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RESUMO 

 

NOGUEIRA, J. H. Z. A. COMPARAÇÃO DA CINÉTICA DO CONSUMO DE 
OXIGÊNIO, FREQUÊNCIA CARDÍACA E VENTILAÇÃO MINUTO ENTRE     
CICLOERGOMETRO E DEGRAU EM PACIENTES COM DPOC, 2017. Dissertação 
(Mestrado em Saúde e Desenvolvimento da Região Centro-Oeste) – Universidade 
Federal de Mato Grosso do Sul, Campo Grande, 2017. 
 
A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma das principais causas de 

mortalidade ao redor do mundo, causando importante morbidade relacionada a 

inatividade física, afetando a qualidade de vida. É caracterizada pela limitação ao fluxo 

aéreo e instalação de processos inflamatórios nos pulmões, trazendo também, 

implicações extrapulmonares significativas, onde estas alterações podem agravar o 

quadro da DPOC já instalada, desta forma contribuindo para a gravidade da doença. 

O objetivo do presente estudo foi comparar os parâmetros de cinética do V´O2, FC e 

V´E entre teste ciclo-ergométrico e degrau em modelos de regressão de 6min e 4 min, 

em pacientes DPOC, além de comparar os valores de constante de tempo entre as 

modalidades. Foram submetidos a teste de função pulmonar e teste de esforço 

cardiopulmonar (TECP) em intensidade moderada e carga constante no degrau e no 

ciclo-ergômetro, de forma randomizada participaram 9 pacientes voluntários com 

diagnóstico de DPOC estágio II e III e idade média de 59,7±7,5 anos e VEF1 médio de 

49,6±12,8 % previsto, sendo todos do sexo masculino. Não houve diferença 

significativa entre a constante de tempo tau da fase II para variáveis de consumo de 

oxigênio (V´O2), frequência cardíaca (FC) ou ventilação minuto (V´E) (p>0,05 para 

todos) e também para os modelos de 4 min e 6 min (p>0,05). O presente estudo 

demonstrou que o protocolo de carga constante em degrau, na intensidade moderada, 

para pacientes com DPOC, foi adequado para a resposta exponencial esperada, com 

amplitude e constante de tempo semelhante em média ao ciclo-ergômetro, porém sem 

diferença estatística na comparação da constante de tempo no exercício moderado 

para as modalidades. 

 

Palavras chaves: DPOC; Cinética; Consumo de Oxigênio. 

 

 

 

 



8 
 

ABSTRACT 

 

NOGUEIRA, J. H. Z. A. COMPARISON OF KINETICS OF OXYGEN CONSUMPTION, 
HEART RATE AND MINUTE VENTILATION BETWEEN CYCLOERGOMETER AND 
TENSION IN PATIENTS WITH COPD. 2017. Dissertation (Master Degree) - Federal 
University of Mato Grosso do Sul, Campo Grande, 2017. 
 
Chronic Obstructive Pulmonary Diseases (COPD) is one of the major causes of 

morbidity and mortality worldwide, causing important morbidity related to physical 

activity, affecting quality of life. It is characterized by airflow limitation and installation 

of inflammatory processes in the lungs, bringing also significant extrapulmonary 

implications, where these changes can aggravate already installed COPD, therefore 

contributing to the severity of the disease. This study aimed to compare parameters 

between cycle ergometer test and step test in regression models of six minute and four 

minute in COPD patients, as well as compare the constant values of time between 

modes. Were submitted to pulmonary function test and cardiopulmonary exercise test 

(CPET) in moderate intensity and constant load on the cycle ergometer test and step 

test, in 9 volunteer patients participated in a randomized way with a diagnosis of COPD 

Stage II and III with a mean age of 59,7 ± 7,5 years and mean FEV1 of 49,6 ± 12.8% 

predicted, and all male. In the comparison of 4 minute and 6 minute models (p = 0,566) 

there was no significant statistically difference between the cycle ergometer test and 

step test. There was also no significant difference between the phase II tau time 

constant for variables of oxygen uptake (V'O2), heart rate (HR) or minute ventilation 

(V'E) (p> 0,05 for all). This study demonstrated that the protocol of power applied step 

test in moderate intensity  for COPD patients was adequate for the exponential 

expected response, with amplitude and time constant similar average to the cycle 

ergometer, but no statistical differences in the time constant in moderate exercise for 

the modalities. 

