns pacientes apresen-
tavam um aumento, outros mantinham e ainda haviam alguns em que
este pardmetro diminuia. Curiosamente, em alguns pacientes o eletro-
cardiograma de esforgo mostrou uma maior depressdo do segmento ST
para uma dada carga de trabalho. Estes autores concluem que deve-se
selecionar cuidadosamente ©0s pacientes para este -tipo de trabalho,
sugerindo que os melhores pacientes para ingressarem em um programa
de supervisfo esporddica, sdo aqueles que acreditam na sua capacidade
de treinar individuaimente (99).

Kavanagh et al. (100) relatam os dados de pacientes pés-nfar-
tados que compietaram maratonas; estes pacientes tinham \702 mdximo
médio de 435 mi. (kg.min)-!, 0 que representava um aumento de
55% com o programa de atividade fisica, Estes 22 pacientes, aita-
mente selecionados, jd tinham conclufdo um total de 50 maratonas,
sem quaisquer complicagSes sérias, sugerindo que em circunstincias
especiais, pacientes pdés-infartados podem correr maratonas (100).

Trabathos mais recentes (63, 127) mostraram que 0 custo ener-
gético de determinados esforgos, para pacientes pos-infartados € bas-
tante varidwel, obrigando a uma maior cautela na prescricdo, notada-
mente para a natacdo ou quando fatores tais como calor, stress emo-
cional, exercicios com & extremidade superior e isométricos esto
presentes.

Normalmente, a freqiiéncia cardfaca é monitorada durante pro-
gramas de reebilitacfio, seja por telemetria ou por palipacfo de artérias,
objetivando a estimativa da intensidade do esforgo que estd sendo feito
por um determinado paciente, em um dado instante; esta mensuragdo
deverd ser feita nas artdrias radial ou temporal, evitandose a medida
carotidea, j4 que White {177} mostrou, em um estudo feito com 117
individuos normais, uma alteracdo significativa da freqiéncia cardfaca
em 90,6% destes, quando a medida era feita por palpagdo carot(dea,
havendo inclusive casos de extrassistoles ventriculares e outras anor-
malidades eletrocardiogréficas desencadeadas por esta palpagdo (177},
provavelmente gragas a uma manobra vagal suscitada pela massagem
do seio carotfdeo.

N&o obstante, o programa de exercicio fisico ndo parece produ-
zir colateralizagdo no coragdio dos pacientes pdsdnfartados (61, 125).
A hipdtese mais aceita é que o treinamento produz basicamente adap-
tagOes periféricas e ndo centrais, sendo o0 aumento na tolerdncia ao
esforgo em pacientes anginosos, na maioria das vezes independente
de um maior aporte de O, para o miocdrdio, parecendo ser uma redu-
¢80 da necessidade de fluxo sangiiineo coronariano para uma dada carga
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de trabalho o mecanismo primdrio (61), Contudo, ndo devem ser consi-
deradas definitivas essas evidéncias de auséncia de colateralizagfo em
individuos submetidos a treinamento, pois como Greenberg et al. {73)
sugerem esta colateralizacdo pode na realidade acontecer e n4o estar
sendo demonstrada pelos métodos convencionais.

Recentemente, a American Heart Association {56, 57) publicou
padronizac8es para programas de reabilitag8o cardfaca, as quais devem
ser lidas por aqueles que planejam a implantagdo destes centros.

Esta drea de reabilitacdo cardiaca constituise em uma oportu-
nidade de trabatho multidisciplinar, integrando profissionais de diversas
dreas, mormente médicos, professores de educacgdo ffsica, fisioterapeu-
tas, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos e outros,

Aspectos epidemiol6gicos

Um dos argumentos mais utilizados para que um indivfiduo inicie
um programa de atividade fisica 6 que desta forma ele estard aumen-
tando a duragdo e qualidade de sua vida, Enquanto, o primeiro aspecto
é provavelmente incorreto (41), o segundo parece provdvel embora ndo
esteja comprovado definitivamente {67, 73).

Esta curiosa incerteza cient(fica causada pela dificuldade meto-
doldgica € inerente a um estudo deste tipo, onde torna-se diffcil, sendo
impossfvel, eliminar os fatores de selecfo natural e de "*background’
genético.

Em uma extensa revisfo, Milvy et al. (117) sugerem que embora
ainda ndo possa ser definitivamente comprovado o efeito benéfico do
exercfcio, nés devernos dar uma resposta para as pessoas que vivem
atuaimente e entdo pcdemos dizer que o exercicio parece ser benéfico
pare a maior parte dos membros da popula¢do.

Esta opinido é compartilhada por vdrios outros estudos, que
apontam uma menor mortalidade, morbidade (112, 133) e desacelera-
¢do da redugdo do VO, mdximo com a idade (34) em pacientes ou
indivfduos treinados quando comparados com controles. Em adendo,
a mortalidade por doengas cardfacas tem diminufdo nos Estados
Unidos e pelo menos parte deste resultado positivo tem sido atribuido
ao exercicio {62).

Todavia, sabemos da existéncia de um projeto em andamento
que provavelmente caracterizard o efeito do exerc(cio sobre coronario-
patas de um modo definitivo e objetivo, gracas s caracter {sticas Unicas
do seu planejamento (132).

A partir de um comentdrio de que exercicio aerdbico induzia
imunidade a arteroscierose, vdrios trabalhos demonstraram a existéncia
de eventos fatais até em atletas competitivos.

Na realidade, a famosa corrida de Pheidippides através da plan{-
cie de Maratona terminou com a sua morte (50, 124). Noakes et al.
{124) relatam 6 casos de doenga coronariana com infarto do miocdrdio
em corredores altamente treinados, sendo que um deles possufa o
excepcional tempo de 2 horas e 33 minutos para a Maratona — tempo
muito préximo do atual recorde brasileiro. Outro estudo (115) aponta
a morte de 29 atietes, com idades compreendidas entre 19 e 30 anos,
sendo que 22 dessas mortes ocorreram durante ou imediatamente apds
atividades fisicas; nestes casos, a causa mortis mais comum era a cardio-
miopatia hipertréfica. Waller e Roberts (173) relatam s morte de §
corredores durante a prética de exercicio, que possufam teste de esfor-
¢0 negativo embora a autépsia mostrasse aterosclerose corandria signi-
ficativa em todos eles. Isto contrasta com os achados de Delaye et al.
(49) que em 9 mortes, verificaram que 4 destes apresentavam corond-
rias normais na autopsia.

Kala et al, (98) realizando um estudo retrospectivo de 1.101
mortes cardfacas, em individuos do sexo masculino, encontraram que
o evento letal era intimamente relacionado com a execucio de exer-
cicio fisico intenso no perfodo imediatamente anterior a este.

Essas informagfes nos levam a supor que existe um risco ine-
rente & atividade f(sica, que embora muito pequeno, pode acometer
individuos “sadios” e até aqueles com aito nfvel de performance.
Todavia, quando comparamos quantitativamente estes dados com os
25 a 30 milhGes de norte-americanos (167) que estfo fazendo alguma
forma de atividade fisica regular, é fdcil sentir a sua inexpressividade.
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No momento, parece razodvel supor que a atividade fisica é
provavelmente benéfica para o coracfo e que raremente ela pode ser
perigosa ou nociva a este. Astrand e Rodahl {11) comentam que muito
mais perigoso do que fazer atividade fisica sem maior sistematizacio e
precaucfo ¢ deixar de fazéda de todo. Entretanto, cabe comentar que
o exercfcio ndo parece produzir imunidade absoluta 3 aterosclerose
{124}, principalmente quando iniciada apés os 40 anos (173), o que
vem a0 encontro das observacGes de que o processo aterosclerético se
inicia na infincia, atingindo graus irreversiveis na terceira década da
vida (7). Parece que o nivel atual de atividade ffsica é muito mais
relevante do que o nfvel do passado (67), ou seja, exercicio ndo é
vacina.

Drummond e Hollenberg (50) sugerem que a maior recompensa
do exercfcio deve residir simplesmente no prazer de fazé-o e nfo nos
possiveis beneffcios em quantidade ou qualidade de vida.

Sugestio de protocolo de teste de esforgo para diagnéstico de
isquemia miocérdica e para prescrigfo de programa de
fisica

A maioria dos sistemas de teste de esfor¢o permite a obtencio
de trés derivagSes simultdneas; neste caso, o melhor trio parece ser
CMs, D“ e aVF. As derivacfes aVF e Dy registram isquemias de parede
inferior que eventualmente ndo sdo observadas por CMg; Dy € por defi-
nigdo a methor derivacdo para a observacfo da onda P e de arritmias e
finalmente CM; ¢ a melhor derivacfo para deteccdo de infradesnivela-
mento de segmento ST e tem sido a preconizada para avaliscdo da
amplitude da onda R. No caso de sistemas de apenas uma deriva¢do,
deve-se preferir a CMs.

Quanto ao protocolo e ergdmetro, nosso sistema constitui-se
de trés etapas, duas visando ao diagndstico e uma para a prescricdo.

Inicialmente, o paciente mede a sua for¢a de preensfo mdxima
vojuntdria da mao dominante, no dinamdmetro de mio; uma vez deter-
minado o vaior, calcula-se 50% deste e realiza-se um teste nesta intensi-
dade calculada até que haja fadiga local, o que em geral ocorre entre
40 a 120 segundos. Neste interim, monitorizase o ECG e registra-se
a pressfo arterial no membro oposto, observando a possivel ocorréncia
de extrassfistoles e de valores presséricos maiores do que 170 mm Hg,
os quais parecem indicar doenga coronariana latente e hipertensdo
arterial, respectivamente (31).

A segunda etapa consiste de um teste, denominado por Jones et
al. ©7) de estdgio 1, progressivo continuo em bicicleta ergométrica.
Neste protocolo, a carga inicial ¢ zero, aumentando-se 100 kpm.rrnin"l
{16,67 wat'cs.min—'l ) a cada minuto, até a fadiga ou até que surja algum

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ahmad, M. and C. G. Blomgvist — P wave changes during exer-
cise in patients with hemodynamic evidence of left atrial over-
load. J. Electrocardiol. 11(4):361-368, 1978.

