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Resumo 
 

Introdução: Teste de exercício cardiopulmonar na esteira ou bicicleta fornece uma 

avaliação  integrada  do  sistema  cardiorrespiratório  durante  o  esforço  e  é 

frequentemente  utilizado  na  prática  clínica.  Um  teste  do  degrau  incremental 

(degrauINC)  pode  ser  uma  alternativa  a  tais  ferramentas.  Objetivos: Avaliar  a 

concordância entre as respostas metabólicas, cardiovasculares, ventilatórias e trocas 

gasosas  obtidas  no  degrau  incremental  (degrauINC)  com  o  teste  de  exercício 

incremental  realizado  em  cicloergômetro  (cicloergômetroINC)  em  pacientes  com 

hipertensão pulmonar.  Métodos: 20 pacientes com HP pré capilar (65% mulheres, 

41±15  anos)  realizaram  teste  cardiopulmonar  sintoma  limitado  no    cicloergômetro 

(cicloergômetroINC) e  no degrau (degrauINC). Variáveis metabólicas, cardiovasculares, 

ventilatórias e trocas gasosas foram analisadas durante os dois testes. Análises de 

Bland Altman foram feitas para análise de concordância. O desempenho no teste do 

degrau  na  ausência  do  carro  metabólico  (nº  de  degraus)  foi  correlacionado  com 

variáveis de gravidade já conhecidas no cicloergômetroINC. Análise de regressão linear 

foi  utilizada  para  estabelecer  uma  equação  para  predição  do  VO2  no  degrauINC. 

Resultados: V̇O2 PICO e dessaturação foi maior no degrauINC quando comparado ao 

cicloergômetroINC.  Os  valores  do  VO2LL,  FCPICO  (%  do  previsto),  ΔV̇E/ΔV̇CO2  e 

ΔFC/ΔV̇O2  foram  semelhantes  nos  dois  testes.  Por  meio  da  análise  de  regressão 

linear, o  trabalho no degrauINC  (peso x 9,8 m/s2  x distância  vertical)  foi  preditor do 

VO2PICO independentemente da idade e do sexo (r2=0,77, p=0,001). Equação: V̇O2 PICO 

previsto (mL/min)= 440.29 + (0.032 x trabalho no degrauINC).  

Conclusão: O degrauINC desencadeia  respostas máximas e  tem boa concordância 

com variáveis utilizadas na avaliação de gravidade em pacientes com HP pré capilar 

e  tem  maior  habilidade  em  detectar  dessaturação  ao  esforço  em  comparação  ao 

cicloergômetro. 
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Abstract 

 
Introduction: Cardiopulmonary  exercise  testing  (CPET)  on  a  treadmill  or  cycle 

ergometer  provides  integrated  assessment  of  the  cardiorespiratory  system  during 

exertion and is widely used in clinical practice.  An incremental step test (iStepT) can 

be an alternative for eliciting maximal exercise responses.  

Objectives:  We  sought  to  analyse  the  agreement  of  metabolic,  cardiovascular, 

ventilatory  and  gas  exchange  between  the  incremental  step  test  (iStepT)  and 

incremental  protocol  performed  in  the  cycloergometer  (iCYCLE)  in  patients  with 

pulmonary hypertension (PH).  

Methods: 20  patients  with  precapillary  PH  (65%  female,  41±15  yrs)  randomly 

performed  a  symptomlimited  CPET  on  cycle  ergometer  (iCYCLE).  Metabolic, 

cardiovascular,  ventilatory  and  gas  exchange  variables  were  recorded  during  both 

tests. Bland Altman diagrams were used to verify the concordance between variables 

from  iStepT  and  iCYCLE.  Variable  that  was  not  stemming  from  gas  analyser,  as 

number of climbed steps, was analysed through corrrelation of it and known severity 

assessment markers in pulmonary hypertension. The linear regression analysis was 

used to establish an equation to predict VO2 from IST variables. Results: There was a 

greater dessaturation and  V̇O2PEAK  in  iStepT than cycloergometer. The  V̇O2GET   , FC 

PEAK (% pred), ΔV̇E/ΔV̇CO2 and ∆HR/∆ V̇O2  were similar on iStepT and iCYCLE. By 

linear regression analyses, work of the IST [W = (mass x 9,8 m/s2 x vertical distance)] 

was a predictor of peak VO2  independent of  the sex and age  (r2= 0,77, p=0,001). 

Equation: Peak VO2 pred (mL) = 440,29 + (0,032 x work).  

Conclusions:  iStepT elicited maximal  cardiopulmonary  responses  and has  a  good 

agreement with known severity assessment markers in patients with pre capillary PH 

and the iStepT shown to have more abillity to detect dessaturation effort induced than 

iCYCLE. 
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1.1 Definição de hipertensão pulmonar 

 

Hipertensão pulmonar (HP) é uma doença que pode estar associada a diversas 

condições clínicas, sendo definida pela pressão média da artéria pulmonar (PAPm) ≥ 

25 mmHg no repouso, medida durante o cateterismo cardíaco direito2. Atualmente, é 

classificada em 5 grupos: Grupo 1  hipertensão arterial pulmonar (HAP); Grupo 2  

HP devido a doenças cardíacas esquerdas; Grupo 3   HP por doenças pulmonares 

parenquimatosas crônicas ou com hipoxemia; Grupo 4  HP tromboembólica crônica 

(HPTEC) ou outras obstruções vasculares e Grupo 5  HP por mecanismos incertos 

ou multifatoriais3.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Galié et al, 20151 

 

 

O grupo 1 se caracteriza hemodinamicamente por HP pré capilar, definida pela 

presença de pressão de oclusão da artéria pulmonar (PoAP) ≤15 mmHg e resistência 

vascular  pulmonar  (RVP)  >  3  Wood,  na  ausência  de  outras  causas  de 

comprometimento précapilar, como doenças pulmonares ou HPTEC2. O mecanismo 

anatomopatológico  e  molecular  da  HAP  inclui  inflamação,  disfunção  endotelial, 

Figura 1. Classificação clínica da hipertensão pulmonar. 



I n t r o d u ç ã o  | 3 

 

 

proliferação celular anormal da parede vascular (hiperplasia e hipertrofia da camada 

média e fibrose da íntima), assim como mutação do gene receptor tipo 2 da proteína 

morfogenética  óssea,  dentre  outros,  desencadeando  uma  remodelação  vascular 

patológica4. Os sintomas da HAP são inespecíficos e, inicialmente, ocorrem apenas 

durante os esforços. Há presença de dispneia,  fadiga,  fraqueza, angina e síncope, 

relacionandose à disfunção cardíaca direita progressiva1.   

Da  mesma  maneira,  portadores  de  HPTEC  apresentam  mecanismos 

hemodinâmicos e clínicos similares aos pacientes com HAP, tais como a presença de 

HP précapilar e sintomas relacionados ao débito cardíaco ineficaz para as demandas 

metabólicas.  Entretanto,  o  fator  predominante  que  desencadeia  a  sobrecarga  do 

ventrículo  direito  (VD)  é  a  obstrução  mecânica  por  trombos  organizados  após 

resolução incompleta de um evento agudo ou de sua recorrência43. 

 

1.2 Limitação ao esforço em pacientes com HP précapilar 

 

A redução do desempenho durante o exercício é frequente nos pacientes com 

HP e sua  identificação é  importante durante a avaliação clínica destes  indivíduos1. 

Devido  as  alterações  de  trocas  gasosas  ineficientes  e  à  incapacidade  do  VD  em 

aumentar adequadamente o fluxo sanguíneo pulmonar para a demanda de oxigênio 

dos tecidos, ocorre a dispneia e/ou fadiga5.  Os mecanismos propostos para a dispneia 

incluem aqueles que exacerbam as respostas ventilatórias durante o esforço, citando

se: redução da perfusão pulmonar em áreas bem ventiladas (aumento das áreas de 

elevada  relação  V/Q),  limiar  de  lactato  precoce  (estimulando  a  ventilação  pelo 

aumento  de  íons  hidrogênio,  principalmente)  e  a  hipoxemia  arterial,  sendo  esta 

decorrente da redução da pressão venosa de oxigênio associada a diminuição do leito 

capilar pulmonar com tempo de trânsito reduzido de glóbulos vermelhos nos capilares 

alveolares. Adicionalmente, o shunt direitaesquerda através do forame oval patente 

também pode contribuir para dessaturação durante os esforços5. É possível que o 

estímulo de ergoreceptores por metabólitos locais e de receptores cardiovasculares 

centrais pelas elevadas pressões vasculares, também contribuam para o aumento do 

comando  neural  ventilatório.  A  fadiga  muscular  provavelmente  está  relacionada  à 

redução da  taxa de  regeneração de ATP por vias oxidativas, com elevada acidose 

láctica5. Alterações da hemodinâmica central (redução da contratilidade do ventrículo 
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direito e volume sistólico) contribuem para o agravamento da tolerância ao exercício 

nestes pacientes6.   

Os mecanismos descritos acima podem estar presentes em portadores de HAP 

e HPTEC, podendo haver predomínio de algumas alterações sobre as outras.  Um 

estudo recente não evidenciou diferença em relação às trocas gasosas durante o teste 

de caminhada de 6 minutos  (TC6M) em  três diferentes grupos de HAP  (idiopática, 

associada a doença do tecido conjuntivo e portadores de doença cardíaca congênita), 

entretanto  os  indivíduos  mais  graves  e  com  farmacoterapia  mais  avançada 

apresentavam pior troca gasosa no exercício7. Um outro estudo utilizando o teste de 

exercício  cardiopulmonar  (TECP) em cicloergômetro  identificou que pacientes  com 

HAP  associada  a  esquistossomose  tiveram  maior  desempenho  aeróbico  e 

cardiovascular,  além  de  alterações  de  trocas  gasosas  menos  evidentes  quando 

comparados  aos  portadores  de  HAP  idiopática,  mesmo  com  disfunções 

hemodinâmicas de repouso similares8.  

Em relação à HPTEC, observamse alterações fisiopatológicas similares à HAP 

durante  o  esforço,  entretanto,  com  algumas  particularidades  nas  trocas  gasosas. 