 
Key words: COPD; Kinetics; Oxygen Uptake. 
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1) INTRODUÇÃO 

 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma das principais causas de 

morbimortalidade ao redor do mundo, causando importante morbidade relacionada a 

atividade física (inatividade, atrofia muscular e intolerância aos esforços), afetando a 

qualidade de vida. Uma das formas de se avaliar a atividade aeróbia é pelo ajuste de 

uma variável de interesse na transição repouso-exercício (cinética).  

Entre as limitações dos pacientes DPOC figuram-se as atividades de cargas 

submáximas, como tomar banho, andar curtas distâncias e executar tarefas simples. 

A capacidade do sistema metabólico e fisiológico cardiorrespiratório e muscular em 

ajustar a oferta de oxigênio no menor tempo possível às necessidades dos tecidos é 

uma medida de eficiência, que se traduz pelo complexo ajuste na transição repouso 

exercício. Tradicionalmente esta avaliação é feita com o auxílio de ciclo-ergômetros 

ou esteiras rolantes. Poucos estudos na literatura, no entanto, compararam 

instrumentos mais simples e menos dispendiosos, como o teste de degrau para avaliar 

a cinética e nenhum estudo avaliou a cinética em pacientes com DPOC. 

Características específicas deste teste precisam ser melhores delineadas, pois 

existem vários motivos para acreditar em uma resposta diferenciada, como a ação de 

mecano-receptores nos joelhos e músculos das pernas durante o impacto de subir e 

descer, a utilização de musculatura predominantemente excêntrica e a alta demanda 

metabólica induzida em menor tempo, todos desencadeando possivelmente uma 

ativação autonômica simpática mais intensa, que poderia, pelo menos teoricamente, 

acelerar a cinética do ajuste. 

Assim, o presente trabalho propõe comparar a cinética do V´O2 , FC e V´E  

transição repouso-exercício para as principais variáveis cardiorrespiratórias (O2, 

frequência cardíaca e ventilação minuto) entre o ciclo-ergômetro e o degrau, visando 

estabelecer um método mais simples, menos onersoso e igualmente eficaz na 

avaliação aeróbia pela cinética de pacientes com DPOC.  
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2) REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

2.1 Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é caracterizada pela limitação 

ao fluxo aéreo e instalação de fatores patológicos nos pulmões, trazendo também 

implicações extrapulmonares significativas, onde estas alterações podem agravar o 

quadro da DPOC já instalada, desta forma contribuindo para a gravidade da doença, 

é considerada uma doença tratável e evitável (RABE et al., 2007). 

A DPOC é um sério problema de saúde pública de acordo com a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), sendo a sexta maior causa de morte no mundo, com 

previsão de atingir a terceira posição até 2020 (QUEIROZ et al., 2015). 

Os pacientes DPOC são classificados de acordo com o painel de GOLD (Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease), de acordo com os seguintes critérios: 

Estágio I (leve): VEF1/CVF, 0.70 VEF1 > 80%  do predito, estágio II (moderado): 

VEF1/CVF, 0.70, 50% < VEF1, 80% do predito, estágio III (severo): VEF1/CVF, 0.70 

30% < VEF1 , 50% do predito e estagio IV (muito severo): VEF1/CVF , 0.70 VEF1 , 

30% do predito ou VEF1 , 50%  do predito com falência respiratória crônica (RABE et 

al., 2007). 

É marcada por uma lesão inflamatória nas vias aéreas pulmonares, parênquima 

e rede vascular pulmonar em diversas transações, além de irregularidades fisiológicas 

igualmente heterogêneas, porém que levam a manifestações clínicas comuns 

(O’DONNEL; GEBKE, 2014). 