2. American College of Sports Medicine — Guidelines for Grades
Exercise Testing and Exercise Prescription. Lea & Febiger,
Philadelphia, 1975.

3. Amerigan Cotlege of Sports Medicine — A quantidade e quali-
dade de exercicio recomendada para o desenvolvimento e manu-
ten¢do da aptiddo fisica em adultos sadios. Rev. Bras. Ciéncias
Esporte 1{3)5-10, 1980.

4. American Heart Association — Exercise Testing and Training of
Apparently Heaithy Individuals — a Handbook for Physicians,
1972.

6. American Heart Association — Exercise Testing and Training of
Individuals with Heart Disease or at High Risk — a Handbook
for Physicians.

6. Amon, K. W. and M. H. Crawford — Upright exercise echocar-
diography. JCU 7(5)373-376, 1979.

critério clfnico ou eletrocardiogrdfico; a rotagdo deverd ser mantida
em 60 rpm, durante todo o teste.

Uma boa estimativa do consumo méximo de oxigénio pode ser
feita pela equag8o {97):

VO, maximo = {carga mdxima X 2) — {peso x 3,5}
R ) (kg)

A compara¢fo do tapete rolante e da bicicleta feita por pesqui-
sadores da Mc Master University (178), em 40 pacientes, mostrou que
havia um coeficiente de determinacfo de 0,96 entre a magnitude de
alteragffes de segumento ST nos dois ergdmetros, sugerindo que eles
s80 muito compardveis na detecgo de isquemia miocdrdica.

Este protocolo é, ao nosso entender, excelente para a obtencfo
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existe uma subestimacdo da freqdéncia cardfaca e da pressdo arterial
em cada carga.

Nés sugerimos, entdo, a realizacfo de um terceiro teste, ainda
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OBJETIVIDADE E REPRODUTIBILIDADE DO TESTE SOCIOMETRICO
APLICADO EM EQUIPES ESPORTIVAS

Cleuser Maria Campos Osse
Sandra Mara Cavasini
Victor Keihan Rodrigues Matsudo

Laboratério de Aptiddo Ffsica de Sdo Caetano do Sui

RESUMO

O propésito do presente estudo foi verificar a objetividade e reprodutibilidade do teste sociométrico
{TS) quando aplicado em equipes esportivas. Foam avaliados 38 esportistas, sendo 20 voiibolistas (V)
{13 do sexo feminino e 7 do sexo masculino) e 18 nadadores (N) (11 do sexo feminino e 7 do sexo mascu-
lino). Todos haviam participado da mesma equipe, nas respectivas modalidades, nos Gitimos dois anos de
competicfo. A média de idade variou de 16 a 19 anos no V e de 13 a 18 anos na N. Todos os grupos foram
submetidos ao TS em duas ocasifes, por dois avaliadores diferentes, para a determinacdo da objetividade.
A reprodutibilidade foi verificada a partir da aplicacfo do TS nos diferentes grupos em duas ocasies, pelo
mesmo avaliador. Os dados coletados indicaram percentagens de moderada (50% a muito alta 100%),
tanto para a objetividade como para a reprodutibilidade nas diferentes equipes esportivas utilizadas. Os
autores concluem que a aplicagdo do TS em equipes esportivas deve ser incentivada, uma vez que a repro-
dutibilidade e objetividade de seus resultados foram altas.

UNITERMOS: Sociometria; dindmica de grupo esportivo.

INTRODUCAO

Existem algumas técnicas que vém sendo desenvolvidas
na tentativa de fornecer, tanto ao técnico como ao professor
de Educacdo F(sica, dados que os auxiliem a trabalhar methor
com a equipe {1 e 5).

Um método de fécil aplicacdo que permite explorar,
descrever e penetrar na estrutura social de um grupo 6 o teste
Sociométrico (2,8e 7).

Esse teste pode ser aplicado a qualquer grupo, que desem-
penhe tarefas em comum, como turmas de educacfo fisica,
equipes esportivas municipais e até selecdes nacionais (3).

Sua aplicacfo consiste em pedir aos elementos que esco-
lham os melhores amigos, melhores atletas, com quem mais
gostam de jogar e/ou o capitfo da equipe. De acordo com a
situagdo, podese formular questSes relacionadas com aspectos
particulares do grupo, como por exempio: Quem vocé escolhe-
ria para ficar no mesmo quarto de alojamento que o seu?

Assim, o Teste Sociométrico (TS) facilita a determinagdo
da posigdo de cada individuo no grupo, possibilitando-nos
reconhecer os sub-grupos, os lideres, os rejeitados e as even-
tuais mudangas de refacionamento que podem ocorrer em um
grupo.

Submetido para publicagdo em margo de 1981.
Aprovado para publicagdb em maio de 1981,

A partir desses dados o professor ou técnico poderd
distribuir e escalar seus atletas de forma a manter um rela-
cionamento inter-pessoal adequado dentro da equipe.

Devido a sua aplicabilidade (4) e utilidade, o Teste
Sociométrico vem sendo aplicado regularmente dentro da
rotina do Laboratério de Aptiddo Fisica de S8o Caetano do
Sul (6) e em outros servi¢os e clubes.

No entanto, algumas caracterfsticas metodolbgicas
bdsicas da construcdo do TS, como objetividade e reprodu-
tibilidade n3o sfo conhecidas, ou seja, até que ponto uma
escolha seria independente do avaliador ou até que ponto as
respostas se mantém constantes.

Assim, este trabalho foi levado a efeito com o propé-
sito. de verificar a objetividade e reprodutibilidade do TS
quando aplicado a equipes esportivas.

MATERIAL E METODOS

Foram avaliados 38 esportistas, sendo 20 wvolibolistas
participantes da equipe juvenil de S8o Caetano do Sul, sendo
13 do sexo feminino (VF) e 7 do sexo masculino (VM) com
idade variando de 16 a 19 anos e 18 nadadores, sendo 11 do
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sexo feminino (NF) e 7 do sexo masculino (NM) com idade de
13 a 18 anos,

O TS, além da identificacdo, era composto de quatro
itens, de acordo com padronizagdo feita pelo nosso Labora-
tério {6) como segue:

— Citar os{as) trés melhores amigos{as), na ordem de

preferéncia, em sua equipe.

— Citar os(as) melhores atletas de sua equipe, em ordem

de preferéncia.

— Citar as trés pessoas de sua equipe com quem vocé

mais gosta de jogar (correr, nadar, etc.).

- Quem vocé escolheria para ser o capitdo de suaequipe?

Para verificarmos a objetividade, o TS foi aplicado duas
vezes (A e B) na equipe de volibol feminino no mesmo dia, por
dois avaliadores diferentes. Nesta equipe, a reprodutibilidade
foi observada em duas outras aplicagBes {C e D) realizadas
por um mesmo avaliador, uma imediatamente apés a outra
{fig. 1).

FIGURA 1 — Equipe de volibol feminino
AplicacSes

c

A
> Objetividade
B

Reprodutibilidade
D

Na equipe de VM o TS foi aplicado duas vezes (A’ e B’)
em um mesmo dia por dois avaliadores, para determinar
a objetividade. A reprodutibilidade foi verificada em outra
aplicagdo (C’) do teste em um outro dia, comparada com a
aplicacdo A’, ambas feitas pelo mesmo avaliador (fig. 2).

FIGURA 2 — Equipe de volibol masculino

A
Aplicagfes Objetividade
8’
Reprodutibilidade
c

Por outro lado, a reprodutibilidade das equipes de nata-
¢do foi observada em duas aplicagSes (D e E) feitas pelo mes-
mo avaliador em um mesmo dia, considerando-se os integran-
tes de NM e NF como um s6 grupo. A objetividade foi feita
comparando-se a aplicacdo D com uma outra aplicagio (F),
feita em outra ocasifo por avaliadores diferentes (fig. 3).

FIGURA 3 — Equipe de natacdo

D
Aplicagfes Reprodutibilidade
. E
Objetividade
F

Para as equipes de volibol, o preenchimento da folha de
testes foi feito em quadra, antes do treinamento, exigindose
que nfo se comunicassem, no se permitindo o uso de apeli-
dos e solicitando-se que as indicag8es fossem feitas em ordem
de preferéncia.
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A natacdo foi submetida ao teste sob as mesmas exigén-
cias, apenas em local diferente: os sujeitos responderam as
perguntas no Laboratério.

Foram determinadas as percentagens de escolhas que
permaneceram constantes entre os testes e a classificagdo do
nivel de significincia de acordo com padr8es para valores de
correlacdo simples (9) como mostra a figura 4.

FIGURA 4 — Classificacfo das porcentagens

0 — 19% — percentagem ndo significante
20 — 30% — percentagem baixa
40 — 69% — percentagem moderada
70 — 89% — percentagem alta

90 — 100% — percentagem muito alta

RESULTADOS

Os resultados de objetividade da Sociometria da equipe
de VF estdo na tabela 1. Observamos que na escolha de “‘me-
lhor amigo” ocorreu uma repeticio do elemento indicado
como primeira escolha em 54% dos casos, e em segundo lugar
61%. No entanto, quando se considerou a 1.8 e 2.8 escolhas
aoc mesmo tempo, ocorria 96% de indicacBes repetidas.

Por outro lado, podemos notar uma alta estabilidade nos
resultados da escolha de “methor atleta” (85% — 85% — 88%).
J4 na escolha de "com quem mais gosta de jogar’* as percenta-
gens estiveram entre moderada e alta (61% — 61% — 85%).