Recentemente,  demonstramos  que  os  indivíduos  com  HPTEC  apresentaram 

respostas ventilatórias mais proeminentes durante o esforço, avaliadas pela relação 

entre o incremento ventilatório e a liberação pulmonar de dióxido de carbono durante 

exercício incremental (ΔV̇E/ΔV̇CO2) 45. Estes pacientes também apresentavam maior 

grau de dessaturação comparativamente ao grupo 1, seja avaliado pelo TECP quanto 

pelo teste do degrau 45 31. 
Assim,  o  desempenho  durante  o  esforço  é  importante  durante  a  avaliação 

clínica de pacientes com HAP e HPTEC, sendo que o TECP e os testes de campo, 

principalmente o TC6M, são os instrumentos de avaliação mais utilizados9,10. Nesse 

contexto, o TECP é considerado padrão ouro para avaliação do desempenho físico, 

visto  que  fornece  uma  avaliação  global  das  respostas  integradas  dos  sistemas 

pulmonar, cardiovascular e muscular esquelético11.  

 

1.3 Testes de exercício na hipertensão pulmonar 

 

1.3.1 Testes de exercício cardiopulmonar: importância clínica 
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O TECP fornece informações sobre o desempenho aeróbio durante o exercício, 

assim como permite avaliar as trocas gasosas, a eficiência ventilatória e as resposta 

cardiovasculares.  Em  pacientes  com  HAP,  usualmente  é  usado  um  protocolo  de 

rampa incremental mesmo para avaliar respostas a intervenções11.  

Nestes pacientes, um padrão  típico pode ser observado, como as  respostas 

cardiovasculares comprometidas (redução da relação entre o consumo de oxigênio e 

a  carga  aplicada,  comportamento  taquicárdico  da  frequência  cardíaca  e 

comportamento anormal  do pulso de oxigênio), associadas a respostas ventilatórias 

exacerbadas com alterações de trocas gasosas (redução das pressões expiratórias 

finais de dióxido de carbono, aumento da relação ΔV̇E/ΔV̇CO2 e dessaturação).  

Durante o TECP, algumas variáveis estão fortemente associadas a mortalidade 

nessa  população,  como  o  consumo  de  oxigênio  no  pico  do  esforço  (V̇O2  PICO) 

reduzido12,13,14,  ΔV̇E/ΔV̇CO2  aumentada,  seja  no  pico,  no  limiar  anaeróbio  ou  sua 

resposta  dinâmica  durante  exercício  incremental13,15,16,  assim  como  a  frequencia 

cardíaca de recuperação após o esforço  reduzida17. Evidências recentes  indicaram 

que o TECP fornece representação acurada sobre a gravidade da HP, sendo útil para 

avaliar resposta a intervenção terapêutica e prognóstico18.  

Vários autores estudaram as respostas do TECP em pacientes com HP e um 

estudo  recente19  atribuiu  recomendações  baseadas  em  classe  com  níveis  de 

evidência  para  o  uso  do  TECP  na  população  com  HP.  Segundo  este,  o  TECP  é 

recomendado para avaliação diagnóstica  (nível B, classe  IIa), prognóstica  (nível b, 

classe IIb) e para determinar eficácia terapêutica (nível C, classe IIb).  

     

  1.3.2 Testes de campo 

 

O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) é o teste de campo mais utilizado 

nos centros de referência em HP para avaliação da capacidade funcional. É de fácil 

execução, barato e familiar para os pacientes e centros11. Além de ser usado para 

avaliar  a  capacidade  funcional,  diversos  autores  demonstraram  que  a  distância 

reduzida no TC6M é um fator de risco independente de mortalidade em pacientes com 

HAP20 21 e seu uso é recomendado pela diretriz europeia para estratificação de risco 

e modificação de tratamento deste pacientes. Aqueles que apresentam uma distância 

percorrida no TC6M > 440m são considerados de baixo risco (5% de mortalidade em 
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1 ano). Já distâncias entre 165440m e <165 são considerados, respectivamente, de 

risco intermediário (510%) e alto (>10%). O declínio precoce no desempenho durante 

o TC6M nos primeiros seis meses de tratamento prevê piora clínica em pacientes com 

HAP com alta especificidade mas baixa sensibilidade22.   

Quando  comparado  com  o  TECP,  um  estudo  realizado  por  Miyamoto  et  al. 

encontrou forte correlação da distância caminhada com o V̇O2 pico e pulso de O2 (r= 

0,70, p<0,001 e r=0,57, p<0,01, respectivamente), além de uma correlação negativa 

com  a  relação  ΔV̇E/ΔV̇CO2  (r=  0,63,  p<0,01).  De  maneira  intrigante,  Babu  et  al. 

demonstraram que o TC6M determina maior  V̇O2 pico que o TECP,  indicando que 

este  pode  ser  de  fato  um  teste  máximo  nessa  população,  resultado  também 

encontrado em estudo anterior26. Em um estudo com crianças portadoras de HAP, 

observouse boa concordância entre as respostas metabólicas no TECP e no TC6M, 

ou seja, o TC6M pode ser considerado um teste máximo nesta situação24.   

Além da distância, a frequência cardíaca de recuperação após o teste também 

mostrou ser forte indicador de piora clínica em pacientes com HAP idiopática25.   

Outros testes de campo foram pouco estudados na HP. Irisawa et al. realizou 

o incremental shuttle walk test (ISWT) em pacientes com HAP e este se mostrou um 

teste mais acurado para avaliar tolerância ao exercício, pois, tanto o ISWT quanto o 

TC6M foram comparados com o TECP e os coeficientes de correlação para respostas 

fisiológicas  (V̇O2  pico  e  V̇O2  limiar  de  lactato)  foram  maiores  para  o  ISWT  do  que 

TC6M27. Mainguy et al. também encontrou V̇O2 pico similar entre ISWT e TECP. Este 

mesmo autor também estudou a responsividade do TC6M e do SWT de endurance 

(ESWT)  à  farmacoterapia.  O  TC6M  apresentou  maior  habilidade  em  detectar 

mudanças na capacidade de exercício após terapia combinada quando comparado 

ao ESWT 29.  

Mais  recentemente,  alguns  autores  estudaram  o  teste  do  degrau  (TD)  em 

pacientes com HP. Bernstein et al., com o objetivo de verificar se um teste submáximo 

poderia  ser  usado  para  identificar  HP  em  pacientes  com  esclerose  sistêmica, 

encontrou  excelente  correlação  entre  variáveis  do  TD  com  o  cateterismo  cardíaco 

direito (CCD), tais como a variação da pressão expiratória final de dióxido de carbono 

(PEFCO2)  entre  repouso  e  exercício  com  a  pressão  média  da  artéria  pulmonar  no 

CCD30. Posteriormente, Fox et al. Avaliaram pacientes com HAP ou HPTEC por meio 

de  um  teste  do  degrau  autocadenciado,  sintoma  limitado  ou  até  o  limite  de  200 

degraus. Como  resultado, em comparação com grupo controle, pacientes com HP 
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tiveram pior desempenho, sendo que aqueles com HPTEC apresentaram maior grau 

de dessaturação do que o grupo HAP. Além disso, a escala de Borg foi pior no TD 

comparativamente  ao  TC6M  e  a  maioria  dos  pacientes  com  HP  interromperam  o 

exame por sintomas, ao contrário do grupo controle, que pararam quando atingiram 

200 degraus31.  Suzuki et al. verificaram que o teste dos dois degraus de Master pode 

ser  usado  para  detectar  precocemente  HAP  em  pacientes  com  doença  reumática 

autoimune,  por  meio  da  avaliação  ecocardiográfica  antes  e  depois  do  teste  de 

exercício32. Melatto et al. demostraram que o teste do degrau de quatro minutos (auto 

cadenciado) é clinicamente viável e um teste  reprodutível  (melhor  reprodutibilidade 

que o TC6M neste estudo) para avaliar tolerância ao exercício e alterações de trocas 

gasosas em pacientes com HAP33.  

 

 1.3.3 Teste do degrau incremental 

  

Testes  que  avaliam  a  capacidade  de  exercício  utilizando  um  degrau  foram 

amplamente  estudados  nas  doenças  crônicas  pulmonares,  como  asma,  fibrose 

cística, fibrose pulmonar idiopática e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)38 37 

36 35. Existe uma ampla variedade de testes do degrau, que podem diferir em relação 

à  duração,  à  altura  e  à  cadência  (auto  cadenciado  ou  cadenciado  externamente). 

Pesquisas realizadas em pacientes com DPOC apresentaram resultados discrepantes 

em  relação  à  comparação  das  respostas  fisiológicas  obtidas  no  TD  com  aquelas 

obtidas no TECP35 39, que é considerado o melhor método para avaliar disfunção e 

incapacidade durante o exercício. Desse modo, Camargo et al. realizaram um estudo 

com um teste do degrau de caráter incremental e sintoma limitado em pacientes com 

DPOC,  considerando  que  as  divergências  encontradas  nos  estudos  anteriores 

poderiam ser decorrentes da não padronização dos testes e por nenhum deles ser de 

caráter  incremental  47.  Para  este  estudo,  os  pesquisadores  utilizaram  o  teste  de 

Chester,  idealizado  a priori  para  indivíduos saudáveis,  que é um  teste  cadenciado 

externamente,  do  tipo  incremental,  limitado  por  sintomas.  O  teste  de  Chester  é 

realizado em um único degrau (altura de 20 cm) e constituído por 5 estágios. Se inicia 

com um ritmo de 15 degraus por minuto (estágio 1), com um aumento do ritmo a cada 

2 minutos para 20 (estágio 2), 25 (estágio 3), 30 (estágio 4) e 35 degraus (estágio 5), 

sendo o tempo total de teste de 10 minutos. Porém, neste estudo, observouse que, o 
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teste de Chester teve duração muita curta (4 minutos) e apenas 22% dos pacientes 

completaram 3 dos 5 estágios do teste, sendo então, um protocolo de difícil realização 

em  pacientes  com  DPOC.  Foi  então,  proposto  por  de  Andrade  et  al.,  uma  versão 

modificada do teste de Chester, com uma redução inicial da cadencia e do incremento 

(degraus/minuto) e quando comparado ao teste de Chester em pacientes com DPOC, 

o  teste  do  degrau  incremental  modificado  demonstrou  ser  um  teste  mais  longo, 

ocorrendo  então, um maior número de degraus  alcançados  57. Este mesmo  grupo 

avaliou,  este  teste  do  degrau  incremental  modificado,  em  pacientes  com  DPOC  e 

observou  alta  reprodutibilidade  (CCI  0,98  [CI  95%  0,810,97]).  O  teste  também 

evidenciou  respostas  máximas,  com  maior  consumo  de  O2  e  maior  dessaturação 

quando comparado ao TECP realizado em cicloergômetro.  

