Utilização da escala de dificuldade percebida na producão da fala na avaliação aeróbia em cicloergometro (Talk Test)

Use the scale of perceived difficulty in production of speech in the assessment aerobic cycle ergometer (Talk Test)
Resumo: O Talk Test (TT) é uma ferramenta que avalia subjetivamente a intensidade ótima para a prática de exercício com base na capacidade de manter uma conversa confortável durante o esforço. O objetivo do presente estudo foi obter evidências de validade (concorrente e de constructo) do TT. Quatorze sujeitos, 7 mulheres e 7 homens (22 ± 8 anos, 69 ± 15 Kg, 169 ± 10 cm, 21 ± 12 %G) foram submetidos a um teste progressivo em cicloergômetro, carga inicial de 25 watts e incremento de 25 watts a cada 2 minutos (60-70 RPM) até a exaustão. Ao final dos estágios o avaliado recitava três vezes uma frase conhecida, indicando a sua Dificuldade Percebida na Produção da Fala (DPPF) de acordo com a escala proposta por Rotstein et al. (2004). A carga com valor 7, correspondente à “difícil” (L7DPPF) foi utilizada como indicadora do segundo limiar fisiológico, assim como o do Ponto de Deflexão da Freqüência Cardíaca (PDFC), identificado pelo Dmáx positivo da diferença entre um ajuste polinomial de terceira ordem e ajuste linear de todos os pontos da relação FC / Carga. Para as análises foram empregados os testes Kolmogorov-Smirnov, Kruskall-Wallis, post-hoc de Dunn’s, e o método de Bland-Altman, além da correlação de Spearman (p<0,05). Não foram identificadas diferenças significativas entre L7DPPF e PDFC (p=0,03), além de serem associados à carga máxima atingida no teste (r=0,90 e r=0,81). As duas técnicas de identificação do LTF2 – PDFC e o L7DPPF – se mostraram semelhante pelo método Bland-Altman, (IC 95% = 0,41 – 1,46). Sendo o TT um indicador de aptidão aeróbia, o L7DPPF pode ser considerado um método para predizer LTF2.
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Abstract: Talk Test is a tool used to to evaluate by a subjective manner the optimal exercise intensity. It is based on individual capacity to maintain a confortable speech during the effort. The aim of the study was to verify evidence of validitiy (concurrent and constructo) of the Talk Test. Fourteen subjects (7 males and 7 females) volunteered to a cicle ergometer progressive test with intial load of 25 Watts and increments of 25 Watts each 2 minutes until exhaustion. Subjects should recite a known sentence for three times at the end of each stage and indicate their Perceived Speech Production Difficult (DPPF) accoding to the scale of Rotstein et al., (2004) where the load at the level 7 which is “difficult” was taken as a physiological threshold indicator. The Second Physiological Threshold (LT2) was considered the Heart Rate Deflection Point (PDFC) identified by the positive Dmax method. For analyzes were employed Kolmogorov-Smirnov test, Kruskal-Wallis post hoc Dunn's, and Bland-Altman, beyond the Spearman correlation (p <0.05). No significant differences were identified between L7DPPF and PDFC (p = 0.03), and are associated with the maximum load reached in the test (r = 0.90 and r = 0.81). Both techniques of identification of LTF2 - PDFC and L7DPPF - were similar by Bland-Altman method (95% CI = 0.41 to 1.46). TT being an indicator of aerobic fitness, the L7DPPF could be considered a method to predict LTF2.
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Introdução