A escolha de “capitfo da equipe” apresentou uma per-
centagem de repetic8es de 92% que é considerada muito alta,

TABELA 1 — Objetividade VF

Escolhas 1.8 29 18+2a8
— melhor amigo 54% 61% 96%

— melhor atleta 85% 85% 88%

— com quem mais gosta de jogar 61% 62% 85%

— capitfo 92% - -

Quanto aos resultados de Reprodutibilidade que pode-
mos ver na tabela 2, podemos dizer que para “melhor amigo”’,
quando se considerou a 1.2 e 2.2 escolhas juntas, as repeticGes
das escolhas apresentaram uma percentagem alta (81%}),
enquanto que quando se considerou as escolhas separadamente
a percentagem foi moderada (69% e 61%).

Nas escolhas de melhor atleta verificamos uma percen-
tagem muito alta de repeti¢8es para a primeira escolha (100%},
passando para percentagem alta {97%) nas repeti¢des de
segunda escolha e aumentando novamente considerando-se
as duas escolhas juntas (100%).

Os resultados de reprodutibilidade para a escotha de
“com quem vocé mais gosta de jogar’”’ apresentaram uma
alta percentagem (85%) para as repeticBes da 1.2 escolha,
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caindo para uma percentagem moderada {54%) e elevando-se
depois para uma percentagem alta (73%).

Como na objetividade, também na reprodutividade
as repeticdes de escolha de capitd da equipe apresentaram uma
percentagem muito alta (92%).

TABELA 2 — Reprodutibilidade VF

Escolhas 1.2 238 1a+23
— melhor amigo 69% 61% 81%
— methor atleta 100% 97% 100%

-~ com quem mais gosta de jogar 85% 54% 73%
— capitdo 92% - -

A equipe de volibol masculino, por sua vez. mostrou
altas percentagens para a objetividade na 1.2 e 2.2 escolhas
de "“‘melhor amigo”’ (Tabela 3).

No entanto, essa percentagem sofreu um decréscimo
da 1.2 escolha para a 2.2, aumentando novamente quando se
considerou as duas escolhas juntas, 0 mesmo ocorrendo nas
escolhas de “com quem vocé mais gosta de jogar”.

Ainda na escolha de capit§o da equipe, como no VF a
percentagem para repeticBes de escolha foi muito alta {100%).

TABELA 3 — Objetividade VM

Escolhas 18 23 ta+22
— melhor amigo 100% 100% 100%
— melhor atleta 100% 86% 93%
- com quem mais gosta de jogar 100% 50% 93%
— capitdo 100% - -

Para a reprodutibilidade do TS nessa equipe (Tabela 4)
os resultados foram muito altos considerando-se as duas esco-
thas juntas das trés primeiras questGes, passando de moderada
psra percentagem muito alta.

As escolhas de capitdo da equipe mostrou uma repro-
dutibilidade de 100% dos casos, o que significa percentagem
muito alta.

TABELA 4 — Reprodutibilidade VM

Escolhas 13 23 18+228
— melhor amigo 80% 60% 90%
— melhor atleta 100% 80% 9%
— com quem mais gosta de jogar 60% 50% 90%
— capit® 100% - -

Para a reprodutibilidade da equipe de natacio (Tabela 5)
foram encontradas altas percentagens principalmente quando
se considerou as duas escolhas juntas nas trés primeiras ques-
tGes.

No entanto a percentagem muito alta encontrada para
escofhas de capitdo das equipes, anteriores, passou para percen-
tagem alta (83%) nesse grupo.

Foram encontradas nesse grupo resuitados de objetivi-
dade (Tabela 6) de moderado a muito alto, tendendo sempre
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a aumentar nas quest8es onde se considerou as duas escolhas
juntas.

TABELA 5 — Reprodutibilidade NF e NM

Escolhas 1.8 248 13+23
— melhor amigo 83% 67% 75%
— melhor atleta 72% 50% 78%
— com quem mais gosta de jogar 78% 72% 83%
— capitdo 83% - -

Uma maior diminuicdo dos resuftados de objetividade
foi encontrada nas escolhas de capitdo da equipe, que mostrou
alta percentagem na reprodutibilidade passando para moderada
na objetividade (60%).

TABELA 6 — Objetividade NF e NM

Escolhas 12 23 18+23
— melhor amigo 60% 60% 75%
— melhor atleta 80% 80% 90%
— com quem mais gosta de jogar 60% 60% 75%
— capitfo 60% - -
DISCUSSAO

Considerando-se as quatro perguntas formuladas, obser-
vam-se valores de moderados a muito altos de percentagem de
repeticdo nas escolhas, em ocasiBes distintas, na presenca de
um mesmo avaliador (reprodutibilidade) ou de avaliadores
diferentes (objetividade).

Observando-se as quest8es separadamente, os resultados
mais baixos foram encontrados na questSo quanto ao melhor
amigo, tanto na objetividade como na reprodutibilidade da
equipe de VF e principalmente na objetividade da equipe de
natagdo. Tais resultados, no entanto, ndo correspondem aos
encontrados na equipe de VM, pois pudemos notar que as
percentagens encontradas foram muito altas tanto na objeti-
vidade como na reprodutibilidade.

Porém, um estudo preliminar mostrou que os resultados
de reprodutibilidade e objetividade tendem a baixar quanto
maior o intervalo de tempo utilizado entre as aplicacdes. Tal
fato poderia explicar a diminuic8o das percentagens de repe-
tigdes de escolha na objetividade dos participantes da equipe
de natacdo, onde se verificou o maior intervalo de tempo
entre as aplicagOes.

Por outro lado, sabemos que o teste se propde a uma
estimativa de relacionamento inter-pessoal dentro de grupos
e as mudanc¢as que possam ocorrer com O passar do tempo,
podem ser também detectadas pelo teste, fato que indicaria
uma certa labilidade dos resuitados sociométricos.

Assim, tendo em vista tais resuitados o intervalo de
tempo, tornase uma varidve! muito importante na avaliagdo
sociométrica de grupos esportivos, o que nos leva a lembrar
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da necessidade de trabalhos que melhor verifiquem a influéncia
do intervalo de tempo entre a aplicacdo do teste e sua andlise.

Podemos assim concluir que o uso do TS como método
de avaliacSo do interwelacionamento em grupos esportivos,
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de aspectos individuais ou coletivos, se mostra particularmente
eficaz, com bons valores de reprodutibilidade e objetividade
principalmente quando se levam em consideragfo as primeiras
e segundas escolhas.

ABSTRACT

DESIGNS OF EXPERIMENTAL RESEARCH IN PHYSICAL EDUCATION

The purpose of the present study was to determine the objectivity and reprodutibility of the sociometric test (ST)
applied on athletics groups. It was evaluated 38 athletes, 20 volleyball-players (VP) (13 females and 7 males) and 18
swimmers (S) (11 females and 7 males) who have participated in the same teams during the last two seasons. The average
of age varied from 16 to 19 years old in VP and from 13 to 18 years old in S, Aill groups were submitted to the ST in two
ocasions, by different evaluators, in order to determine the objectivity. Reprodutibility was established from ST applied
on differnt groups in two ocasions, by the same evaluator, Repeated chices (%) between different applications showed
“moderate”’ (50%) to *“very high’ (100%) valuor for objectivity and reprodutibility and according to this authors incenti-

vated the application of ST on sports groups.

UNITERMS: Sociometry; dynamic of athletics groups.
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EXTENSAO DO JOELHO: COMPARAGAO DA AMPLITUDE NAS POSICOES DEITADA E SENTADA
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RESUMO

A reabilitacfo de lesBes do joetho tratadas cirurgicamente ou nfo, tem sido feita com os individuos
na posicdo sentada, originando um prolongado perfodo de recuperacfo. A partir de observacfo pessoal
procurou-se determinar se a modificacdo no posicionamento teria influéncia no grau de mobilidade arti-
cular. Sugere-se a adogdo da posigdo deitada para um melhor rendimento.

UNITERMOS: Reabilitacdo do joelho; mobilidade articular do joelho.

INTRODUCAO

Na recuperagdo das lesSes traumdticas do joelho, a des-
peito de ter sido o tratamento incruento ou nfo, um dos prin-
cipais objetivos é a obtencdo do recondicionamento muscular
do membro afetado ao estado que antecedeu ao trauma, esta-
belecido como parémetro ideal.

No entanto esta meta ndo estava sendo alcangada em
nossos pacientes, senfo as expensas de prolongado perfodo de
reabilitacdo. Em se tratando de atletas, devese tentar uma
reducfo deste perfodo, sem comprometimento do paciente,
para que o mesmo wvolte a desenvolver suas atividades; em
sedentdrios, este também deve ser 0 Nosso escopo, Pois suas
atividades também foram comprometidas quando da leso.

Procuramos estabelecer um didlogo com os fisioterapeu-
tas e/ou fisicultores que estavam diretamente ligados aos tra-
balhos de recondicionamento, funcional ou ffsico de nossos
pacientes. Constatamos entdo, que rotineiramente os exercf-
cios com peso para a loja extensora do joelho eram feitos com
os individuos sentados, o joelho iniciando o movimento de
extensdo a partir de um dngulo de a0°.

As referéncias bibliogrdficas nos mostraram que aiguns
autores sio adeptos deste método (1,2, 3,4, 5, 6, 8.

Entretanto, observacdo pessoal dos resuitados melhores
obtidos na recupera¢io de um paciente com concomitantes
fraturas de corpos vertebrais e cominutiva da rétula, tratado
com patelectomia, levou-nos a reconsiderar este método. A
diferenca bdsica deste paciente para com os demais era de que
devido ao peso do colete gessado ele preferia executar os exer-
cfcios para o quadr{ceps, deitado e nfo como tradicionalmente
eram feitos, na posicdo sentada.

Submetido para publicacfo em fevereiro de 1981.
Aprovado para publicacdo em abri) de 1981.

A partir daf resolvemos investigar se haveriam diferencas
na extensdo do joelho nas duas posigSes, sentada e deitada.

MATERIAL E METODOS

Foram medidos os dngulos de extensfo do joelho em
uma amostra de 22 indivfduos, normais, do sexo mascutino.

Dividiuse a amostragem em duas categorias: indivfduos
com atividade fisica intensa (atletas) e sedentdrios. Usou-se
para a determinacfio da extensfo do joelho um gonidmetro de
pldstico fabricado pela Protek AG, Berna, com subdivisGes em
graus de 0 a 180 empregandose o critério de aproximacdo
para o d(gito significativo mais préximo.