 

 

 
Fonte: De Andrade et al, 201257 

Figura 2. Diferença da cadência entre o teste do degrau de Chester e teste do 
degrau incremental modificado por De Andrade et al 57. 
 

 

Nos  estudos  que  utilizaram  o  TD  em  pacientes  com  HAP,  não  foi  feita 

comparação com o TECP, o padrão ouro para avaliação da capacidade de exercício. 

Adicionalmente, é incerta a aplicabilidade do TD incremental nestes pacientes. Neste 

contexto,  salientase  que  Fox  et  al.  realizaram  um  TD  limitado  por  sintoma  em 

portadores  de  HAP, mas, por  ter  sido auto  cadenciado,  é provável  que  não  tenha 
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desencadeado  um  esforço  máximo  em  alguns  pacientes31.  Neste  contexto,  foi 

proposto neste estudo uma análise de concordância do  teste do degrau incremental 

modificado por De Andrade et al com TECP realizado no cicloergômetro em pacientes 

com hipertensão pulmonar. 

É inegável a importância do TC6M para avaliação do desempenho durante o 

exercício  em  pacientes  com  HAP,  sendo  uma  ferramenta  recomendada  para 

estratificação prognóstica e modificação de conduta terapêutica1. Entretanto, apesar 

de ser um teste de fácil execução, requer um corredor de 30m41, o qual nem sempre 

está disponível nos centros médicos. Além disso, sabemos que muitos pacientes não 

apresentam sintomas de dispneia e/ou fadiga para caminhada, porém têm queixas de 

limitações para outras atividades, como por exemplo, subir escadas. Desse modo, o 

teste  do  degrau  é  uma  alternativa  viável,  pois  exige  apenas  um  degrau  para  sua 

realização, tornandoo uma ferramenta muito simples, transportável, econômica e de 

fácil execução. 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 HIPÓTESE 
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2.1  Hipótese principal 
 

2.1.1)  O  teste  do  degrau  incremental  (degrau  INC)  limitado  por  sintoma 

determina  respostas  fisiológicas  semelhantes ao  teste de exercício cardiopulmonar 

incremental realizado no cicloergômetro. 

 

 

2.2  Hipóteses secundárias 
 

2.2.1) O número de degraus subidos, o grau de dessaturação, o trabalho e a 

recuperação  lenta da  frequência  cardíaca  após o  teste do  degrau  incremental  são 

medidas de fácil obtenção e se associam com as variáveis de prognóstico do TECP 

incremental realizado no cicloergômetro. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 OBJETIVOS 
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3.1 Objetivo principal 
 

Avaliar  a  concordância  entre  as  respostas  metabólicas,  cardiovasculares, 

ventilatórias, trocas gasosas e percepção de esforço obtidas no degrau incremental 

com o teste de exercício incremental realizado em cicloergômetro em pacientes com 

hipertensão pulmonar. 

 

3.2  Objetivos secundários 

 

3.2.1)  Verificar  a  concordância  entre  o  número  de  degraus,  grau  de 

dessaturação, trabalho e a frequência cardíaca de recuperação após teste do degrau 

incremental  com  as  variáveis  de  valor  prognóstico  do  TECP  incremental  já 

estabelecidas, realizado no cicloergômetro. 

3.2.2)  Verificar  as  respostas  fisiológicas  obtidas  nos  testes  de  degrau  e 

cicloergômetro de carga constante. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 MÉTODOS 

 



M é t o d o s  

 

4.1 Seleção da amostra 
 

Foram  incluídos  26  pacientes  com  diagnóstico  de  hipertensão  pulmonar  do 

ambulatório de circulação pulmonar da disciplina de Pneumologia da Escola Paulista 

de Medicina da Universidade Federal de São Paulo, no período de outubro de 2016 a 

janeiro de 2018. 

 

4.2 Delineamento do estudo 
 

Estudo  unicêntrico,  prospectivo  e  transversal.  O  estudo  foi  realizado  após 

obtenção do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1) para participação 

do estudo, assinado e datado conforme aprovação prévia pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Unifesp –EPM – Hospital São Paulo (HSP), parecer 1.844.527 (Anexo 

2). 

 

4.3  Critérios de inclusão 
 

 Idade entre 18 e 70 anos, ambos os sexos;  

  Diagnóstico  de  HP  confirmado  por  exame  de  cateterismo  cardíaco  direito 

evidenciando pressão média de artéria pulmonar (PAPm) ≥ 25mmHg e pressão de 

oclusão da artéria pulmonar (POAP)  ≤ 15mmHg, no repouso;  

 Sem uso de oxigenoterapia domiciliar contínua;  

 Estabilidade clínica no último mês (ausência de piora dos sintomas, ausência 

de síncopes, ausência de necessidade de internação ou ida ao pronto socorro).  
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4.4  Critérios de exclusão 

 

 Hipertensão pulmonar devido à presença de doenças pulmonares ou hipóxia 

(excluídos pela avaliação de função pulmonar); 

  Hipertensão  pulmonar  devido  a  doença  cardíaca  esquerda  (excluído  pelo 

ecocardiograma);  

 Doenças osteomusculares que contraindicassem ou prejudicassem a análise 

dos  dados  com  a  realização  do  teste  de  exercício  em  cicloergômetro  e  teste  do 

degrau;  

  Presença  de  síncope  nos  últimos  dois  meses  ou  presença  de  sinais  e 

sintomas de instabilidade clínica no último mês;  

 Alteração medicamentosa nos últimos três meses. 

 

 

4.5 Protocolo 
 

As  avaliações  abaixo  descritas  foram  realizadas  após  aprovação  do  projeto 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo.  

 

 4.5.1 Visita de triagem 

 

Foi realizada no ambulatório de Circulação Pulmonar da  UNIFESP/EPM,  nas 

consultas de rotina, onde os indivíduos foram selecionados e avaliados pela médica 

participante  da  pesquisa,  para  a  identificação  dos  fatores  de  inclusão  e  exclusão. 

Após,  receberam  esclarecimentos  sobre  o  protocolo  e  assinaram  o  termo  de 

consentimento livre e esclarecido.  

Na  primeira  visita,  realizado  avaliação  funcional  pulmonar  através  de: 

espirometria  e  medida  da  difusão  de  monóxido  de  carbono.  Após,  os  pacientes 

realizaram  os  testes  de  degrau  (incremental  e  carga  constante)  e  os  testes  no 

cicloergômetro  (incremental  e  carga  constante).  A  ordem  dos  testes  foi  definida 

conforme a randomização. 
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Fonte: arquivo da autora. 

 

4.5.2  Avaliação da função pulmonar 

 

a.  Realizado avaliação funcional pulmonar através de: espirometria e medida 

da difusão de monóxido de carbono.  

 

4.5.3  Testes de exercício no cicloergômetro 

 

a.  Realizado teste de exercício cardiopulmonar incremental em cicloergômetro 

do tipo rampa, limitado por sintomas, com incrementos de 515W/min;  

b.  Após intervalo mínimo de 1 hora, realizado teste de exercício cardiopulmonar 

submáximo em cicloergômetro (carga constante). Foi aplicada 75% da carga 

máxima atingida no cicloergômetro INC. 

  

4.5.4 Testes de exercício no degrau 

 

a.  Realização  do  teste  do  degrau  incremental  com  avaliação  das  variáveis 

metabólicas,  ventilatórias  e  cardiovasculares  pelo  mesmo  sistema 

metabólico do TECP; 

b.  Após  intervalo  mínimo  de  1  hora,  realizado  teste  do  degrau  submáximo 

(ritmo constante). Foi aplicado 75% do ritmo máximo atingido no degrau INC. 

 

Randomização Avaliação clínica e 
da função pulmonar 

Teste do degrau 
incremental 

+ 
Teste do degrau 
carga constante 

TECP no cicloergômetro 
incremental 

+ 
TECP no cicloergômetro 

carga constante 

Teste do degrau 
incremental 

+ 
Teste do degrau 
carga constante 

TECP no cicloergômetro 
incremental 

+ 
TECP no cicloergômetro 

carga constante 

Intervalo máximo 
de 1 semana 

Figura 3. Fluxograma das visitas. 
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Quando não era possível  realizar os dois  testes no mesmo dia,  tanto na 

visita 2 quanto na visita 3, uma quarta visita era adicionada, com um intervalo 

máximo de 1 semana entre os testes. 

 

 

4.6  Procedimento na presença de intercorrência 

 

Caso ocorresse alguma intercorrência durante o procedimento, o paciente seria 

internado no Hospital São Paulo e sob a responsabilidade da equipe da Pneumologia. 

Todos  os  medicamentos  e  exames  que  fossem  necessários  nesta  eventualidade 

seriam realizados. Em todas as visitas que foram realizadas pelo participante, houve 

presença de no mínimo, um médico pneumologista no local. 

 

4.7 Mensurações 

 

4.7.1 Espirometria 

 

  As   medidas   espirométricas   foram   realizadas  no sistema  Clinical 

Pulmonary Function Spirometry (CPFS, Medical Graphics Corporation, St. Paul, MN, 

USA). Os  indivíduos completaram pelo menos  três manobras expiratórias  forçadas 

aceitáveis  e  reprodutíveis  de  acordo  com  os  critérios  da  Sociedade  Brasileira  de 

Pneumologia e Tisiologia (SBPT)40. As variáveis medidas foram: a capacidade vital 

forçada (CVF, L); o volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1, L); a relação 

VEF1/CVF (%), o fluxo expiratório forçado entre 25 e 75% da CVF (FEF2575%, L/s) 

e  o  FEF  máximo  (FEFmáx,  L/s).  Foram  adotados  os  valores  de  referência 

estabelecidos por Pereira et al 59. 