Essa doença é uma enfermidade respiratória, caracterizada pela existência de 

obstrução crônica do fluxo aéreo acompanhado com o aumento de produção de 

secreção brônquica, não totalmente reversível. Geralmente é progressiva e está 

associada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões, relacionada à inalação 

de substâncias nocivas, como fumaça, gases ou partículas, especialmente do 

tabagismo. Esse processo inflamatório é responsável por alterações estruturais nos 

brônquios, bronquíolos e parênquima pulmonar, podendo causar bronquite crônica, 

bronquiolite obstrutiva e enfisema pulmonar, respectivamente. A destruição do 

parênquima pulmonar leva a uma perda de conexões alveolares e diminui a retração 

elástica pulmonar, diminuindo a habilidade das vias aéreas de permanecerem abertas 
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durante a fase da expiração ocasionando limitações extrapulmonares significativas, 

sendo necessários metodologias avaliativas mais precisas para precisão do 

prognóstico da doença (LIM et al., 2015). 

Entre os principais métodos de avaliação da gravidade da doença e seguimento 

da eficácia do tratamento, estão a avaliação da capacidade de exercício e a avaliação 

da força muscular respiratória e periférica. O Teste de Exercício Cardiopulmonar 

(TECP) é um dos métodos respeitáveis neste contexto, pois, associa uma análise 

cardiopulmonar e metabólica ampla, como o consumo de oxigênio (V´O2) e as trocas 

gasosas (MÜLLER; VIEGAS; PATUSCO, 2012). 

 

2.2 Fatores determinantes da cinética do V´O2 na transição repouso-exercício 

 

2.2.1 Aspectos gerais  

 

Durante um TECP, são obtidos diferentes dados ventilatórios com implicações 

clínicas, diagnósticas e/ou prognósticas, como o consumo máximo de oxigênio 

(V´O2máx) – uma medida objetiva da função cardiorrespiratória –, o pulso máximo de 

oxigênio absoluto e relativo ao peso corporal, o limiar anaeróbio (θL-V´O2), o 

equivalente ventilatório de dióxido de carbono (V´E/VCO2) e a curva gerada pelo 

equivalente ventilatório de oxigênio (RAMOS; RICARDO; ARAÚJO, 2012). 

A análise da cinética do consumo de oxigênio, também se faz necessária na 

avaliação da captação de oxigênio pulmonar e o tempo necessário para a musculatura 

esquelética consumir este mesmo oxigênio captado (POOLE; JONES, 2012).  

A definição da cinética do V´O2 avaliados por componentes exponenciais, 

sugere a divisão em três fases. Fase I (ou componente cardiodinâmico): é marcada 

por um rápido aumento no V´O2, representando os primeiros 15-25 segundos de 

exercício. Fase II (ou componente primário): reflete no aumento do metabolismo 

muscular (oxidação, ciclo de Krebs e cadeia transportadora de elétrons). Esta fase 

representa o consumo de O2 pelos músculos. A terceira fase, fase III: ocorre 

estabilidade no débito cardíaco e na extração de O2 pelos músculos, nas intensidades 

moderadas e severas de exercício (CARITÁ; GRECO; DENADAI, 2014).  

Conforme a Figura 1, na fase I ocorre o primeiro atraso, onde os pulmões 

consomem rapidamente o oxigênio, o que não ocorre de maneira eficaz nos músculos. 

No começo do exercício, os estoques de O2 ficam armazenados nas mioglobinas onde 
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mantém sempre um percentual de O2 para manutenção da musculatura. A fase II ou 

componente rápido, ocorre a utilização da via aeróbia pelos músculos esqueléticos, 

ocasionando assim uma redução no conteúdo de O2 sanguíneo e aumento do V´O2 

constantemente, ocorre logo em seguida do término da fase I, podendo ter a duração 

de segundos ou até alguns minutos. Nesta fase, a musculatura demanda maior 

captação de O2 proveniente dos pulmões. Na fase III ou componente lento, ocorre 

estabilização do consumo caso o exercício seja moderado. No exercício intenso há a 

presença do componente lento ocorrendo pela necessidade extra de O2 pela 

degradação do lactato pelos grupos musculares menos utilizados no exercício, 

aumento do V´O2 pelos músculos respiratórios devido ao fato do aumento do V´E e 

aumento da temperatura corporal e aumento do recrutamento das fibras do tipo II. 