O posicionsmento do aparelho, por avaliagio anatdmica,
foi feito no vértice da interseccio das linhas medianas do eixo
da coxa com a eixo da perna, sobre o epicondilo lateral do
fémur.

No posicionamento dos individuos, estabeleceram-se
trés posigBes bdsicas:

1) em pd — com extensdo total das pernas estando o

observador situado no plano sagitai;

2) sentado — individuo sentado sobre um banco e sendo
solicitado a fazer uma mdxima extensfo voluntéria
do Joelho; o observador no plano sagital faz a leitura;

3) deitado — individuo em decubito dorsal sobre uma
mosa de avaliacdo clinica e sendo solicitado a fazer
uma médxima extensfo voluntdria do joelho; o obser-
vador sityado no plano sagital faz a leitura.

Os resultados foram tratados com o teste “t” de Student

(7) para dados emparelhados para a determinagio do grau de
significdncia,
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Adotou-se como critérios de exclusdo da amostra os
seguintes casos:
a) individuos que apresentassem comprometimento arti-
cular, traumatico ou cirtirgico;
b) individuos que fossern portadores de genum recur-
vatum,

RESULTADOS

Os dados antropométricos, idade, peso e altura dos 22
indivfduos estfo descritos na tabela 1.

TABELA 1 — DADOS ANTROPOMETRICOS

n = 22 Idade (anos) Altura {cm) Peso (kg)
X 22,73 175,18 69,68
s +4,14 t546 + 7.1

A amostra aprensou uma idade média de 22,73 anos,
com a altura média de 175,18cm e, pesando em média
69,68 kg.

Os dados referentes ao grau de extensdo do joetho estde
descritos na tabela 2.

TABELA 2 — EXTENSAO DO JOELHO (GRAUS)
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Na posig8o sentada a extens3o do joelho apresentou uma
média de 166,06° enquanto que na posi¢io deitada a média foi
de 174,09°.

Testaramse as varidveis para determinar a correlagdo
entre os fatores idade e extensfo, altura e extensdo, extensfo
e categoria (atleta-sedentdrio) nfo sendo encontrado um coefi-
ciente elevado para nenhum par. Em seguida utilizou-se o teste
“t" para a determinagdo do grau de significincia da diferenga,
entre as posigdes sentada e deitada, sendo o valor calculado
de 6,44 significativo para um nfve! de 0,001.

Os resultados obtidos quando do estudo comparativo,
nos indicam ser a posi¢do proposta (deitada), como a de maior
eficiéncia para a extensdo do joelho.

Isto nos indica que os exercicios feitos da maneira habi-
tual implicam num menor aproveitamento da agfo muscular
do quadr(ceps. Como esta loja muscular ¢ responsdvel pela
extensdo do joelho, a incapacidade de atingir este objetivo de
uma forma ampla conduziria a uma diminuicdo funcional.

A principal meta de qualquer recondicionamento mus-
cular é a recuperagdo da méxima capacidade de trabalho. Em-
bora o mesmo resultado final possa ser obtido através das duas
posigOes, sentado e deitada, a Gitima nos possibilitaria uma
redugcdo no tempo, com repercussOes positivas no paciente,
especialmente em se tratando de um atleta, que sabe ter um
perfodo relativamente curto de produgio esportiva.

Um estudo analftico dos elementos adjacentes e ineren-
tes ao joelho nos permitiria algumas explicagles para a discre-

x § t pancia encontrada na extensdo das duas posicSes que, contudo
Em pé 181,27 296 careceriam de uma confirmagfo cientffica, Portanto, futuros
Sentado 166,06 +5.39 6.44% trabalhos deverfo ser realizados a fim de que possamos esta-
Deitado 174,09 +4,16 ’ belecer os possiveis parémetros biomecénicos que estariam
atuando para assegurar uma melhor extensfo do joelho na
*a = 0,001 posigdo deitada.
ABSTRACT

The knee joint rehabilitation, after surgery or not, has been done with the patient sat down ; thus, demanding a long
period of recovery. Relied on a personal observation we tried to look if a new approach on the position would affect the
knee joint mobility. A lying down position is suggested to attain a better result.

UNITERMS: Knee rehabilitation; knee joint mobility.
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RESUMO

Foram estudados os efeitos do 2-Etilamino-3-fenil-norcafano sobre o desempenho fisico de atletas
amadores de esporte de equipe. Dez atletas do sexo masculino foram testados sob duas condi¢es experi-
mentais, com droga e com placebo, numa base duplo-cega cruzada. Cada individuo foi testado nas duas
condi¢Bes, recebendo placebo ou dez miligramas da droga uma hora antes da avaliagdo. Foram estudados:
o Consumo Méximo de Oxigénio Estimado (VO, 4« p) em esteira rolante pelo protocolo de Bruce; a
Freqiiéncia Cardiaca Méxima (FC,,4) atingida no teste de esforco; a Poténcia Anaerébica Alética (PAA)
estimada pelo teste de Margaria; a Impulsfo Vertical {I1V); a For¢ca de Preensio Manual (FPM); os Tempos
de Reacdo Visual e Auditiva (TRV e TRA). Ndo houve alteracdo significativa (P < 0,05) no VO, .y ©
FPM com a droga. Ocorreu aumento da FCy,,«, da PAA e da IV e reducdo de TRV e TRA com o uso da
medicacdo. Concluiu-se que a droga caracteriza-se por efeito taquicardizante, de aumento da poténcia
muscular e reducdo do tempo de reacfo. Sdo discutidos os possiveis mecanismos de agdo.

UNITERMOS: Doping; capacidade aerdbica; poténcia anaerdbica; forga isométrica; impulsdo vertical; tem-

po de reagdo.

INTRODUCAO

O uso de recursos ou agentes buscando alterar de manei-
ra artificial o resultado das competicSes desportivas tem sido
relatado em praticamente todos os paflses (2, 6, 8, 13, 14, 17,
21, 31). Os métodos utilizados em forma ilicita sdo conhecidos
como bioqufmicos, qufmicos, fisicos e psicolégicos (22, 23},
porém, se destaca por sua nocividade o método quimico, que
tem a capacidade de mascarar a fadiga, expondo o atleta a
riscos que tem levado muitos até & morte (22). Ndo existe
nenhuma prova de que a utilizag8o destes meios possa subs-
tituir o treinamento (1, 9, 16, 28). Como métodos para me-
lhorar os resultados desportivos, os agentes quimicos e bio-
qufmicos foram classificados em cinco grupos para os Jogos
Otfmpicos de Montreal (22):

1) Estimutantes psicomotores

2) Aminas Simpaticomiméticas

3) Estimulantes que atuam sobre o sistema nervoso

central

Submetido para publicacdo em margo de 1981.
Aprovado para publicacfo em gbril de 1981.

4) Narcéticos e analgésicos

5) Esterdides anabolizantes.

O 2-Etilamino-3-fenil-norcanfano, de venda sem restri-
¢do especifica em uma associagdo com vitaminas numa apre-
sentacio comercial (REACTIVAN® - Merck S. A. Industria
Quimica), vem sendo utilizado como agente dopante por
atletas de diversas modalidades desportivas (15, 22). Embora
seja dos mais populares agentes dopantes, seus efeitos sobre
o desempenho fisico de atletas ndo foi estudado.

O 2-Etilamino-3-fenil-norcanfano é um derivado da
canfora, droga de acdo estimulante bulbar, detectada como
agente dopante em amostras de urina de cavalos de corrida
no perfodo de 1949 a 1964 e que aparece na lista de drogas
dopantes usadas por atletas, do Centro de InformacGes sobre
Drogas da Universidade de Kentuky, USA, em 1969 (15, 22).
Sua férmula é ilustrada na figura 1. A droga ¢ referida como
possuidora de efeitos antidepressivo, estimulante da vigflia
e como estimulante central mais potente que a cafefna, com
modestos efeitos circulatorios (18). Contudo, sua estrutura
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quimica e funcdo farmacolégica sfo similares aos simpatico-
miméticos e, em especial, as anfetaminas.

—CgH;

FIGURA 1 — Férmula do 2-Etilamino-3-fenil-norcanfano

Classificada no grupo dos simpaticomiméticos, drogas de
acfio e estrutura similar d epinefrina (3), com efeito predomi-
nante beta efetor, de acdo direta em receptores adrenérgicos
ou indireta por liberar o neurotransmissor na periferia, ou a
combinacdo destes dois efeitos (5), evocando a acfio da epine-
frina no sistema nervoso central, causando inquietude, ansie-
dade, tensdo e tendo como mediador de seu efeito o AMP-
cfclico (3).

Pertencem ao grupo dos simpaticomiméticos, os farma-
cos com a relac8o estrutural basica dos estimulantes adrenér-
gicos, que tém na feniletilamina seu representante cléssico,
com a estrutura de um anel benzénico ndo essencial e substi-
tuivel por cadelas alifaticas ciclicas, como o naftalino. Per-
tencem a este grupo, 0s agentes dopantes de uso mais extenso,
as anfetaminas, drogas de poderosa acdo estimulante do sis-
tema nervoso central, utilizadas licitamente com restrigBes
como anorexfgeno (18), tendo além disso os efeitos de enco-
brir a sensacio de fadiga e sono, estimulando os centros de
percepcdo e associacdo, tendo um efeito euforizante e cau-
sando dependéncia {19).

O objetivo do presente trabalho é estudar os efeitos do
2-Etilamino-3-fenil-norcanfano sobre varidveis do desempenho
fisico da édrea de producdo de energia e neuromuscular em
atletas de esporte de equipe.