 

4.7.2 Capacidade de difusão do monóxido de carbono (DLCO) 
  

A  capacidade  de  difusão  do  monóxido  de  carbono  (DLCO)  foi  realizada  no 

pletismógrafo ELITE DxTM (MedGraphics Cardiorespiratory Diagnostic, St. Paul, MN, 
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EUA). Foram obtidos valores absolutos e em porcentagem do previsto pela técnica de 

Krogh modificada (respiração única sustentada por 10 segundos). Foram adotados os 

valores de referência estabelecidos por Neder et al 42. 

 

4.7.3 Testes de exercício  

 

Os  testes  foram  realizados  pela  pesquisadora  responsável  e  um  médico 

pneumologista, ambos capacitados e com material adequado para o atendimento de 

emergências  cardiopulmonares.  Como  critérios  de  teste  exercício  máximo,  foram 

considerados: RER >1,10; FC > 85% do previsto e Borg ≥ 5 no pico do exercício. 

 
4.7.3.1 TECP incremental realizado no cicloergômetro (cicloergômetro INC)  

 

O  teste  foi  realizado no  cicloergômetro de membros  inferiores  (Lode Corival 

Bicycle Ergometer), sendo do tipo rampa, limitado por sintomas. Iniciavase com dois 

minutos  de  repouso  e,  posteriormente,  dois  minutos  de  exercício  sem  carga.  Em 

seguida, incrementos progressivos de carga foram aplicados, com rampa  de 5, 7, 10 

ou 15w. O paciente foi orientado a manter as rotações entre 60 e 65 rpm. A escala de 

Borg foi aplicada no repouso e ao final do teste, além da medida da pressão arterial 

(PA)  a  cada  2min.  O  indivíduo  foi  instruído  quanto  às  etapas  do  exame,  como  a 

elevação  contínua  da  carga  (incremental)  e  a  cessação  do  exercício  no  esforço 

máximo.  Durante  o  teste,  foram  obtidas,  respiraçãoporrespiração,  a  captação 

pulmonar de oxigênio (VO2, ml/min), liberação pulmonar de dióxido de carbono (VCO2, 

ml/min),  razão de  trocas  respiratórias  (R), ventilação minuto  (VE,  l/min),  frequência 

respiratória (f,  rpm), volume corrente (VC, L), equivalentes ventilatórios para o O2 e 

CO2  (VE/VO2 e VE/VCO2) e pressão parcial expiratória  final de O2 e CO2  (PEFO2 e 

PEFCO2,  mmHg)  (ULTIMA  CPX,  Medical  Graphics  Corporation).  ECG  de  12 

derivações foi continuamente registrado, assim como a SpO2. 
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            Fonte: arquivo da autora. 

                Figura 4. TECP realizado no cicloergômetro. 
 

 

4.7.3.2 TECP submáximo realizado no cicloergômetro (cicloergômetrocc)  
 

O  teste  foi  realizado  no  cicloergômetro  e  foi  iniciado  com  dois  minutos  de 

repouso seguidos de mais dois minutos de início de pedalada sem carga. Em seguida, 

foi  iniciado exercício com uma carga constante, sendo esta definida como 75% da 

carga  máxima  obtida  no  teste  de  exercício  incremental  realizado  previamente. 

Considerouse TLim o período do teste onde a carga definida previamente foi mantida 

até ao final do teste. A interrupção pôde se dar por dispneia ou fadiga. O paciente foi 

orientado a manter as rotações entre 60 e 65 rpm. A escala de Borg foi aplicada no 

repouso e ao final do teste, além da medida da pressão arterial (PA) a cada 2min.  

 

 

4.7.3.3 Teste do degrau incremental (degrau INC)  
 

   Os indivíduos foram instruídos a subir e descer um degrau de madeira de 20 

cm de altura. Foi orientado a colocação do pé  inteiro no degrau e a alternância de 

membros pode ser feita, sendo esta, opcional. A frequência com que os  indivíduos 

subiram  foi  ditada  por  um  sinal  sonoro  reproduzido  em  um  dispositivo  eletrônico 

portátil. A frequência inicial foi de 10 degraus por minuto, com incremento de 1 degrau 

a  cada  30  segundos  até  o  limite  de  tolerância.  Um  corrimão  foi  utilizado  para  o 

indivíduo  apoiar  uma  das  mãos.  O  critério  de  interrupção  do  teste  foi  feito  pelo 
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indivíduo, fosse por dispneia ou fadiga. Adicionalmente, a interrupção poderia ser feita 

pelo avaliador se o paciente não mantivesse a frequência estipulada pelo sinal sonoro 

por um período de 15s. Durante o degrau inc, foram obtidas, respiraçãoporrespiração, 

o VO2, VCO2, VE, f, VC, VE/VO2, VE/VCO2, PEFO2 e PEFCO2 (ULTIMA CPX, Medical 

Graphics Corporation). ECG de 12 derivações e SpO2 foram continuamente obtidos. 

O  ritmo  máximo  alcançado  no  teste  e  o  número  total  de  degraus  subidos  foram 

registrados. Para o cálculo do trabalho, foi utilizada seguinte fórmula: peso x 9,8 m/s2 

(aceleração  da  gravidade)  x  distância  vertical  (nº  de  degraus  x  altura  do  degrau), 

sendo o resultado em Joules58. 

 

 

 
             Fonte: arquivo da autora. 

                    Figura 5. Teste do degrau incremental. 

 

4.7.3.4 Teste do degrau submáximo (degraucc) 
 

O  ritmo do  teste,  ou seja, o número de degraus por minuto que o  indivíduo 

deveria  subir  foi  o  mesmo  durante  todo  o  teste  (ritmo  constante).  O  ritmo  foi 

estabelecido como 75% do ritmo máximo alcançado no teste do degrau incremental 

realizado anteriormente. Um corrimão foi utilizado para o  indivíduo apoiar uma das 

mãos. A interrupção foi feita pelo avaliador se o paciente não mantivesse a frequência 
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estipulada pelo sinal sonoro por um período de 15s. O tempo de teste e o número total 

de degraus subidos foram registrados. 

 

4.7.3.5 Determinação das variáveis de pico e das variáveis submáximas 
 

Os valores de V̇O2PICO, V̇CO2PICO e V̇E PICO foram considerados como os valores 

médios nos últimos 20 segundos da rampa. O V̇O2 LL foi determinado pela técnica do 

VSlope.    Foram  estabelecidas  regressões  lineares  durante  a  fase  incremental  do 

exercício para estabelecer as relações submáximas 60. 

 

4.7.3.5.1 Inclinação da relação ΔV̇E/ΔV̇CO2 
 

Para o cálculo da taxa de variação da ventilação (∆V̇E) em relação à liberação 

pulmonar de dióxido de carbono (∆V̇CO2), utilizouse: a regressão linear do início do 

exercício até o ponto de compensação respiratória (ΔV̇E/ΔV̇CO2PCR) e até o pico do 

exercício  (ΔV̇E/ΔV̇CO2PICO).  A  variável  ΔV̇E/ΔV̇CO2PCR  foi  composta  por  este  valor 

naqueles pacientes que atingiram o PCR e nos casos em que o PCR não pode ser 

definido foi calculado o valor até o pico.  

 

 

4.7.3.5.2 Inclinação da relação Δ V̇O2/ΔW 
 

O atraso cinético inicial foi excluído e realizado o cálculo da relação entre o V̇O2 

e a carga aplicada. 

 

4.7.3.5.3 Inclinação da relação ΔFC/ΔV̇O2 

 

A regressão linear foi realizada com valores do início até o pico de exercício. 

Nas situações de duas  inclinações desta  relação,    foi  considerado a  inclinação de 

maior valor (S2). 

 

4.7.3.5.4 Análise morfológica da curva do pulso de oxigênio 
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O  pulso  de  oxigênio  (V̇O2/FC)  foi  avaliado  de  maneira  quantitativa  (valor 

atingido no pico do esforço) e qualitativa. Na análise qualitativa, dois pesquisadores 

independentes  realizaram  a  análise.  Três  padrões  foram  estipulados  quanto  à 

morfologia da curva do pulso de O2: 1) Padrão normal com valor de pico normal ou 

reduzido  (aumento da curva porém valor abaixo do previsto); 2) Platô (ausência de 

incremento em algum momento após a aplicação da carga até o pico do esforço); 3) 

Declínio (estabilidade seguida de declínio da curva). 

 
4.7.3.5.5 Análise morfológica da curva da pressão expiratória final de CO2 

 

A pressão expiratória final de CO2 (PEFCO2) foi avaliada de maneira quantitativa 

(valor atingido no pico do esforço) e qualitativa. Três padrões foram estipulados quanto 

à morfologia da curva da PEFCO2: 1) Aumento (padrão normal); 2) Estável (estabilidade 

da  curva);  3)  Declínio  abrupto  (shunt  induzido  pelo  esforço)  ou  declínio  progressivo 

(desde o início até o final do esforço). 

 

4.8 Cálculos estatísticos 
 

As variáveis categóricas foram apresentadas em números absolutos e relativos 

(porcentagens). As variáveis contínuas foram expressas em média e desvio padrão, 

ou mediana e intervalo interquartil, de acordo com a natureza simétrica ou assimétrica 

dos dados, respectivamente.  