As respostas fisiológicas durante os testes de aptidão física são utilizadas para determinar limiares de transição fisiológica (LTFs) e controlar a intensidade de exercício tanto pelo trabalho mecânico quanto pela frequência cardíaca (FC) correspondentes26. Existem evidências de que vários parâmetros são válidos para identificar os LTFs durante o exercício, dos quais os modelos mais utilizados na identificação desses pontos de transição são os limiares de lactato (LL) e ventilatório (LV)3,7,25, sendo estes métodos de difícil aplicação por necessitarem de aparelhos sofisticados, pessoas especializadas e por serem de caráter invasivo. Neste sentido, avaliar o comportamento da FC durante teste progressivo pode representar uma alternativa não-invasiva para identificação destes momentos de transição5,16. Conconi at al.8 realizaram teste de campo em corredores e observaram que a FC apresentava um comportamento curvilinear a partir de determinada intensidade de esforço. Este momento foi denominado ponto de deflexão da FC (PDFC), sendo este momento empregado como um indicativo não invasivo do segundo LL22.
Nas últimas duas décadas alguns pesquisadores passaram a explorar a utilização de variáveis psicofisiológicas10 para o controle da intensidade de exercício nos treinamentos9 e testes19. Destas variáveis a percepção subjetiva de esforço (PSE) tem sido a principal ferramenta. Seguindo esta linha, o Talk Test (TT) é uma ferramenta que avalia subjetivamente a intensidade ótima para a prática de exercícios, com base na capacidade do indivíduo em manter uma conversa confortável durante o esforço12. O TT é considerado um método de fácil aplicação e baixo custo, não necessitando de estratégias complexas para aplicá-lo, sendo aderido e discutido por estudiosos da área10.
O modelo teórico do TT é sustentado pelas mudanças que ocorrem a partir do LV, dado pela perda da eficiência ventilatória e incremento preferencial da frequência ventilatória a partir desta intensidade20. Nesta faixa, o incremento da ventilação (VE) pode influenciar e dificultar a manutenção de uma conversa confortável durante o exercício21, sendo esta a razão do LV ser a variável mais utilizada para relacionar e explicar os momentos de transição do TT10.
Rotstein et al.23, estudando acadêmicos de Educação Física em esteira, relacionaram a Escala de Dificuldade Percebida na Produção da Fala (DPPF) à resposta fisiológica em diferentes intensidades de exercício e encontraram altas associações com o %FCmáx (r=0.87), %VEmáx (r=0,90) e percentual do consumo máximo de oxigênio (r=0,94). Persinger et al.21 associaram o LV com o início da dificuldade na produção da fala durante teste incremental tanto em esteira quanto em cicloergômetro, que no caso da escala de Rotstein et al.23 é representada pelo nível 7 (vide em material e métodos). No estudo de Rotstein et al.23, sete dos 14 sujeitos apresentaram níveis de DPPF de 4 e 5 (não está difícil e levemente difícil, respectivamente) no  LV identificado pelo método V-Slope onde o volume do gás carbônico produzido (VCO2) é plotado em função do consumo de oxigênio (VO2). Contudo, resta a dúvida de qual domínio fisiológico em que a carga correspondente ao nível 7 da escala se encontra e seu limiar correspondente. Portanto, o objetivo do presente estudo foi obter evidências adicionais de validade do Talk Test para a avaliação aeróbia, em não atletas, utilizando como referência o nível 7 da escala DPPF.
Materiais e Métodos

Sujeitos

Participaram do estudo 14 indivíduos de ambos os gêneros, estudantes de Educação Física aparentemente saudáveis, sendo sete mulheres (21,3 ± 3,0 anos, 64,5 ± 18,3 Kg, 161,2 ± 6,4 cm, 28,8 ± 12,6 %G) e sete homens (23,6 ± 10,5 anos, 72,9 ± 9,7 Kg, 177,3 ± 6,0 cm, 13,2 ± 6,2 %G). Antes de realizarem os testes, todos os participantes foram informados sobre os procedimentos que seriam adotados no estudo. A partir das explicações os sujeitos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido e os procedimentos foram previamente aprovados pelo comitê de ética em Pesquisa com Seres Humanos, da Universidade do Estado de Santa Catarina, protocolo nº 14/2007. 