MATERIAL E METODOS

Dez indivfdyos de raca branca, sexo masculino, com
idade, peso e altura de acordo com a Tabela 1, praticantes
de esportes de equipe, foram testados em duas ocasiSes com

TABELA 1 — Dados de referéncia (média X desvio padrdo) do grupo

estucado
idade Peso Altura
(anos) (kg) (m)
20,6 713 1,75
+1,83 +0,06 +0,06

intervalo de uma semana entre as sessdes, utilizando um
sistema cruzado duplo-cego. Antes de iniciarem os testes,
todos os individuos foram informados da natureza do estudo
e dos possiveis risgos.

35

Ministrou-se na primeira sessdo uma cédpsula a cada um
dos indiv(duos, sendo cinco cépsulas com 10 miligramas da
droga e cinco cdpsulas com placebo (sacarose), todas iguais
no aspecto externo e dados ao azar aos individuos por pessoa
diferente dos investigadores, uma hora antes de iniciar os
testes. Depois dos testes comprovou-se a absorco da droga
por andlise da urina com a técnica de Cromatografia de Placa
Delgada {2, 12, 22), realizada no Laboratério de Anilises
Especializadas da Faculdade de Farmécia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Identificadas as cinco amostras
positivas, se administrou na seguinte sessfo igual quantidade
da droga (uma cdpsula de 10 mg) a cada um dos cinco que
ndo apresentaram resultados positivos no primeiro teste anti-
doping, e uma cipsula de placebo a cada um dos demais. Nas
duas sessBes foram realizados os seguintes testes:

a} Consumo Méximo de Oxigénio Estimado (VO 0y )
— utilizando-se o protocolo de Bruce (7), foi realizado teste
méximo em esteira rolante Quinton, modelo 18-54. O indi-
vidua era orientado a tentar atingir o maximo tempo poss{-
vel e ndo era estimulado verbalmente durante o teste. O
VOZmax g foi calcutado a partir do tempo méximo de perma-
néncia no teste {7).

b) Freqliéncia Cardfaca Mdaxima (FC,x) — durante
o teste na esteira rolante o eletrocardiograma era monitori-
zado continuamente em derivagdio CMs, com registro em
eletrocardiégrafo FUNBEC S3 ao final de cada estigio e
durante o exercicio maximo. Para efeito de calculo da FCmyax,
foi considerada a distdncia R-R média de dez complexos, ime-
diatamente antes do final do teste.

c) Poténcia Anaerdbica Alitica (PAA) — foi estimada
pelo teste de Margaria, conforme metodologia descrita por
Ripeiro et al. (24).

d) Teste de Impulsio Vertical (1V) — utilizou-se equi-
pamento marca Takei-Kiki, para medida da altura méaxima
alcancada a partir da aitura obtida no extremo da mio do
individuo estendida verticaimente sobre a cabega, impulsio-
nando com os dois pés, sem corrida. Foi registrada a altura
méxima em centimetros no ponto do tabuleiro de marca-
¢80, onde o atleta fosse capaz de tocar com o dedo médio
da médo correntemente utilizada (17, 19).

e) Forca de Preenso Manual (FPM) utilizou-se o
Grip Dinamometer de Resorte, marca Takei-Kiki. Todos os
examinados eram destros, sendo medidos pela mdo direita,
sem apoio, com o braco e o antebrago em extensdo, punho
em posicdo ventral, extremidade superior em abdugdo leve.
Mediu-se a forca méaxima voluntiria de preensdo manual
(19, 30).

f) Tempo de Reagdo Visual e Auditivo (TRV e TRA) —
utilizou-se um equipamento Body Reaction tipo i1, que emite
um sinal conhecido e percept{vel pelo atleta. O sistema é ope-
rado por um interruptor que acende uma luz {estimulo visual)
ou que produz um som (estimulo auditivo) ao mesmo tempo
que faz funcionar um reldgio digital, que marca em milésimos
de segundo de precisdo, o qual é detido por interruptores insta-
lados nas bases de madeira, que sdo acionadas pela modifica-
¢o do peso quando o atieta movimenta-se. Ao produzir-se o
estfmulo o atleta deve saltar das bases de madeira para o solo
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e, portanto, marcando seu tempo no relégio digital. Utilizou-se
um som de 1000 Hz e um estfmulo visual consistente em luz
vermelha em forma de disparo de flash {25, 26, 27).

Os resultados obtidos foram analisados pelo teste t de
significancia estatistica para dados emparelhados com um
nfvel de significancia para P < 0,05.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo dos efeitos de drogas sobre o rendimento fisico
de atletas é limitado em virtude das diferencas encontradas
entre resultados atingidos em competicdo e aqueles registrados
em laboratério, onde a motivagdo é reduzida (1). Além disso
¢ diffcil excluir efeitos psicolégicos que possam influir nos
resultados obtidos (17). O presente estudo, utilizando um
delineamento experimental tipo duplo-cego cruzado elimina,
em grande parte, possiveis efeitos fisiologicos e psicologicos
adversos. Com estas limitagBes em mente, avaliamos os resul-
tados do trabalho.

Os resultados s#o apresentados na Tabela2. O VO, max E
ndo apresentou variagdo significativa com a droga, o que esta
de acordo com estudos anteriores realizados com anfetaminas
(4). Levando-se em consideragdo que foi utilizado um teste de
performance e ndo a medida direta do VO;max, devemos

TABELA 2 — Resultados (média tdesvio padrio) dos testes

Pardmetro Sem droga Com droga fenil-norcanfano. Estes achados estdo de acordo com as pro-
vo, priedades centrais dos simpaticomiméticos, em especial as ’
{ml _"(‘f;‘_Emin)-l) 54,06 * 5,10 54,06 t4,62 anfetaminas, que aumentam as percepgfes, as associacoes,
Fe o estado de alerta e a capacidade de concentragdo (1, 3, 10).
(bp’:‘a)" 1752 +183 1786 +231°* Também o efeito periférico facilitador da transmissdo neuro-
muscular poderia contribuir para a melhora dos tempos de
PAA a + + . reacéo.
tkgm . tkg. s} 7} 165 = 0,10 173 20.23 Em conclusfo, o presente estudo traz subs(dios para :
v caracterizar o 2-Etilamino-3-fenil-norcanfano como agente |
{cm} 86,3 + 148 574 #157* dopante com efeitos que aumentam artificialmente a FCray,
FPM a poténcia muscular e a velocidade de reacdo. Vale lembrar a
(kg) 487 t 429 49,1 *404 ressalva de Astrand e Rodahl (1) sobre as anfetaminas: ndo
TRV se exclui que a melhora do desempenho com a droga nio
(0,01 s) 30,7 ¥ 306 278 *352* possa ser obtida sem a mesma, se o individuo for devidamente
TRA motivado e treinado para mobilizar todas suas.capacidades.
0,01 5) 347 * 283 312 t477%+ Outros estudos tratando de doses e efeitos adversos
deste e de outros agentes dopantes devem ser feitos, embora
com suas dificuldades técnicas, com o objetivo de conscienti-
= p <0,01 == p <0,02 zar a comunidade desportiva de seus maleffcios.
ABSTRACT

3%

lembrar outras varidveis que influem no resultado do teste.
Uma destas variaveis é a producdo de energia pelo metabolismo
anaerdbico latico, responsével em grande parte pelos Gltimos
minutos do teste. Estudos realizados com anfetaminas (4)
sugerem sua propriedade de mascarar a fadiga, por um efeito
central, aumentando a tolerdncia ao &acido latico (1, 3, 4).
Este efeito ndo se evidenciou em nosso estudo, sugerindo que,
pelo menos em exercicios de dez a quinze minutos de duragéo
ndo hé efeito dopante da droga.

Demonstrou-se aumento significativo, porém pequeno
(1,9%) da FCmax com o uso do 2-Etilamino-3-fenil-norcan-

fano. Isto sugere um efeito taquicardizante discreto a nfvel de :
FCmax, similar ao da Efedrina (29), porém sem alteragdo

significativa da performance.

Os testes de poténcia, PAA e IV, sofreram aumento :
significativo com o uso da droga (4, 8 e 3,8% respectivamente),
porém a FPM ndo se modificou. Se temos em conta os fatores :
que influem na contracdo muscular, o efeito facilitador na °
transmissdo neuromuscular descrito para a Epinefrina (10)
ndo explicaria uma agdo positiva na poténcia e nenhuma agio ;

sobre a forga isométrica. Uma melhor interpretagdo para este

achado seria o efeito da droga nos receptores Beta que aumen-

taria a atividade de fibras de rdpida contragcdo e diminuiria a
acdo das fibras de lenta contragdo (10), sendo aquelas as prin-

cipais responsdveis por um maior desempenho em atividades :

de poténcia (24).
O TRV e TRA apresentaram reducdo significativa (10,4
e 11,2% respectivamente) sob o efeito do 2-Etilamino-3-

Effects of 2-Etilamine-3-phenyl-norcanfan on the performance of athletes.

The effects of 2-Etilamine-3-pheny!l-norcanfan on the performance of athletes engaged in team sports were studied.
Ten male athletes were tested under two experimental conditions, with the drug or pacebo, on a cross-over double-bind
basis. The subjects received either a placebo or ten miligrams of the drug one hour prior the experiments. The foliowing
parameters were evaluated: Maximal Oxygen Uptake Predicted {(VO,max p) on threadmill with Bruce's protocol; Maximal
Heart Rate (HRmayx) attained in the test; Alactic Anaerobic Power (AAP) predicted by Margaria’s step test; Vertical Jump
{VJ); Hand Grip Strenght (HGS); Visual an Acoustic Reaction Times (VRT and ART). Data analyses showed no significant
(P < .05) difference in VO,ma, P and HGS. The results of HRynax, AAP and VJ increased with the drug and VRT and
ART decreased. It is concluded tha the drug has a taquichardic effect, it increases muscular power and reduces reaction

time. The possyble mechanisms of action are discussed.

UNITERMS: Doping; aerobic capacity; anaerobic power; Isometric strenght; vertical jump; reaction time.
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DESIGNS DA PESQUISA EXPERIMENTAL EM EDUCAGAO FISICA

Manoel José Gomes Tubino

Departamento de Educacfo Fisica da Universidade Gama Filho

RESUMO

As pesquisas experimentais sdo delineadas obedecendo a ‘‘designs” previamente estabelecidos nos
projetos. Esses ‘‘designs” sdo intencionalmente formulados para eliminar ou diminuir as fontes de erro que

poderdo invalidar interna ou externamente a pesquisa.