Para  análise  de  concordância,  foi  realizado  inicialmente  a  análise  da 

distribuição das diferenças das variáveis através do histograma. Se distribuição não

paramétrica, calculado a mediana e intervalo interquartil 5% e 95% e os respectivos 

intervalos de confiança (IC). Para as distribuições paramétricas, calculado média e o 

intervalo de confiança de 95%. Os limites superior e inferior de concordância foram 

considerados valores clinicamente relevantes para cada variável. Para o V̇O2PICO, foi 

considerado  diferença  clinicamente  relevante  valor  >  100mL  e  para  V̇O2LL,  valor  > 

150mL. Para ∆VE/∆VCO2PCR, valor > 5 (considerado desvio padrão para a mediana a 

idade). Valor > 2% para saturação de pulso e para ∆FC/∆VO2 valor > 20. Para a análise 

de concordância entre variáveis categóricas utilizouse o teste de Kappa Cohen. Foi 
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feita análise de medidas repetidas para o V̇O e FC minuto a minuto utilizando modelo 

linear  generalizado  (GLM).  Com  o  objetivo  de  simplificar  o  teste  analisando  uma 

variável proveniente do degrau na ausência do carro metabólico, foi feita a Correlação 

de Pearson entre número  total de degraus alcançados e variáveis de gravidade  já 

conhecidas no TECP realizado no cicloergômetro. A análise estatística  foi  feita por 

meio do programa estatístico SPSS 24.0, Chicago, Illinois – USA e GraphPad Prism 

7 software. 

 

 

4.9 Referências 
 

As referências bibliográficas mencionadas neste trabalho seguem as normas 

estabelecidas pelo modelo da Associação Brasileira de Normas Técnicas,  sistema 

numérico. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 RESULTADOS 
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No período de agosto de 2016 a março de 2018, 40 pacientes foram avaliados 

para  inclusão  no  estudo,  sendo  que  26  pacientes  preencheram  os  critérios  de 

inclusão.  Destes,  6  pacientes  foram  excluídos  por  descompensação  clínica  ou 

impossibilidade de vir ao centro de pesquisa no período de realização dos testes. Em 

seguida, 16 realizaram também os testes submáximos (teste de carga constante no 

cicloergômetro e ritmo constante no degrau). 

 

                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo da autora. 
 
                            

Excluídos (n=4) 
- Recusaram participar (n=3) 
- Descompensação clínica (n = 1) 

Excluídos (n=6) 
- Recusaram participar (n=2) 
- Outros motivos (n = 4) 

Figura 6. Fluxograma de inclusão. 
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5.1 Características gerais 
 

A amostra  foi predominantemente  jovem e do sexo  feminino, destacandose 

que  85%  deles  encontravamse  em  classe  funcional  NYHA  I  ou  II  (Tabela  1).  Em 

relação  à  classificação  etiológica,  11/20  (55%)  eram  do  grupo  1  de  HP, 

predominamente idiopática (n=6), seguida de HAP associada a doenças reumáticas 

autoimunes  (n=2),  HIV  (n=1),  portopulmonar  (n=1)  ou  esquistossomose  (n=1).  Os 

demais  pacientes  [9/20  (45%)]  eram  portadores  de  HP  do  grupo  4  (sendo  8  com 

hipertensão pulmonar tromboembólica crônica e 1 com arterite de Takayasu).  

No momento da participação no estudo, 14/20 (70%) pacientes estavam sob 

tratamento medicamentoso com fármacos específicos para circulação pulmonar há 

pelo menos 3 meses. Os demais foram avaliados à época do diagnóstico, sendo os 

exames  realizados  antes  do  início  do  tratamento  específico  ou  cirurgia,  quando 

indicados. 
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Tabela 1. Características gerais dos portadores de hipertensão pulmonar (n=20) 

Variáveis clínicas    

Idade em anos   41 ± 15   

Sexo feminino,  13 (65%) 

IMC, Kg/m2  25 ± 4 

Altura, cm  165 ± 11 

Cateterismo basal   

    PAPm (mmHg)  61 ± 27 

    IC (l/min/m2)  2,4 ± 0,7 

    RVP (woods)  8,1 ± 4,0 

    SVO2 (%)  64 ± 6 

CF NYHA    

    I  2 (10%) 

    II  15 (75%) 

    III  3 (15%) 

Função pulmonar   

VEF1 (%pred)  81 (14) 

VEF1/CVF   86 (10) 

DLCO  17 (2,6) 

Tratamento medicamentoso (n)   

    ARE  4 (20%) 

    IFD5  9 (45%) 

    Terapia combinada  1 (5%) 
Abreviaturas:  IMC:  índice de massa corpórea; PAPm: pressão média de artéria pulmonar;  IC: 
índice cardíaco; RVP: resistência vascular pulmonar; SVO2: saturação venosa mista de oxigênio; 
CF NYHA: classe funcional de acordo com a New York Heart Association; ARE: antagonista do 
receptor de endotelina; IFD5: inibidor de fosfodiesterase 5. Os dados são expressos em média 
± desvio padrão (DP) ou n (%). 

 
 

5.2 Resposta aos testes incrementais 

 

Todos os pacientes apresentaram ao menos 2 critérios de esforço máximo e 

não houve  intercorrências clínicas durante a execução dos  testes. O  ritmo máximo 

alcançado no Degrau INC foi de 22 ± 5 degraus/min, sendo o número total de degraus 

subidos de 139 ± 62 (Tabela 2). Em relação à percepção de esforço avaliada por meio 

da escala de Borg, em ambos os testes, a fadiga de MMII foi maior do que a sensação 

de dispneia no pico do exercício em 11/20 (55%) dos pacientes no TDI e 6/20 (30%) 
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no cicloergômetro. Atribuíram o mesmo valor de Borg para dispneia e para fadiga de 

MMII 9 pacientes no cicloergômetro INC (45%) e 4 pacientes no degrau INC (20%). 

 

Tabela  2.  Respostas  metabólicas,  cardiovasculares,  ventilatórias,  de  trocas  gasosas  e 
subjetivas de pacientes submetidos aos testes incrementais no cicloergômetro e no degrau 

Variáveis  Cicloergômetro INC  Degrau INC 

Duração do teste (s)  557 ± 101  485 ± 132 

Metabólicas     

  Carga PICO (W)  74 ± 23   

  Trabalho (Joules)    17949 ± 7695  

  Ritmo máx (degraus/min)    22 ± 5 

  Nº de degraus alcançados      139 ± 62 

  V̇O2PICO (mL/min)  970 ± 233  1018 ± 283 

  V̇O2PICO, % previsto  58 ± 18  61 ± 22 

  V̇O2PICO (mL/Kg/min)  14 ± 3  15 ± 4 

  ΔV̇O2/ΔW, mL/min/W  9,5 ± 2,3   

  RER PICO  1,16 ± 0,11  1,11 ± 0,11 

Cardiovasculares     

  Pulso de O2 PICO (mL/bat)  10 ± 5  10 ± 3 

  ΔFC/ΔV̇O2 (bat/L/min)  104 ± 39  104 ± 39 

  FC repouso, bpm  76 ±  79 ± 9 

  FC PICO, bpm  144 ± 23  150 ± 15  

  FC PICO, % previsto  81 ± 10  84 ± 7 

  FC REC1min, bpm  129 ± 23  117 ± 14 

  PAS PICO  146 ± 21  141 ± 21 

  PAD PICO  78 ± 10  75 ± 10 

Ventilatórias     

  V̇E PICO, L/min  51 ± 15  50 ± 12 

  V̇CO2 PICO, mL/min  1124 ± 293  1103 ± 302 

  ΔV̇E/ΔV̇CO2 PICO  47 ± 13  46 ± 12 

  ΔV̇E/ΔV̇CO2 PICO, INTERCEPTO  2,2 ± 2,3  2,4 ± 2,9 

  ΔV̇E/ΔV̇CO2 PCR  40 ± 10  41 ± 11 

  ΔV̇E/ΔV̇CO2 PCR INTERCEPTO  0,7 ± 2,8   0,8 ± 1,9 

Trocas gasosas     

  SpO2 REPOUSO (%)  96 ± 3  96 ± 3 

  SpO2 PICO (%)  92 ± 6  90 ± 8 

  ΔSpO2 (%)  4 ± 5  6 ± 7 

  SpO2 NADIR (%)  91 ± 6  89 ± 8 

  PEFCO2 PICO (mmHg)  28 ± 7  28 ± 7 
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Subjetivas (Borg) 

  Dispneia PICO  6 ± 2  5 ± 3 
  MMII PICO  7 ± 2  6 ± 2 
Abreviaturas: INC: incremental; W: watts; V̇O2: captação pulmonar de oxigênio; RER: coeficiente 
de  troca gasosa; FC:  frequência cardíaca;  FCrec1min:  frequência cardíaca de  recuperação no 
primeiro minuto; V̇E: ventilação minuto; V̇CO2: liberação pulmonar de CO2; PAS: pressão arterial 
sistólica;  PAD:  pressão  arterial  diastólica;  PCR:  ponto  de  compensação  respiratória:  SpO2: 
saturação da oxihemoglobina por oximetria de pulso; PEFCO2: pressão expiratória final de CO2. Os 
dados são expressos em média ± desvio padrão. 

 
 
 

5.2.1 Variáveis de pico 

 

A diferença entre o V̇O2 PICO obtido no degrauINC e cicloergômetroINC apresentou 

distribuição  nãoparamétrica  monomodal  com  assimetria  positiva  (Figura  7a).  Na 

análise  gráfica  de  Bland  Altman  (Figura  7b),  observase  que  o  limite  superior  de 

concordância ultrapassa a diferença clinicamente relevante entre os testes definida a 

priori (>100mL).  

 

 

   

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Em relação ao grau de dessaturação avaliado pela SpO2 PICO, observouse que 

a distribuição das diferenças também foi nãoparamétrica monomodal com assimetria 

positiva (Figura 8a). Na análise gráfica de Bland Altman (Figura 8b), observase uma 
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Figura  7.  a)  Histograma  da  diferença  entre  V̇O2  PICO  obtidos  nos  testes  de  degrau  e 
cicloergômetro incrementais [skewness 0,687(0,161;1,546)]. b) Gráfico de BlandAltman para 
V̇O2 PICO. As linhas tracejadas representam a mediana e percentis 5% e 95% com respectivos 
intervalos de confiança em cinza. 
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baixa concordância global entre os testes, com tendência negativa para a esquerda. 