Essas respostas da cinética dependem do nível de aptidão física do indivíduo, 

intensidade do exercício e duração do mesmo (WHIPP, 2005). 

 

Figura 1 Figura ilustrativa das fases da Cinética de V´O2 no ciclo-ergômetro 

 

Adaptado de KOLKHORST F. W. et al., 2004 

 

A cinética representa o tempo de resposta do consumo de V´O2 indicando que 

quanto mais rápido for o tempo de resposta (tau) menor será o desgaste e 

consequentemente a fadiga muscular associada. Essa avaliação fisiológica 

representa a adaptação dos sistemas cardiovascular, respiratório e muscular frente 



18 
 

ao exercício físico. A captação de O2 através dos pulmões foi previamente descrita 

como sendo determinada por um sistema de controle linear modulado 

predominantemente por carga de trabalho. Esta conclusão baseou-se nas respostas 

de V´O2 observadas a aumentos progressivos da intensidade do exercício de uma 

linha de base de carga de trabalho não realizada ou muito leve, para intensidades pelo 

menos até o θL-V´O2, em que a taxa de ajuste de V´O2 e a amplitude de mudança 

foram constantes e independentes da magnitude da mudança na intensidade do 

exercício (WILCOX; BROXTERMAN; BARSTOW, 2016).  

Zoladz, Korzeniewski e Grassi (2006), afirmam que a cinética da Fase II durante 

a transição de repouso-exercício, em indivíduos treinados, é significativamente mais 

rápida do que em indivíduos não treinados. Recentemente postulou-se que a principal 

variável do sistema que determina o tempo de cinética de V´O2 da transição repouso-

exercício no músculo esquelético, é a determinação da carga de trabalho imposta. 

Portanto, é utilizada a teoria de que a aceleração da cinética da Fase II induzida pelo 

treinamento físico é um marcador de melhora da estabilidade metabólica absoluta nos 

músculos esqueléticos (ÖZYENER, et a., 2011). 

O consumo de oxigênio muscular, vem demonstrando sofrer influência da 

readaptação dos processos enzimáticos, principalmente os ligados ao uso de fosfato 

de alta energia, podendo citar a adenosina trifosfato (ATP). A resposta a uma 

mudança na carga de trabalho imposta no sistema muscular, apresenta um 

componente exponencial no exercício de intensidade moderada, demonstrando a 

dependência do perfil do uso da ATP, determinação do fluxo sanguíneo muscular e 

sua diferença arteriovenosa de conteúdo de O2 (WHIPP, 2005). 

O aumento do V´O2 não ocorre imediatamente na transição repouso para o 

exercício, principalmente pela impossibilidade muscular de metabolizar o O2 tão 

rapidamente. Desta forma, a aquisição de energia nesta mudança é proveniente 

principalmente de fontes anaeróbias e este atraso no V´O2 frente a uma carga 

constante de exercício físico, é denominado déficit de O2 (NEDER; NERY, 2002). 

A cinética do V´O2 e o déficit de O2, são determinantes importantes da 

tolerância ao exercício físico. Quando mais rápida (observada, por exemplo, após o 

treinamento físico), está associada a um menor déficit de O2, menor alteração da 

homeostase celular e dos órgãos (menor degradação de reservas de fosfocreatina e 

de glicogênio, menor acúmulo de lactato e H+) com consequências positivas na 

tolerância ao exercício e na diminuição da fadiga muscular (GRASSI, 2006). 
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As características da cinética de captação de oxigênio (V´O2) diferem com a 

intensidade do exercício, podendo ser quantificado em leve, moderado (sublimiar 

anaeróbico) e intensa quando há presença de componente lento. Quando o exercício 

é realizado a uma determinada taxa de trabalho que está abaixo do limiar anaeróbico 

(θL-V´O2), o V´O2 aumenta exponencialmente para um estado estacionário formando 

um platô. No entanto, alguns fatores, como treinamento físico, idade e condições 

patológicas como a DPOC, podem alterar as respostas da cinética da Fase II no início 

do exercício, demonstrando desta forma o tempo em que há o equilíbrio entre a oferta 

e consumo de oxigênio, podendo ser em pacientes DPOC, uma das causas da 

limitação ao exercício físico (XU; RHODES, 1999). 