O trabalho sugere para a Ciéncia da Educacfo F{sica uma classificag8o de “’designs’’ de acordo com o
rigor do controle, dividindo-os em “designs com controle mfnimo” e “designs com controle rigoroso”.
Os “designs com controle m¢{nimo’’ desenvolvidos foram:

Design 1 — Design Tipo Um Grupo Pés-Teste;

Design 2 — Design Tipo Um Grupo Pré e Pés-Teste;

Design 3 — Design Tipo Dois Grupos, Um Grupo Estético.

Os “designs com controle rigoroso” desenvolvidos foram:

Design 4 — Design Tipo Dois Grupos Rand6micos, Um Grupo de Controle, P6s-Teste;

Design 5 — Design Tipo Dois Grupos Randémicos Emparelhados, Um Grupo de Controle, P6s-Teste;
Design 6 — Design Tipo Dois Grupos Randomicos, Um Grupo de Controle, Pré e Pés-Testes;

Design 7 — Design Tipo Quatro Grupos de Solomon;

Design 8 — Designs Tipo Fatoriais.

UNITERMOS: Metodologia cientffica; delineamento experimental.

INTRODUCAO

A expressdo “design” pode ser explicada como o delinea-
mento que dispord as condicdes de um experimento para que
seja possivel obter as respostas as questSes formuladas em estu-
dos cient(ficos. Esses “‘designs”’ devem ter por propoésito elimi-
nar ou minimizar as possiveis fontes de erro que possam inva-
lidar a pesquisa.

Existem véarios tipos de ‘‘designs” que sfo classificados
de diferentes modos pelos estudiosos da teoria cientifica.
Nesse trabalho, apresenta-se uma divisfo em classes dos
“designs”’ mais utilizados na pesquisa experimental, tendo
como referéncia fundamental o rigor do controle. Essa divi-
s3o pode ser sugerida como um “‘elenco de designs” ou deli-
neamentos que poderdo ser utilizados na pesquisa experi-
mental aplicada 3 Educa¢fo Fisica. Assim sendo os ‘‘designs”
nessa proposicio podem ser divididos em duas classes:

1.2 Classe —> “‘Designs’ com controle mfnimo;

2.3 Classe = “Designs’’ com controle rigoroso.

DESIGNS COM CONTROLE MINIMO

Esses “designs” sdo delineamentos que de um modo
geral sfo evitados nos planejamentos de pesquisas experi-

Submetido para publicacdo em novembro de 1980.
Aprovdao para publicagdo em marco de 1981.

mentais devido &s suas fragilidades quanto as validades interna
e externa. Entretanto, sfo delineamentos, que de um modo
geral permitem dados importantes para investigagSes com
“designs” de controle mais rigorosos.

Os “designs” com controle minimo que serfio desen-
volvidos neste textc sfo:
Design 1 — Design Tipo Um Grupo Pds-Teste
Design 2 > Design Tipo Um Grupo Pré e Pés-Teste

Design 3 —* Design Tipo Dois Grupos, Um Grupo Estético

Design 1: Design Tipo Um Grupo Pis-Teste

Um anico grupo é estudado. Esse grupo ¢ submetido
ao tratamento objeto da pesquisa que por suposicio deve Ihe
causar mudangas significativas. A representaclio cldssica desse
tipo de delineamento é:

X T

onde: X —> tratamento

T — grupo apds o tratamento
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Uma melhor explicacdo para esse delineamento (“de-
sign’’) seria dizer que as respostas qualitativas de determinadas
situac8es em nGmero suficiente sfo analisadas por métodos
estat(sticos adequados e descritos quantitativamente.

Geralmente, estudos que se utilizam desse ‘‘design”,
propiciam dados que sfo aproveitados em outras pesquisas
experimentais de controle mais rigoroso. Muitos cientistas
nfo aceitam como pesquisa os estudos que sfo planejados
com o delineamento ““Um Grupo Pés-Teste”, devido a com-
pleta falta de controle.

Muitas pesquisas fisiologicas poderiam ser consideradas
como exemplos desse tipo de investigacfo experimental no
campo da Educagdo Fisica.

Design 2: Design Tipo Um Grupo Pré e P6s-Teste

Também neste tipo de “design” somente um grupo €
tratado. Apenas, a utilizac8o do pré-teste controla um pouco
mais o experimento. Esse delineamento pode também ser
explicado como uma medida da varidvel dependente antes e
depois da aplicagdo ou eliminagfo da varidvel independente,
Desse modo, medese o ““status” inicial dos sujeitos do grupo
em determinado aspecto {pré-teste), submete-se esse grupo ao
fator experimental {tratamento) e depois tomase uma nova
medida desses sujeitos (pos-teste}, obtendose condi¢Ses para
as compara¢8es e conclusdes resultantes. Teoricamente, o
“status” final menos o ‘‘status” inicial evidenciard a modifi-
cagfo a ser analisada.

Esse ““design’’ pode ser representado por:

T, X T,

onde:
T, —* grupo testado antes do tratamento

X —> tratamento pelo fator experimental

T, > grupo testado apds o tratamento

Vdrios autores (2,6) confirmaram as dificuldades de
validagSo interna e externa para esse tipo de planejamento
experimental. O argumento desses cientistas é apoiado prin-
cipalmente nas facilidades que esse “‘design’’ oferece as inter-
feréncias de varidveis estranhas ao experimento.

Qualquer aplicagdo de uma determinada metodologia
em Educacfo F(sica {um método de ensino, um meio de con-
dicionamento fisico ou técnico, uma técnica de descontracgio,
etc.), quando aplicadas a um grupo somente, poderd ser consi-
derada como exemplo de pesguisa experimental planejada com
0 ‘design’ tipo um grupo Pré e P6s-Teste, desde que sejam
tomadas medidas antes e depois do tratamento por essa meto-
dologia.

Design 3: Design Tipo Dois Grupos, Um Grupo Estitico
E um tipo de “design” em que s§o comparados dois

grupos, um dos quais é tratado e 0 outro nfo, 0 que permite
analisarse os efeitos do tratamento (fator experimental)
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imposto. O grupo que ndo € exposto ao tratamento ¢é denomi-
nado Grupo Estdtico, enquanto que 0 grupo tratado chama-se
Grupo Experimental. As diferencas encontradas nas compara-
¢0es entre o grupo experimental e 0 grupo estdtico, permitem
a constatacdo das influéncias da varidvel independente sobre a
varidvel dependente.

A representaco desse ‘“‘design” é a seguinte:

X T,

T2

onde:
X —> tratamento peto fator experimental

T, — grupo experimental®stado apbs o tratamento

T, —> grupo estdtico testado sem ser submetido ao
tratamento.

Também em relagdo as pesquisas experimentais planeja-
das com esse tipo de delineamento foram apresentadas restri-
¢8es (2), pois foram observadas diversas fontes de invalidade.
A principal restricdo é a falta de emparelhamento inicial dos
dois grupos. A mortalidade experimental é outra fonte e tam-
bém apresentada com muitas probabilidades de incidéncia
nesse tipo de investigacdo.

Toda vez que desejar-se verificar a eficdcia de um méto-
do qualguer nas diversas sub-dreas da Educacfo Fisica (Treina-
mento Desportivo, Ensino, Educacdo Fisica Permanente, Edu-
cacdo Fisica Aplicada ao Trabalho, etc.) e que se utiliza dois
grupos, submetendo-se um deles a esse método (fator experi-
mental) a ser analisado, e 0 outro permanecendo estatico,
isto &, nfo sendo submetido ao método em questSo, e depois
medir-se os dois grupos para as comparag8es e constatac8es,
estarse-d usando o “design” tipo dois grupos, um grupo estd-
tico.

DESIGNS COM CONTROLE RIGOROSO

Estes “designs” comparam dois ou mais grupos selecio-
nados sempre com referéncia numa homogeneidade das con-
digBes que serfo observadas no experimento. O grupo que é
submetido ao fator experimental serd chamado de grupo expe-
rimental, enquanto que o outro grupo no qual é aplicado outro
tipo de tratamento ou que ndo é submetido a nenhuma aplica-
¢¥o ¢ denominado grupo de controle.

Quando termina o perfodo experimental, as compara-
cBes entre os “status” dos dois grupos, tornam possfveis con-
clus8es sobre a eficdcia da acdo da varidve! independente sobre
a varidvel dependente no grupo experimental.

Muitas vezes sdo usados mais que dois grupos no experi-
mento, 0 que torna a andlise dos resuitados mais complexa.

Assim, os delineamentos mais usados nos planejamentos
de pesquisas experimentais s30:

Design 4: Design Tipo Dois Grupos Randémicos, Um Grupo
de Controle, P6s-Teste.
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Design 5: Design Tipo Dois Grupos Randdémicos Emparelha-
dos, Um Grupo de Controle e P6s-Teste.

Design 6: Design Tipo Dois Grupos Randdémicos, Um Grupo
de Controle, Pré e Pos-Teste.

Design 7: Design Tipo Quatro Grupos de Solomon.
Design 8: Design Tipo Anélise Fatorial.

A palavra inglesa “random’ significa causal, aleatério.
Assim, quando numa pesquisa usa-se uma randomizacfo para
a escolha dos sujeitos dos grupos, pode-se dizer que esses gru-
pos foram selecionados ao acaso, isto €, aleatoriamente.

Design 4: Design Tipo Dois Grupos Randomicos, Um Grupo
de Controle, Pos-Teste.

Os adeptos desse tipo de planejamento afirmam que
dentro dos limites de confianga dos testes de significincia,
a aleatoridade pode ser suficiente sem o pré-teste.