Para a diferença clinicamente relevante para SpO2 PICO, foi considerado valor > 2%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
A  diferença  entre  a  FCPICO  (%  do  previsto)  obtido  no  degrauINC  e 

cicloergômetroINC apresentou distribuição paramétrica (Figura 9a). Na análise gráfica 

de Bland Altman (Figura 9b), a diferença da porcentagem do previsto da FC máxima 

nos testes não variou mais que 10%. 
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Figura  8.  a)  Histograma  da  diferença  entre  SpO2  PICO  obtidos  nos  testes  de  degrau  e 
cicloergômetro incrementais [skewness 0,234 (1,1861; 0,904)]. b) Gráfico de BlandAltman 
para  SpO2  PICO.  As  linhas  tracejadas  representam  a  mediana  e  percentis  5  e  95%  com 
respectivos intervalos de confiança em cinza. 

Figura 9. a) Histograma da diferença entre FC  PICO  (% do previsto) obtidos nos testes de 
degrau e cicloergômetro incrementais [skewness 0,220 (0,650;1,090)]. b) Gráfico de Bland
Altman para FC PICO. As linhas tracejadas representam a média e IC 95%. 
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5.2.2 Variáveis submáximas 
 
 

5.2.2.1 Análise quantitativa  
 
 

A  diferença do  V̇O2 no  limiar  de  lactato  durante  o degrauINC  e  cicloergômetroINC 

apresentou distribuição nãoparamétrica monomodal com assimetria negativa (Figura 

10a). Na análise gráfica de Bland Altman (Figura 10b), observase boa concordância 

entre  os  testes,  considerandose  a  diferença  clinicamente  aceitável  definida  nos 

métodos deste estudo. Em relação ao V̇O2 LL como porcentagem do V̇O2MAX PREVISTO, 

o histograma e gráfico de Bland Altman estão representados nas figuras (fig 10 c e d 

respectivamente).  A  diferença  V̇O2  LL  como  porcentagem  do  V̇O2MAX  PREVISTO 

apresentou distribuição paramétrica (fig 10 c). 
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Figura  10.  a)  Histograma  da  diferença  entre  V̇O2  LL  obtidos  nos  testes  de  degrau  e 
cicloergômetro incrementais [skewness 0,687(0,161;1,546)]. b) Gráfico de BlandAltman para 
V̇O2 LL. c) Histograma da diferença entre V̇O2 LL como porcentagem do  V̇O2 MAX PREVISTO obtidos 
nos testes de degrau e cicloergômetro incrementais [skewness 0,225 (0,726;1,078)]. d) Gráfico 
de  BlandAltman  para  V̇O2  LL  como  porcentagem  do    V̇O2  MAX  PREVISTO.  As  linhas  tracejadas 
representam a mediana e percentis 5 e 95% com respectivos intervalos de confiança em cinza. 
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  O V̇O2 LL como porcentagem do V̇O2 MAX PREVISTO não variou mais que 10% nos 

testes. Quando analisado qualitativamente, considerando V̇O2 LL menor ou maior que 

40%,  com  exceção  de  2  testes,  todos  apresentaram  mesmo  resultado  (56% 

apresentaram  V̇O2 LL < 40% e 44%  V̇O2 LL > 40%). Em relação aos dois  testes que 

apresentaram divergência nos resultados, em um dos testes, o V̇O2 LL % do V̇O2 MAX 

PREVISTO no degrau foi < 40% e no cicloergômetro foi > 40%. No outro teste, o resultado 

foi inverso a este.  

A diferença da  resposta ventilatória durante o  degrauINC e cicloergômetroINC, 

avaliada  pela  relação  ΔV̇E/ΔV̇CO2  PCR,  apresentou  distribuição  nãoparamétrica 

monomodal com assimetria negativa (Figura 11a). Na análise gráfica de Bland Altman 

(Figura  11b),  observase  boa  concordância  entre  os  testes,  considerandose  a 

diferença clinicamente aceitável definida nos métodos deste estudo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

Em  relação  às  respostas  cardiovasculares,  observouse  que  9/20  (45%) 

pacientes apresentaram mudança da inclinação ΔFC/ΔV̇O2 durante o TDI. Destes, 5 

apresentaram comportamento similar durante o teste em cicloergômetro. A diferença 

da relação S ou S2 da inclinação ΔFC/ΔV̇O2 entre os testes apresentou distribuição 

nãoparamétrica monomodal com assimetria negativa (Figura 12a). Na análise gráfica 

de Bland Altman (Figura 12b), observase boa concordância, principalmente na faixa 

entre 60100 bat/L. 
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Figura 11. a) Histograma da diferença entre ΔV̇E/ΔV̇CO2 PCR obtidos nos testes de degrau e 
cicloergômetro  incrementais  [skewness  1,363  (2,036;0,554)]. b) Gráfico de BlandAltman 
para ΔV̇E/ΔV̇CO2 PCR. As linhas tracejadas representam a mediana e percentis 5 e 95% com 
respectivos intervalos de confiança em cinza. 
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5.2.2.2 Análise qualitativa 

 

Para a avaliação qualitativa das respostas submáximas (Figuras 13 e 14), os 

padrões  morfológicos  da  cinética  do  pulso  de  O2 e da  pressão  expiratória  final  de 

dióxido  de  carbono  foram  classificados  em  3  padrões  e  verificado  o  número  de 

pacientes que apresentaram cada um dos padrões, tanto no teste do degrau quanto 

o  realizado  no  cicloergômetro.  Na  análise  morfológica  do  pulso  de  O2  (Figura  13), 

padrão A referese a incremento normal, sendo o valor de pico normal ou reduzido. 

Padrão B, referese a presença de um platô na curva e o padrão C, há um declínio da 

curva. Observouse uma concordância  forte em  relação ao padrão de pulso de O2 

(Kappa Cohen 1,0; p < 0,05). Na análise morfológica da pressão expiratória final de 

dióxido  de  carbono  (figura  14),  padrão  A  referese  ao  padrão  normal,  ou  seja,  de 

aumento. Padrão B, considerado a curva estável e padrão C, presença de declíneo 

abrupto  ou  progressivo  da  curva.  Observouse  uma  concordância  moderada  em 

relação ao padrão da PEFCO2 (Kappa Cohen 0,625; p < 0,05). 
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Figura  12.  a)  Histograma  da  diferença  entre ΔFC/ΔV̇O2  obtidos  nos  testes  de  degrau  e 
cicloergômetro  incrementais  [skewness 0,629(1,398;0,159)]. b) Gráfico de  BlandAltman 
para ΔFC/ΔV̇O2  As  linhas  tracejadas  representam  a  mediana  e  percentis  5  e  95%  com 
respectivos intervalos de confiança em cinza 
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                          Cicloergômetro INC                                                             Degrau INC        

 
 
 

Figura  13.  Tipos  de  padrões  morfológicos  do  pulso  de  oxigênio  durante  o  exercício  em 
cicloergômetroINC e no degrauINC.(n representa o número de indivíduos). 

 

 

 

 

 

 

 



 
D i s c u s s ã o  | 36 

 

 

 

 

                          Cicloergômetro INC                                                             Degrau INC        

 
 
 

Figura 14. Tipos de padrões morfológicos da cinética da pressão expiratória final de dióxido 
de carbono durante o exercício em cicloergômetroINC e no degrauINC (n representa o número 
de indivíduos). 

 
 
 

 

 

 

 



 
D i s c u s s ã o  | 37 

 

 

 

 

  A diferença fisiológica do V̇O2  entre o cicloergômetro  INC e degrau  INC pode ser 

observada na figura 15. Para a comparação do V̇O2 minuto a minuto entre os testes, 

não foi considerado o tempo de exercício sem carga no cicloergômetro  INC (figura 15 

a). A mesma análise foi feita com a frequência cardíaca minuto a minuto (figura 15 b). 

 

 

 
 
Figura 15. Análise das diferenças fisiológicas entre os testes em relação ao VO2 (a) e FC minuto 
a minuto (b). *p<0,05 (análise em relação ao minuto anterior). 
 

  Na análise gráfica, observase que,  na  transição  repouso exercício,  há uma 

inclinação mais acentuada do VO2 no degrau  INC e o aumento crescente se mantém 

ao longo do teste, enquanto que, no cicloergômetro  INC, uma inclinação maior ocorre 

após o quinto minuto.   Em relação à frequência cardíaca, no degrau  INC há aumento 

crescente  da  FC  desde  o  início  do  teste,  enquanto  que  no  cicloergômetro  INC,  a 

inclinação iniciase a partir do quarto minuto de teste.   

 

 

5.2.3 Análise simplificada do degrau INC 

 

Com o intuito de simplificar o teste, foi feita a análise da correlação da variável 

número  total  de  degraus  alcançados  com  variáveis  do  teste  em  cicloergômetroINC 

classicamente utilizadas na avaliação de gravidade em pacientes com HP (figura 16). 

Quando correlacionado o nº de degraus alcançados com o V̇O2PICO, observouse uma 

correlação  forte  (r = 0,84, p < 0,001)  (a). Houve correlação negativa entre o nº de 

degraus  com  ΔV̇E/ΔV̇CO2  PICO (r=  0,67,  p=  0,001)  (b).  Houve  uma  correlação  positiva 

a)  b) 
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também do número de degraus com a classificação funcional (r= 0,70, p= 0,001) (c). 

Não  houve  correlação  no  número  de  degraus  total  com  a  frequência  cardíaca  de 

recuperação no cicloergômetro INC (r=0,30, p= 0,197) (d). Houve correlação forte (r= 

0,70,  p<  0,001)  entre  a  carga  máxima  obtida  no  cicloergômetro  e  o  trabalho  do 

degrauINC (e). 
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Figura  16.  Correlação  do  nº  total  de  degraus  com:  a)  VO2PICO  do  cicloergômetroINC;  b) 
ΔV̇E/ΔV̇CO2PCR do cicloergômetroINC; c) Classe funcional (NYHA); d) Frequência cardíaca de 
recuperação  no  primeiro  minuto;  e)  Correlação  do  trabalho  no  degrauINC  com  carga  (w) 
máxima atingida no cicloergômetroINC. 
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5.2.4 Equação para o VO2 estimado 

 

Após análise de regressão linear multivariada considerando V̇O2 como variável 

dependente, o trabalho estimado no degrau INC foi fator independentemente da idade 

e  sexo  para  prever  o  V̇O2  MAX,  com  valor  de  p<0.05.  Através  dessa  análise,  foi 

estabelecida uma equação para estimativa do V̇O2 no degrau INC (tabela 3). 