Procedimentos e Instrumentos

Inicialmente, foi realizada uma avaliação antropométrica medindo a estatura (estadiômetro Sanny®), a massa corpórea (balança digital Britânia BE3), e as dobras cutâneas – abdômen, subescapular e tríceps – (adipômetro Sanny®).
O cálculo da gordura relativa (%G) foi estimado através da equação de Siri24 e classificada de acordo com a proposta de Lohman17.
 Os avaliados foram submetidos a um teste progressivo em um cicloergômetro com frenagem eletromagnética (ErgoFit 167), com período precedente de 5 minutos de aquecimento com carga de 25 watts. Após aquecimento, foram realizados incrementos de 25 watts a cada 2 minutos até a exaustão voluntária ou quando os sujeitos não conseguiam manter a cadência pré-definida entre 60 a 70 rotações por minuto (rpm). Após o fim do teste os sujeitos foram dispostos em uma maca na posição de decúbito dorsal por um período de cinco minutos de recuperação. O teste foi realizado no Laboratório de Estudos do Movimento Humano (LEMOH) da Universidade Federal de Lavras, sendo todas as avaliações realizadas no mesmo período do dia para amenizar as respostas referentes ao ciclo circadiano.
Durante todo o protocolo foi realizado monitoramento da FC através do cardiofrequencimetro (Polar®, modelo S810i), sendo que os valores eram registrados após o término de cada estágio. Os indivíduos foram orientados a consumir refeição leve até duas horas antes dos testes, não ingerirem bebidas alcoólicas e cafeinadas nas 24 horas antecedentes a participação da pesquisa, além de evitar esforços vigorosos no dia anterior.
Identificação do Segundo Limiar de Transição Fisiológica (LTF2)
Para comparação com o L7DPPF, o LTF2 foi identificado a partir do PDFC, através método matemático de determinação do Dmáx positivo da diferença entre um ajuste polinomial de terceira ordem e ajuste linear de todos os pontos da relação FC / Carga, de acordo com Cambri et al.6.
Dificuldade Percebida na Produção de Fala

Nos 30 segundos finais de cada estágio, os indivíduos deveriam recitar a seguinte frase: “Parabéns pra você, nesta data querida, muitas felicidades, muitos anos de vida”. 

Esta deveria ser repetida três vezes seguidas e em um tom alto suficiente para que os avaliadores presentes pudessem ouvir claramente. Esta frase estava escrita em uma folha posicionada na altura dos olhos do avaliado no momento da fala. A escolha de tal frase justifica-se por ser de fácil assimilação e bem conhecida pela população brasileira. Após a leitura da frase os sujeitos avaliaram sua DPPF de acordo com a escala proposta por Rotstein et al.23. Os avaliados foram orientados a indicar na escala o número que correspondesse apenas à sensação de dificuldade para falar, não considerando a dor muscular, fadiga geral ou local (figura 1).
	Escala Numérica
	Descrição

	1
	Sem dificuldade alguma

	2
	

	3
	Não está difícil

	4
	

	5
	Levemente difícil

	6
	

	7
	Difícil

	8
	

	9
	Muito Difícil

	10
	

	11
	Muito Muito Difícil

	12
	

	13
	Impossível falar


Figura 1: Escala proposta por Rotstein et al.23.
Domínios Fisiológicos

Para determinar a intensidade de esforço dos indivíduos durante o teste, foram delimitados domínios fisiológicos com base na proposta de Almeida et al.1, sendo definido como domínio de esforço moderado os valores de FC que ficaram abaixo de 80% do PDFC, domínio de esforço intenso abrangendo os valores de FC entre 80 e 100% do PDFC e domínio de esforço muito intenso os valores de FC acima do PDFC.
Análise estatística

Os dados foram tabulados no aplicativo Excel, versão 2007, e as análises estatísticas feitas no software Graphpad Prism, versão 5.01 (2007 - Graphpad Software Incorporated®). Os dados foram apresentados em estatística descritiva (média, mediana, desvio padrão, valores mínimos e máximos) e aplicada. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificação da normalidade dos dados. A comparação do PDFC com o L7DPPF foi feita pelo teste de Kruskall-Wallis, e o teste post-hoc de Dunn’s, e através do método de Bland-Altman. Foi verificada a correlação entre PDFC, L7DPPF e a carga máxima atingida no teste (Wmáx) pela correlação de Spearman. Em todas as análises foram empregadas o nível de significância ≤ 0,05.
Resultados

Todos os avaliados alcançaram valores finais de FC superiores a 90% da FCmáx predita a partir da idade (220 - idade) no teste progressivo, sendo este considerado máximo.