Esse tipo de “design” requer dois grupos de constitui-
¢fo aleatdria, num dos quais (grupo experimental} ocorre o
tratamento pelo fator experimental (varidvel independente),
e que no final comparam-se os “status” finais do grupo trata-
do e do grupo nfo-tratado ou tratado por outro fator. Essas
comparagSes permitem conclusdes sobre a agfo da varidvel
independente na varidvel dependente do experimento. O deli-
neamento para 0s casos de nenhum tratamento para o grupo
de controle pode ser apresentado por:

RIC TC
onde:

R{e = Grupo experimental selecionado randomica-
mente

Ric — Grupo de controle selecionado randomica-
mente

X => Tratamento a ser experimentado (fator expe-
rimental)

Te  —> Grupo experimental (p6s-teste)
Tc  — Grupo de controle (pds-teste)
Enquanto que nos casos em que o grupo de controle

receba um tratamento diferente do grupo experimental, essa
representacdo poderd ser:
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R.e X TE
R;c X2 Tc
onde:

Ry — Grupo experimental selecionado randomica-
mente

R;c > Grupo de controle selecionado randomica-
mente

X —> Tratamento a ser experimentado (fator expe-
rimental)

X, > Tratamento diferente de X,
Te > Grupo experimental (p6s-teste)

Tc > Grupo de controle {p6s-teste)

Verifica-se pelas representacBes sugeridas acima, que
ap6s a composicdo aleatdria ou randémica dos grupos, a varié-
vel independente é introduzida no tratamento do grupo expe-
rimental, para finalmente constatarse seus efeitos apés a
obteng¢do de comparagBes nas medidas da varidvel dependente
nos grupos experimental e de controle.

Este tipo de “design” (5) controla as possiveis fontes de
ameaca a validagfo interna da pesquisa, mas ainda deixa possi-
bilidades para a invalida¢do externa.

Na ciéncia da Educagdo Fsica, o “Design Tipo Dois Gru-
pos Randdmicos, Um Grupo de Controle, Pés-Teste” pode ser
empregado nas pesquisas experimentais que estejam objetivan-
do constatar a validade de um novo método, forma de traba-
tho ou de algum determinado procedimento diddtico, em rela-
¢80 aos meios utilizados anteriormente. Nessas aplicacdes
poderdo ser utilizados os dois modos expostos nas represen-
taghes, ou seja, aplicando no grupo de controle um tratamen-
to diferente (Ex.: outro método, outra forma, etc.) ou entdo,
tratando-se somente o grupo experimental com a varidve!
independente, como fator experimental e mantendo-se o grupo
de controle sem tratamento.

Exemplos:

a) Estudo para comparar o trabalho isotdnico no desen-
volvimento da for¢a dindmica;

b) Estudo para constatar a eficdcia de um novo equipa-
mento de musculago na melhoria da resisténcia mus-
cular localizada;

c) Estudo sobre os efeitos do desenvolvimento da inteli-
géncia através de aulas de psicomotricidade;

d) Estudo para comparar os efeitos na inteligéncia, de
aulas em que a psicomotricidade seja a dominante
com aulas em que os exercicios de efeitos localizados
sejam predominantes.
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Design 5: Design Tipo Dois Grupos Randomicos Emparelha-
dos, Um Grupo de Controle, Pés-Teste

Este delineamento é semelhante ao anterior {design 4),
exceto diferenciando na composi¢do dos dois grupos. Enguan-
to que no “design 4"’ (Design Tipo Dois Grupos, Um Grupo de
Controle, Pés-Teste) os grupos s8o selecionados apenas rando-
micamente, no “‘design 5", os sujeitos dos grupos s§o empare-
thados com referéncia em uma ou mais varidveis que podem
ser medidas convenientemente (Ex.: Ql, faixa etdria, sexo,
etc.). Essas referéncias de emparelhamento evidentemente que
terfo de apresentar relagSes com a varidvel dependente do
experimento. Geralmente, pesquisadores separam por pares
aqueles sujeitos que apresentaram uma mesma medida no
aspecto previsto para o emparethamento, e apds, dividem os
pares, colocando um sujeito no grupo experimental e o outro
no grupo de controle.

Aplicag8es em Educagdo Fisica seriam as mesmas sugeri-
das para o ‘‘design 4" separando os grupos dos dois sujeitos
igualados por algum aspecto definido como faixa etdria, sexo,
biotipo, etc., na constituicfo dos grupos experimental e de
controle.

Design 6: Design Tipo Dois Grupos Randdmicos, Um Grupo
de Controle, Pré e POs-Teste

Esse delineamento permite controlar um maior nimero
de varidveis intervenientes ou estranhas que os “‘designs” ante-
riores. Devido a essa vantagem sdo os planejamentos de pes-
quisa experimental mais utilizados, o que também ocorre na
Ciéncia da Educacdo Fisica.

Neste ‘‘design”, apds 0s grupos serem constitufdos
aleatoriamente, ocorre uma medico da varidvel dependente
nos mesmos. Essa é a diferenga fundamental desse tipo de
delineamento do ‘“‘design 4, e a caracteristica que lhe per-
mite uma maior indicagfo em termos de validade interna.
Depois da aplicagio do pré-teste, o grupo experimental recebe
a introdugdo da varidvel independente como fator experimen-

tal, enquanto que o grupo de controle de acordo com o caso,

é submetido a uma aplicacdo diferente ou entdo permanece
sem nenhum tratamento espec(fico. Finalmente, novamente
¢ medida a varidvel dependente nos dois grupos, e as compa-
racdes podem ser efetuadas. Esse tipo de planejamento pode
ser assim representado:
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RiE TiE X T2E
RicC Tic Tac
onde:
Rig > grupo experimental selecionado randomica-

mente
Ric — ogrupo decontroleselecionado randomicamente
T{E - grupo experimentai pré-testado
Tic > grupo de controle pré-testado

X —> tratamento a ser experimentado (fator experi-
mental)

T,g > grupo experimental pés-testado

T,c —* grupo de controle pés-testado

ou entdo,
RiE TiE Xy TLE
Ric Tic X, Ta2c
onde:
Rig ~— grupo experimental selecionado randomica-

mente
R,c —* grupo de controle selecionado randomicamente
T,E ~ grupo experimental pré-testado
T,c — grupo de controle pré-testado

X3 => tratamento a ser experimentado (fator experi-
mental)

X2  ~> tratamento diferente de X
T,E —* grupo experimental pds-testado
T,c > grupo de controle p4s-testado
Todos os exemplos de estudos aplicados & Educagdo
F(sica citados para o “‘design 4" podem servir também para o
“design 6. Entretanto, nesse tipo de aplicacdo, haverd a neces-

sidade da introducdo do pré-teste apds a composi¢do aleatéria
dos dois grupos do experimento.
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Embora a validade interna desse tipo de planejamento
seja bem mais efetiva que os demais apresentados, existem
estudos {1, 2, 5) que previnem contra a validade externa dessas
investigaces.

Design 7: Design Tipo Solomon Quatro Grupos

O delineamento proposto por Solomon (1, 2, 3, 5 e 6)
constituise de uma combinacSo de “designs” anteriores
(designs 5 e 6). Esse tipo de planejamento de pesquisa experi-
mental oferece maior validade interna e externa que os ante-
riores (1,2,3,5e6).

No “design tipo Solomon Quatro Grupos”, existem dois
grupos experimentais e dois grupos de controle, todos consti-
tufdos randomicamente. Apds essa composicio aleatéria dos
quatro grupos, em dois grupos (um experimental e um de con-
trole) é medida a varidvel dependente do experimento (pré-
teste). A seguir, a varidvel independente é introduzida como
fator experimental nos dois grupos experimentais, para final-
mente compararse 0s 4 grupos apés a medigdo da varidvel
dependente (p6s-teste) nos quatro grupos do delineamento.
A apresentacdo grdfica desse “design” é:

RiE TiE X T2E

Ric Tic T2C

RIE X TZE

Ric T2C

onde:

RiE > grupo experimental selecionado randomica-
mente

Ryic > grupo de controle selecionado randomicamente
TiE > grupo experimental pré-testado
Tic — grupo de controle pré-testado

X —> tratamento a ser experimentado (fator expe-
rimental)

T,E > grupo experimental pés-testado
T, —> grupo de controle pds-testado

Na representagcfo acima, os dois grupos de controle nfo
foram tratados por um fator diferente do fator experimental
(varidvel independente do experimento). Mas, poderd ocorrer
que seja intencio aplicar um tratamento qualquer nos grupos
de controle para as comparacBes finais entre as medicSes das
varidveis dependentes nos quatro grupos apés o pés-teste.
Nessa situagdo a representacdo do ““design’’ seria:
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RiE T\E X, T.e

Ric Tic X, Tac

RiE X, T2€

Ric X2 Tac

onde:

Ry > grupo experimental selecionado randomica-
mente

RiCc > grupodecontrofe selecionado randomicamente
T{E > grupo experimental pré-testado
TiC ~> grupo de controle pré-testado

X, —> tratamento a ser experimentado (fator experi-
mental)

X; > tratamento diferente de X,
T,E —> grupo experimental pds-testado
T,C > grupo de controle pos-testado

Embora este “design” seja muito recomendado na pes
quisa experimental, o ndmero de sujeitos nas amostras, parrk
serem divididos em quatro grupos aleatérios representativos,
sem duvida, serd sempre a maior dificuldade ou desvantagem.:

Uma variacdo desse delineamento é o ““Design Tipo Solo:
mon Trés Grupos” para casos em que a necessidade de reducio;
dos grupos ocorre. Nessa variag8o do delineamento em ques:
tdo, a representacdo seria:

RiE TiE X T,

RicC Tic T2C

RiC X TacC

onde:

Ry ~— grupo experimental selecionado randomica-
mente

RiCc > grupo de controle selecionado randomicamente
Ti1E > grupo experimental pré-testado
TiCc ~> grupo de controle pré-testado

X -> tratamento a ser experimentado (fator experi-
mental)

T,e > grupo experimental pos-testado

T,C > grupo experimental pos-testado
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Outras variagbes podem ocorrer usando-se o delineamen-
to proposto por Solomon. Na ciéncia da Educacdo Fisica,
indicase esse tipo de “'design” para os trabathos experimentais
em que for possfvel a constituicio dos grupos previstos, pois
as fontes de invalidade interna e externa, muito comuns em
pesquisas relacionadas 3 atividade fisica, poderdo ser melhor
controladas.