 
Tabela 3. Variáveis preditoras do V̇O 2 (mL/min) no degrau INC obtidas por análise de regressão 
linear multivariada e equação para V̇O2 estimado. 

  Coeficiente  não 
padronizado (B) 

Intervalo de 
confiança para B 

Coeficiente 
padronizado 

Valor 
de p 

Correlação 
parcial 

Constante  440.29  268,27 – 612,30    <0.001   

Trabalho  total       

no degrau INC * 

0.032  0.023 – 0.041  0.875  <0.001  .875 

*Trabalho total no degrau INC = peso x 9,8 m/s2 x distância vertical (nº de degraus x altura do 

degrau) 

r2=0,77; Erro padrão da estimativa: 141,18. 

Equação: V̇O2PICO (mL) = 440.29 + (0.032 x trabalho no degrauINC ) 
 

 

 

 
5.3 Respostas aos testes de carga constante 

 

Os exercícios com carga constante foram realizados sem intercorrências e as 

respostas fisiológicas estão demonstradas na tabela 4. 
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Tabela  4.  Respostas  metabólicas,  cardiovasculares,  ventilatórias,  de  trocas  gasosas  e 
subjetivas  de  pacientes  submetidos  aos  testes  de  carga  constante  no  cicloergômetro  e 
degrau. 

Variáveis  Cicloergômetro sub  Degrau sub 

Duração do teste (s)  419 ± 166  549 ± 217 

Metabólicas     

Carga PICO (W)  56 ± 17   
Ritmo máx. alcançado 
(degraus/min)    18 ± 4 

Nº de degraus alcançados      163 ± 80 

V̇O2PICO (mL)  956 ± 209  985 ± 239 

V̇O2PICO, % previsto  58 ± 16  59 ± 15 

V̇O2PICO (mL/Kg/min)  14 ± 3  14 ± 3 

Cardiovasculares     

FC pico, % previsto  82 ± 9  77 ± 9 

PAS  144 ± 26  137 ± 35 

PAD  74 ± 9  74 ± 12 

Ventilatórias     

V̇EMÁX, L/min  50 ± 16  43 ± 12 

V̇CO2PICO, ml  1031 ± 249  959 ± 229 

Trocas gasosas     

SpO2 PICO (%)  90 ± 7  89 ± 8 

ΔSpO2 (%)  6 ± 5  8 ± 6 

SpO2NADIR (%)  89 ± 7  88 ± 8 

Sintomas / Borg     
Dispneia PICO  7 ± 2  5 ± 3 

MMII PICO  8 ± 2  7 ± 3 
Abreviaturas: W: watts; V̇O2: captação pulmonar de oxigênio; RER: coeficiente de troca gasosa; 
FC:  frequência cardíaca; ΔFC: variação da  frequência cardíaca;  V̇E: ventilação minuto;  V̇CO2: 
liberação  pulmonar  de  CO2;  PAS:  pressão  arterial  sistólica;  PAD:  pressão  arterial  diastólica; 
ΔV̇E/ΔV̇CO2PICO:  slope  do  V̇E/V̇CO2  calculado  até  o  pico;  ΔV̇E/ΔV̇CO2LL:  slope  do  V̇E/V̇CO2 
calculado até o  limiar de  lactato; ΔV̇E/ΔV̇CO2PCR : slope do  V̇E/V̇CO2 calculado até o ponto de 
compensação respiratório; SpO2: saturação da oxihemoglobina por oximetria de pulso; ΔSpO2: 
variação da saturação da oxihemoglobina por oximetria de pulso; PEFCO2: pressão expiratória 
final de CO2. Os dados são expressos em média ± desvio padrão. 

 

 

   Uma análise de concordância foi feita com o tempo dos testes de carga 

constante  (figura  17). O  histograma da  diferença  do  tempo  de  teste  em  segundos 

apresentou distribuição nãoparamétrica monomodal com assimetria positiva  (17a). 

Na análise gráfica de Bland Altman (17b), observase grande variação do tempo entre 

os testes, sendo que, na maioria dos pacientes, o cicloergômetrocc foi mais curto. 
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O  histograma  da  diferença  do  Borg  dispneia  apresentou  distribuição  não
paramétrica monomodal com assimetria positiva (18a). Na análise gráfica de Bland 
Altman (18b), observase que, no final do cicloergômetrocc, o valor atribuído ao Borg 
dispneia foi maior comparado ao degraucc.  

 

 

 

 

   

 

 

 

 
 
 

 

O  histograma  da  diferença  do  Borg  de  MMII  apresentou  distribuição  não
paramétrica monomodal com assimetria negativa (19a). Na análise gráfica de Bland 
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Figura  17.  a)  Histograma  da  diferença  entre  tempo  de  teste  do  degrauCC  e 
cicloergômetroCC  [skewness  0,577  (0,348;1,538)];  b)  Gráfico  de  Bland  Altman  para  o 
tempo de teste. As linhas tracejadas representam a mediana e percentis 5% e 95%, com 
respectivos intervalo de confiança em cinza. 

Figura 18. a) Histograma da diferença entre Borg dispneia no degrauCC e cicloergômetroCC 
[skewness 11,14 (0,792;2,035)]; b) Gráfico de Bland Altman para Borg dispneia. As linhas 
tracejadas representam a mediana e percentis 5% e 95%, com respectivos intervalos de 
confiança em cinza. 
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Altman (19b), observase que, no final do cicloergômetrocc, o valor atribuído ao Borg 
de MMII foi maior comparado ao degraucc. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

O  histograma  das  diferenças  da  SpO2  PICO  (%)  apresentou  distribuição  não 
paramétrica monomodal positiva (fig 20a). Na fig 20 b, observase, através da análise 
de Bland Altman, que o degraucc apresentou SpO2 no pico do exercício menor em 
relação ao cicloergômetrocc. 
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Figura 19. a) Histograma da diferença entre Borg de MMII do degrauCC e cicloergômetroCC 
[skewness 0,664(2,215;0,880)]; b) Gráfico de Bland Altman para Borg de MMII. As linhas 
tracejadas representam a mediana e percentis 5% e 95%, com respectivos intervalos de 
confiança em cinza. 

Figura 20. a) Histograma da diferença entre  SpO2 PICO do degrauCC e cicloergômetroCC 
[skewness 0,348(1,577;0,013)]; b) Gráfico de Bland Altman para SpO2 PICO. As linhas 
tracejadas representam a mediana e percentis 5% e 95%, com respectivos intervalos 
de confiança em cinza. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 DISCUSSÃO 
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O presente estudo comparou um teste incremental simplificado, realizado em 

um único degrau, com o padrão ouro realizado no cicloergômetro e foi demonstrado 

que,  apesar  dos  valores  do  V̇O2  PICO  no  degrauINC  serem  maiores,  houve  boa 

concordância  das  variáveis  submáximas  classicamente  utilizadas  na  avaliação  de 

gravidade e prognóstica de pacientes com HP. Além disso, o teste apresentou maior 

habilidade de detectar dessaturação induzida pelo esforço, reconhecendo o degrauINC 

como um teste útil na avaliação clínica de pacientes com HP pré capilar. 

  Em relação ao  V̇O2 PICO dos testes  incrementais, houve uma diferença 

clinicamente importante (>100mL) entre eles, sendo os valores maiores presentes no 

teste do degrau INC. Destacase que ambos os testes apresentaram valor de RERPICO 

> 1,10, e Borg dispneia e/ou de MMII ≥ 5, sendo então, considerados, testes máximos. 

Um  estudo prévio  demostrou  que este  mesmo  teste  do  degrauINC  implicou em  um 

maior  consumo  de  oxigênio  quando  comparado  ao  cicloergômetro  em  pacientes 

portadores  de  doença  pulmonar  obstrutiva  crônica  (DPOC)46,  entretanto  com  uma 

diferença de maior magnitude que a do presente estudo. Camargo et al estudaram o 

teste  do  degrau  de  Chester,  que  é  um  teste  incremental,  e  observaram  valores 

maiores  de  V̇O2 no  degrau,  quando  comparado ao  cicloergômetro47. Nesta  mesma 

amostra, um teste do degrau cadenciado externamente, de ritmo constante e limitado 

por  sintoma  também  implicou  em  um  maior  consumo  de  oxigênio  no  TD  quando 

comparado  ao  cicloergômetro,  em  pacientes  com  DPOC35.  Destacase  que  uma 

particularidade da  limitação ao esforço em pacientes com doenças obstrutivas é a 

limitação ventilatória que pode levar a aumento desproporcional do consumo de O2 

com o uso de musculatura acessoria  respiratória,  fato que pode se exacerbar nas 

atividades  que  exijam  maior  esforço.  Em  pacientes  com  HP,  testes  de  campo  de 

caráter incremental, como o shuttle walking test (SWT), apresentaram valores de V̇O2 

similares aos do cicloergômetro 28 54. Em pacientes com DPOC, no estudo de Palange 

et al, o V̇O2 foi similar ao do cicloergômetro11, porém Pepin et al demonstraram um 

consumo  de  oxigênio  maior  no  SWT  quando  comparado  ao  cicloergometro48.  Em 

relação ao TC6M, Deboeck et al demostraram em pacientes com HP um consumo 

maior  de  oxigênio  no  TC6M  quando  comparado  ao  cicloergômetro26.  Quando 

comparado  o  teste  realizado  na  esteira  com  o  cicloergômetro,  diversos  estudos 

demonstraram maior consumo de oxigênio no teste na esteira49 50 51 52.  
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Um  consumo  de  oxigênio  maior  no  degrauINC  pode  ser  atribuído  à  posição 

corporal, já que o indivíduo se encontra em posição ortostática e durante o teste há 

deslocamento vertical do corpo (contra a gravidade). Durante a caminhada, além do 

deslocamento horizontal do corpo, há movimentação dos membros superiores, que 

implica  em  uma  maior  utilização  de  massa  muscular  quando  comparado  ao 

cicloergômetro. Foi estipulado obrigatoriamente no teste do degrau, o apoio de uma 

das  mãos  em  um  corrimão  pelo  paciente,  como  protocolo  de  segurança.  A  força 

eventualmente exercida pelo membro superior apoiado podendo se tornar um auxílio 

para  a  subida  do  corpo  no  degrau  não  foi  mensurada.  Este  fato  poderia  também 

contribuir  para  o  maior  consumo  de  O2  no  degrau  quando  comparado  ao 

cicloergômetro. 