A figura 2 mostra um exemplo da identificação do LTF2, através da determinação do Dmáx positivo de acordo com a técnica matemática de Cambri et al.6.
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Figura 2: Exemplo de gráfico de um avaliado.
A tabela 1 mostra os valores de média e desvio padrão referente às cargas do PDFC e do L7DPPF do grupo todo.

Tabela 1: Caracterização das variáveis PDFC, L7DPPF e Carga máxima atingida (Wmáx).

	
	PDFC
	L7DPPF
	Wmáx

	Mediana
	108,5
	150,0
	212,5

	Valor mínimo
	80,0
	75,0
	100,0

	Valor máximo
	254,0
	275,0
	400,0

	n (porcentagem encontrada na amostra)
	8 (57,1%)
	13 (92,9%)
	14 (100,0%)


O PDFC e o L7DPPF não foram significativamente diferentes (p=0,03), além de serem correlacionados à carga máxima atingida no teste (r=0,90 e r=0,81). Os PDFC foram encontrados a 86,3% da FCmáx. 

A figura 3 mostra o coeficiente de determinação entre o PDFC e o L7DPPF.
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Figura 3: Gráfico de dispersão da relação entre o PDFC e o L7DPPF. 

A tabela 2 expõe os valores absolutos e relativos referentes à carga atingida durante o TT na intensidade do limiar de DPPF.

Tabela 2: Valores absolutos da carga correspondente à intensidade do L7DPPF (WL7DPPF) e da carga máxima atingida (Wmáx) e valores relativos da carga correspondente à intensidade do L7DPPF (%Wmáx) entre os sexos.

	
	WL7DPPF (W)
	%Wmáx
	Wmáx (W)

	Homens
	185,7 ± 55,6*
	66,79 ± 14,3*
	278,6 ± 62,0*

	Mulheres
	116,7± 34,2
	75,50 ± 11,7
	157,1 ± 31,3


*p<0,05 significativamente diferente entre os sexos.

Os valores absolutos de WL7DPPF foram significativamente superiores nos homens e encontrados em cargas relativamente inferiores as mulheres.

A figura 4 apresenta o método de Bland-Altman de comparação das duas técnicas de identificação do LTF2 – PDFC e o L7DPPF. Os dois métodos apresentaram resultados semelhantes e com viés de apenas 0,94. Os limites do intervalo de confiança de 95% foram de 0,41 e 1,46.
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Figura 4: Método de Bland-Altman para comparação das técnicas PDFC e o L7DPPF
Discussão

O presente estudo pretende dar suporte à validade do TT como preditor da intensidade de exercício em jovens saudáveis, acrescentar a literatura relação com o PDFC, visto que a maioria das pesquisas utilizou-se de parâmetros ventilatórios, FC de reserva, VO2 e, mais recente, o limiar de lactato para identificar em qual domínio fisiológico estaria o TT, e ainda auxiliar profissionais que trabalham com prescrição de exercício físico, pois é de fácil aplicação, monitoramento e de baixo custo. 
O objetivo do presente estudo foi obter evidências adicionais de validade do TT a avaliação aeróbia em não atletas, utilizando como referência L7DPPF de Rotstein et al.23 Na literatura consultada para o presente estudo, não foram encontrados estudos realizados acerca da escala de DPPF além do original, portanto, esse é o primeiro a relacionar a escala com o PDFC. Portanto, uma vez que não existe uma linha metodológica pertinente que corrobore a utilização da escala DPPF como determinante da intensidade de exercício, a comparação dos resultados entre os diferentes estudos torna-se difícil.