Design 8: Design Tipo Anélise Fatorial

Os “designs Tipo Andlise Fatoria!”, também chamados
de “designs fatoriais” sdo aqueles utilizados em planejamentos
de pesquisas experimentais, nas quais duas ou mais varidveis
independentes sd0 manipuladas simultaneamente para que seja
possivel estudar os efeitos isolados de cada uma dessas varid-
veis na varidvel dependente do experimento e ainda os efeitos
das interagBes dessas diversas varidveis independentes.

Esse ““design” pode ser considerado como um outro mé-
todo de investigacdo que se utiliza de correlagles para as con-
clusBes do estudo. Nesse delineamento € estabelecido inicial-
mente um quadro que evidencia um conjunto de inter-rela-
¢8es entre as varidveis independentes que se constituirdo nos
fatores experimentais da pesquisa.

Nessas interrelagbes faz-se necessdrio identificar os
fatores gerais e os fatores especfficos de grupo e os fatores
especiticos dessas variaghes independentes.

Os fatores comuns sdo aqueles presentes em todas as
varidveis, os fatores de grupo s8o os que encontram em algu-
mas dessas varidveis (grupos), enquanto que os fatores espe-
cfficos sSo os que sdo especificos de uma varidvel. Numa
andlise fatorial, s6 devem ser considerados os fatores gerais
e de grupos, eliminando-se os fatores especfficos dessas varis-
veis independentes (4).

O ‘“design Tipo Andlise Fatorial’”’ é uma extensdo dos
“desighs 4 e 6", onde s§o manipulados duas ou mais varidveis
independentes ao mesmo tempo e a avaliacdo é efetuada sepa-
rando-se os efeitos de cada uma.
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O delineamento fatorial mais simples é o 2 por 2 (2x2),
o qual importa na andlise de dois fatores, cada um variando
de dois modos (dois nfveis).

A varidvel independente que é a varidvel a ser manipu-
lada € chamada varidve/ experimental. A segunda varidve!
independente, que pode ser dividida em dois niveis, é deno-
minada varidvel de controle. Esse “design” pode ser repre-
sentado por:

Varidvel de Controie Varidvel Experimental
(X3} Xy)

Tratamento A Tratamento B

Nivel 1 Célula 1 Célula 3

Nivel 2 Célula 2 Céluia 4

onde as células sfo unidades que identificam o tratamento

utilizado, isto é:

Célula 1 — S&o unidades niveladas pela varidvel de controle
(n(vel 1 de X2} tratadas pelo tratamento A da
varidvel experimentat X,.

Célula 2 — >80 unidades niveladas pela varidvel de controle
{nivel 2 de X,) tratadas pelo tratamento A da
variavel experimental X, .

Célula 3 — Sdo unidades niveladas pela varidvel de controle
(nivel 1 de X,) tratadas pelo tratamento B da
varidvel experimental X, .

Célula 4 — Sdo unidades niveladas pela varidve! de controle
(nfvel 2 de X,) tratadas pelo tratamento B da
varidvel experimental X,.

Outros “desicns fatoriais” mais complexos que o deli-
neamento 2 x 2 permitem responder a um maior nimero de
interrelagcdes entre as varidveis, como por exemplo os ‘‘de-
signs” 2x2x2,4x3x2,5x4x5x 2, etc., 0s quais pode-
r§o estudar 8, 24 e 240 grupos respectivamente.

A grande vantagem do ‘“‘design Tipo Andlise Fatorial’’
¢ que o mesmo permite estudar um grande nimero de hipd-
teses a0 mesmo tempo.

ABSTRACT

DESIGNS OF EXPERIMENTAL RESEARCH IN PHYSICAL EDUCATION

The experimental researches are developed according to previously established designs. The designs are intentionaly
formulated so that we can eliminate or decrease the sources that it could internally or externally invalidate the research.
This work suggest a designs classification to the Science of Physical Education, according to the controi rigor,

dividing them on minimal control and rigorous control design.

The minimal control designs were
Design 1 — One post test group design type
Design 2 — One pre and post-test group design type

Degign 3 — Two groups, one static group, design type

The rigorous control designs were

Design 4 — Two randons post-test groups, one control group design type
Design 5 — Two randons matched groups, one control group design type
Design 6 — Two randons pre and post-test groups, one control group design type

Design 7 — Four group ot Solomon design type
Design 8 — Fatorial analysis design types
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7 a 12 de junho

Congresso Internacional de Medicina y Ciencias Aplicadas al Deporte
Buenos Aires — Argentina

Organizacdo: Sociedade Argentina de Medicina e Profesiones Aplicadas al Boxeo

Contactos: Acevedo 2470 — 39 B-Tel.: 720095 — Buenos Aires

10 a 15 de julho

333 Reunifo Anual da Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia — SBPC

Salvador — Bahia
Contactos: Cx, Postal 11008 — Sdo Paulo

20 a 25 de julho
Congresso Mundial de Educacdo Fisica
Organizac3o: Association Internationale des Ecoles Superieurs D’Education Physique; Universidade Gama Filho e Secretaria de Educacdo Fisica e Des-

portes (MEC)

Secretaria do Congresso: Estrada do Rio Grande, 2034, Taquara, Jacarepagua, CEP 22700, Rio de Janeiro

3 a 6 de setembro

1l Congresso Brasileiro de Ciéncias do Esporte
Londrina — Parana

Promocdo: Colégio Brasileiro de Ciéncias do Esporte e Associacio dos Professores de Educacéo Fisica de Londrina

Contactos: Prof. Dartagnan Pinto Guedes, Cx. Postal 302, CEP 86100, Londrina.

CONGRESSOS EM 1982

27/6 a 03 de julho

Congresso Mundial de Medicina Esportiva
Viena — Austria

Contactos: Winer Verkehrsverein Ges, m. b. A. — 1010 Wien, Johannesgasse 23, tel.: 528671/72/73

23 a 27 de agosto
80 Congresso Internacional de Ergonomia
Tokio — Japdo

Contactos: Akasaka Park Building, 2-3-4, Akasaka, Minato-Ku, Tokio 107, Japan.
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CBCE EM NOTICIAS

CBCE NOS ESTADOS UNIDOS

Foi expressiva a participacdo do CBCE nos Congressos
de maio nos Estados Unidos: o Congresso Panamericano de
Medicina e Ciéncias do Esporte (COPAMEDE) e o Congresso
do Colégio Americano de Medicina Esportiva. O do Colégio
Americano, presidido pelo Dr. David Lamb e o da COPAMEDE
presidido pelo brasileiro Dr. Mario Carvalho Pini, membro do
nosso Colégio.

Além do Presidente Victor Matsudo, do Presidente-
Eleito Claudio Gil Araljo e do Vice-Presidente de Medicina
Pifnio Montemor, também estiveram presentes Mario Pini,
Eduardo De Rose, Roberto Pavel, Denise Sardinha, Regina
De Rose e Lilian Montemor, todos membros do CBCE. Ressal-
te-se ainda que dentre os congressistas de outros pafses, eram
também membros do CBCE alguns dos representantes da
Argentina, Colombia, México, Equador, Venezuela, Guate-
mala e Estados Unidos.

O nosso Presidente Victor Matsudo, coordenou duas
mesas de trabalhos, uma ao lado do Prof. Astrand e outra
com o Prof. Costill.

Além disso, duas palestras foram proferidas por brasi-
leiros: o Dr. Eduardo de Rose falou sobre “Técnicas Cineantro-
pométricas” e o Dr. Victor Matsudo abordou o tema “Andlise
Alométrica de Performance Motora de Criangas Brasileiras”.

REVISTA DE MEDICINA ESPORTIVA

Uma nova revista sobre Medicina Esportiva estd sendo
publicada em 1981. Trata-se do “International Journal of
Sports Medicine”, escrito em inglés e com tiragem quatro
vezes por ano. Aborda preferentemente temas de medicina

interna, fisiclogia, biomecénica, bioqufmica e morfologia,
relacionados & atividade fisica. Seu corpo editorial, antecipa
total sucesso pois conta entre outros pelos seguintes nomes:
J. Karlsson (Suécia), O. Bar-Or (israel), P. Cerreteli (italia),
W. Holimann (Alemanha), H. Knuttgen (USA), P. Komi
(Finlandia), J. Poortmans (Bélgica), J. Sutton (Canadd) e
Eduardo Henrique De Rose, do Brasil. As assinaturas podem
ser solicitadas ao seguinte enderego: Georg Thieme Verlac,
Herdweg 63, Postfach 732, 7000 Stuttgart 1, German Federal
Republic.

ALTERAGCOES DE ENDERECO

Mais uma vez a Secretaria do CBCE chama a atenc¢do de
todos os seus membros para a informacdo imediata de alte-
racdo de enderego para correspondéncia. Infelizmente, em
toda remessa de revistas e boletins, o correio nos devolve algu-
mas correspondéncias por mudanga de enderego do associado.
Além da perda de tempo e da despesa desnecesséria, o colega
fica privado do recebimento das publica¢Bes.

ANUIDADE DE 1981

Um considerdvel nimero de membros do CBCE efetuou
o pagamento das contribuicBes deste ano dentro do prazo
estipulado {31 de marco} e usufruindo o beneffcio de as taxas
ndo terem sido aumentadas do ano passado para este 1981.
Aqueles que ndo o fizeram, deverdo fazer no tempo mais
rapido possivel, agora com novos precos: membro estudante
Cr$ 1.250,00, membro efetivo ou pesquisador Cr$ 2.500,00.
Lembramos que a conta do CBCE é a de n.0 57480-5, agéncia
0122, Rua Santa Catarina 211, Sdo Caetano do Sul — SP.
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