Outro achado  importante do estudo foi a viabilidade de detecção do  V̇O2  no 

limiar de lactato pela técnica do VSlope, de maneira semelhante ao cicloergômetro. 

O V̇O2 LL  é uma variável de importância na HP quando avaliado em porcentagem do 

V̇O2 MÁX PREVISTO, sendo que valores de V̇O2 LL  < 40% do V̇O2 MAX previsto indicam maior 

gravidade57. O V̇O2 LL como porcentagem do V̇O2 PICO não variou mais que 10% nos 

testes e  quando  avaliado  qualitativamente, ou  seja,  se  V̇O2  LL   precoce  (<  40%),  a 

concordância  também  foi  adequada.  Estudo  anterior  em  indivíduos  saudáveis 

identificou que o valor absoluto do VO2 LL é semelhante no cicloergêmetro e esteira64, 

apesar  da  utilização  de  diferentes  grupamentos  musculares.  Nossos  resultados 

indicam que o LL no degrau  INC é semelhante ao cicloergômetro, sendo  importante 

destacar  a  importância  de  expressalo  em  %  do  V̇O2  MAX  previsto  em  indivíduos 

doentes,  para  que  não  haja  superestimativa  dos  valores  e  discordância  com  o 

cicloergômetro. 

  Em  relação às  trocas gasosas,  observouse maior grau de dessaturação no 

degrau  INC quando comparado ao cicloergômetroINC. Resultado semelhante ocorreu 

em pacientes com DPOC46. Outros estudos demonstraram a inabilidade do teste no 

cicloergômetroINC  em  detectar  maior  grau  de  dessaturação  quando  comparado  a 

outros  testes  de  exercício,  incluindo  pacientes  com  HP  50  51  53  54  55.  Além  de 

modificações na relação V/Q, é possível que a redução mais proeminente da pressão 

venosa  mista  de  oxigênio  devido  ao  uso  de  maior  grupamento  muscular  e  à 

necessidade  de  deslocamento  vertical  contribua  para  a  dessaturação  mais 

significativa  no  degrau  INC,  tornandoo  um  exame  mais  sensível  para  detecção  de 

alterações  de  trocas  gasosas.  Adicionalmente,  a  eficiência  ventilatória  durante  o 
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esforço  (ΔV̇E/ΔV̇CO2  PCR)  tem  valor  prognóstico  na  HP13  15  16  e  os  valores  entre  o 

cicloergômetroINC  e degrau INC  foram concordantes. 

Em  relação  ao  desempenho  cardiovascular,  seria  compreensível  supor 

comportamento  fisiológico  distinto  entre  os  testes,  da  mesma  maneira  que  se 

observou com o VO2, considerando que o deslocamento vertical do corpo ocorre no 

degrau, diferente do teste realizado no ciclorgômetro. Mesmo excluindo a pedalada 

sem carga do teste no cicloergômetro na análise do V̇O2 e FC minuto a minuto, estes 

fatores  exclusivos  do  teste  do  degrau  parecem  explicar  a  intensidade  maior  neste 

quando  comparado  ao  cicloergômetro,  já  que,  já  nos  primeiros  minutos  de  teste, 

observase um incremento maior do V̇O2 e da FC no degrau. Por outro lado, apesar 

do aumento da FC iniciarse mais precocemente no degrauINC quando comparado ao 

cicloergômetroINC, esta resposta acompanhou o incremento do VO2, indicando que o 

desempenho  cardiovascular  submáximo  foi  semelhante  entre  os  testes,  fato 

corroborado pela análise qualitativa do pulso de oxigênio.   

  Assim, ao se avaliar um  teste de exercício cardiopulmonar, não somente os 

valores das variáveis primárias e da relação entre elas devem ser considerados na 

avaliação  do  teste,  mas  também,  a  morfologia  dessas,  ou  seja,  o  padrão  de 

comportamento durante o esforço. Ocorreu que, em relação ao pulso de O2, além dos 

valores absolutos das variáveis de valor prognóstico na HP serem semelhantes nos 

dois  testes,  o  padrão  de  comportamento  ocorreu  igualmente  em  ambos  os  testes 

(Kappa Cohen 1,0, p <0,005). Em relação ao PEFCO2, dos 20 pacientes, apenas 1 

apresentou padrão de comportamento diferente nos dois testes incrementais (Kappa 

Cohen 0,625, p< 0,005).  

Com  o  objetivo  de  realizar  uma  análise  simplificada  do  degrauINC,  ou  seja, 

utilizar uma variável do degrau INC na ausência do carro metabólico, foi feita correlação 

do número total de degraus alcançados com marcadores de gravidade já conhecidos 

no  cicloergômetro  em  pacientes  com  HP.  Houve  correlação  positiva  com  V̇O2 

mL/Kg/min (r= 0,84 p= 0,000) e correlação negativa com ΔV̇E/ΔV̇CO2PCR (r= 0,67, p= 

0,001) e com classe funcional (r= 0,70, p= 0,001). O trabalho no degrauINC parece ser 

uma variável mais  robusta do que somente o número de degraus,  já que  leva em 

consideração o peso, a gravidade (9,8m/s) e altura vertical alcançada. O trabalho foi 

fator  independente  do  sexo  e  idade  para  prever  o  V̇O2  PICO  e  através  deste,  foi 

elaborada a equação para o V̇O2 PICO. O trabalho calculado no degrauINC referese ao 
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trabalho total, ou seja, o trabalho durante todo o degrauINC. Este também apresentou 

boa  correlação  com  a  FC  de  recuperação  no  1º  min  e  a  carga  máxima  obtida  no 

cicloergômetroINC. A estimativa do VO2 PICO no degrauINC realizada através da equação 

é um importante dado, já que possibilita a avaliação da capacidade aeróbica máxima 

apenas  com  variáveis  simples  obtidas  durante  o  teste,  sem  a  necessidade  do 

analisador de gases. 

Em relação aos testes de carga constante, foi feita análise de concordância do 

Tlim, observandose grande variação do tempo entre os testes, sendo que, na maioria 

dos  pacientes,  o  cicloergômetroCC  foi  mais  curto.  Pode  ser  justificado  pela  análise 

subjetiva de esforço, em que o cicloergômetro implicou em maior pontuação de Borg, 

tanto da dispneia quanto  fadiga de MMII do que o degrauINC. Um estudo posterior 

utilizando o Tlim do degrauCC na avaliação de resposta terapêutica ou tratamento teria 

maior importância e implicação clínica. 

Em relação às limitações do estudo, a altura do degrau não foi modificada de 

acordo com a estatura dos pacientes. Sabese que o ângulo da flexão do joelho e do 

quadril  do  membro  que  sobe  o  degrau  varia  conforme  a  estatura  do  indivíduo, 

alterando assim o braço de alavanca, alterando a intensidade do exercício, o torque e 

trabalho exercido no degrau61. Francis et al demonstraram que, em crianças, o ajuste 

da altura do degrau  levando em consideração a estatura e  comprimento da perna 

influencia o V̇O2 PICO62.  Já no estudo de Ashley et al, foi demonstrado que testes do 

degrau baseado na estatura dos sujeitos não é mais acurado para prever capacidade 

aeróbica (V̇O2 PICO) do que um degrau padronizado de 0,30 m em adultos saudáveis63. 

De acordo com o fato exposto, foi analisado a correlação da altura dos indivíduos com 

o  V̇O2  PICO  apresentado  no  degrau  INC  para  verificar  se,  indivíduos  mais  altos,  que 

teoricamente  teriam vantagem biomecânica sobre os  indivíduos de menor estatura, 

apresentaram V̇O2 PICO maior. Não houve correlação dessas duas variáveis (r= 0,31, 

p=0,179). Assim, a variabilidade individual do V̇O2 PICO provavelmente não ocorreu pela 

diferença de altura dos sujeitos da amostra estudada. Além disso, a altura do degrau 

utilizado  foi  de  0,20  m,  considerado  um  degrau  baixo.  Outra  limitação  é  que, 

diferentemente do cicloergômetro, o qual é possível ajustar a carga individualmente, 

o degrauINC utiliza o mesmo ritmo incremental para todos os pacientes independente 

da  gravidade,  apresentando  grande  variabilidade  no  tempo  de  teste.    A  validação 

externa da equação para prever o V̇O2 PICO não foi realizada.  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 CONCLUSÃO



 
 

 

Apesar  do  V̇O2PICO  ser  maior  no  degrauINC,  houve  boa  concordância  das 

variáveis submáximas classicamente usadas na avaliação de gravidade em pacientes 

com HP nos testes incrementais. O teste do degrau demonstrou maior habilidade em 

detectar dessaturação  induzida pelo esforço. Além disso, o desempenho durante o 

degrauINC  associouse  com  variáveis  de  gravidade  do  cicloergômetroINC, 

reconhecendo esta ferramenta como útil na avaliação clínica de pacientes com HP 

pré  capilar.  Em  relação  aos  testes  de  carga  constante,  há  diferença  no  Tlim  e  na 

avaliação  subjetiva  de  esforço,  sendo  o  cicloergômetroCC  mais  curto  e  implica  em 

maior esforço. Um estudo sobre o uso do teste do degrau de carga constante como 

avaliação de  resposta a  intervenção em pacientes com HP  fazse necessária para 

analisar a importância de sua utilização na prática clínica. 
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  Anexo 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 2 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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