Muitos estudos11,12,21,27 utilizaram um protocolo de TT realizado em esteira ou cicloergômetro, baseado em três estágios: positivo (reposta sim), de dúvida (talvez) e negativo (resposta não) delimitados a partir da resposta dada pelo avaliado quando questionado se é capaz de recitar confortavelmente uma frase pré-determinada. Nestes trabalhos, foi possível perceber que nos estágios de dúvida, a intensidade de exercício seria equivalente ao LV e quando a fala se torna desconfortável (negativo), a intensidade estaria acima do LV. No presente estudo utilizamos a escala de DPPF, a qual possui níveis de 1 ponto embora tenha somente 6 categorias que definem verbalmente o nível de produção de fala. De posse desta escala, assumindo o nível 7, correspondente ao “difícil” como indicador do LTF2 e analisamos a relação entre a carga e a FC neste nível (L7DPPF) e no PDFC, não sendo encontradas diferenças significativas entre as intensidades em que ocorreram. De-Oliveira et al.11, utilizaram a metodologia clássica baseada em estágios positivo, duvidoso e negativo em teste progressivo intermitente de campo e encontraram valores de FC e velocidade de corrida no último estágio de dúvida significativamente maiores que o PDFC e que os valores no último estágio positivo não foram diferentes do PDFC. Considerando a diferença no nivelamento na dificuldade percebida na fala entre as duas escalas utilizadas entre este estudo e o supracitado, e a característica do esforço (corrida intermitente x contínuo em cicloergômetro) podemos inferir que o segundo limiar de transição (indicadores de máxima fase estável) encontra-se no mesmo domínio fisiológico onde inicia-se ou já esteja consumada a dificuldade na produção de fala servindo de abordagem inicial do fenômeno.

No estudo de Dehart-Beverley et al.12 o último estágio de dúvida do TT (UTalv) ocorreu a 87,8% da FCmáx. Persinger et al.21  mostraram valores de 89%, em esteira, e 82%, no cicloergômetro. A literatura apresenta que a FC do PDFC se encontra entre 85% e 95% da FCmáx, sendo que nossos resultados estão de acordo com esses valores, 164,65 ± 13,4 bpm, o que corresponde a 87% da FCmáx. O segundo LL, também é encontrado em intensidades similares, 85% e 95% da FCmáx14,15 estando próximo do %FCmáx no PDFC e L7DPPF desse estudo, encontrados no domínio muito intenso o que aumenta o grau de associação dessas variáveis. 

As intensidades referentes aos diferentes domínios fisiológicos interferem na execução do exercício. Algumas mudanças na VE ocorrem a partir do primeiro LV (LV1), dado pela perda da eficiência ventilatória e incremento preferencial da frequência ventilatória neste domínio13. O incremento da VE pode influenciar e dificultar a manutenção de uma conversa confortável durante o exercício21, sendo esta a razão dos LV serem as variáveis mais utilizadas para relacionar e explicar os momentos de transição do TT nos estudos analisados. Com o aumento na intensidade de exercício, o metabolismo anaeróbio lático passa a contribuir cada vez mais para a produção de energia e a manutenção do pH sanguíneo, via tamponamento, começa a entrar em exaustão20. Essa queda é detectada pelos corpos aórticos e carotídeos gerando um aumento na VE pelos centros respiratórios, o que marca o início da hiperventilação para diminuir a pressão parcial de dióxido de carbono venosa e aumentar o pH plasmático2,4. Esse ponto caracteriza-se pela perda da linearidade da curva da VE versus VCO​2, conhecido como ponto de compensação respiratória ou segundo LV (LV2)4. Dessa forma os estágios iniciais de percepção de fala prejudicada, ou seja, nos quais os sujeitos ainda conseguem conversar confortavelmente, porém com algumas falhas de vocalização parecem ocorrer em intensidades acima do LV1, e momentos de extrema dificuldade na produção de fala em intensidades próximas ou acima do LV2, ou PDFC no presente estudo, onde a hiperventilação, percepção de dor e outros mecanismos passam a limitar a fonação10. Adicionado a isto, os achados de Meckel et al.18 demonstram que a produção de fala durante o exercício influencia na resposta fisiológica. A VE é reduzida para que se mantenha o fluxo expiratório adequado para a fonação, o que pode acentuar a utilização de fontes anaeróbias de energia determinada pela diminuição do VO2, e consequentemente, o aumento na concentração de lactato sanguíneo devido à produção de fala.

Conclusão

Os achados sustentam a validade da utilização do TT como indicador de aptidão aeróbia e a padronização da Escala de DPPF. Isto indica que o L7DPPF está relacionado ao PDFC, podendo ser considerado como um novo método de predizer LTF2. Entretanto, novas pesquisas devem ser feitas com amostras maiores e correlacionando estas variáveis adicionando a um método direto de identificação de limiares, pois este estudo abordou uma medida duplamente indireta.
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