 

 

2.2.2 Implicações na avaliação da cinética na DPOC 

 

A cinética do V´O2 nos pacientes DPOC apresenta-se mais lenta (45%~65%)  

quando comparada com indivíduos saudáveis aplicando um teste de exercício de 

intensidade moderada (sublimiar anaeróbio) e quando aplicado um teste de esforço 

com intensidade intensa ou muito intensa (supralimiar anaeróbio) a cinética de V´O2 

é em média 75% mais lenta quando comparada com indivíduos normais, dentre os 

mecanismos potenciais que justificam esse aumento do tempo na cinética do V´O2 

estão: i) adequação da entrega de O2 durante a fase de transição repouso – exercício, 

ii) atraso na atividade de reação bioquímica mitocondrial intracelular também chamada 

de “inércia metabólica”, pacientes DPOC apresentam uma diminuição da atividade 

enzimática oxidativa, redução da densidade e do volume mitocondrial e aumento das 

fibras musculares do tipo II, esta disfunção intrínseca da musculatura esquelética pode 

explicar parcialmente a causa da aumento do tempo da cinética do V´O2 em pacientes 

DPOC (CHIAPPA et al., 2008). 

Em exercícios moderados (sublimiar) a constante de tempo da cinética do V´O2 

(abaixo do limiar anaeróbio) é normalmente em torno de 30-40s em indivíduos jovens 

e saudáveis. No caso de pacientes com patologias crônicas como a DPOC, esses 

valores podem ser alterados, ficando com o tempo mais lento referente à estabilização 

do consumo igualitariamente com a oferta (WHIPP; WARD; ROSSITER, 2005). 

O fenômeno da resposta da cinética do V´O2 lenta quando iniciado o exercício, 

vem sendo extensivamente pesquisado em exercícios de intensidade moderada em 
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humanos (DAL CORSO, et al., 2013; MÜLLER, et al., 2015). Essas pesquisas 

implicam em mecanismos mediados sobre a ordem do recrutamento de fibras 

musculares e limitação da oferta de O2 com limitação da demanda metabólica. A 

causa da lentidão da resposta na Fase II tem ligação direta com a combinação 

bioquímica intramuscular (WÜST et al., 2014). 

Borghi-Silva et al. (2012) evidenciaram que há uma grande correlação do 

BODE Index (que avalia a massa corporal e capacidade ao exercício, para avaliação 

do risco de mortalidade nos pacientes DPOC) com a cinética do V´O2, afirmando que 

o V´O2 nos pacientes com DPOC é mais lento quando este é comparado com 

indivíduos saudáveis e justificou através dos seguintes fatores: i) distúrbios no 

transporte de O2 para mitocôndria muscular, ii) fluxo sanguíneo desviado da 

musculatura periférica para musculatura respiratória devido a demanda ventilatória 

imposta pelo exercício nos pacientes DPOC, iii) degeneração da capacidade de 

vasodilatação dos vasos que irrigam os músculos esqueléticos e o fator mecânico das 

pressões pleurais intratorácicas fazendo com que haja um ajuste hemodinâmico para 

atender a demanda do exercício, tudo isso impacta negativamente sobre a cinética de 

O2 na resposta ao exercício físico, ocasionando a lentidão do Tau de V´O2. 

 

2.2.3 Comparação entre diferentes modalidades de exercício 

 

Carter et al. (2000) realizaram a comparação de dois modos de exercício com 

7 indivíduos, sendo corrida comparado com ciclo-ergômetro avaliando a cinética de 

V´O2 com carga do exercício abaixo do θL-V´O2, sendo 80% do θL-V´O2 determinado 

no teste incremental, para determinação da carga a ser aplicada no teste de carga 

constante (TCC),  na comparação entre os testes não houve diferença significativa 

entre o Tau dos dois modos, mas, apresentou diferença significativa na amplitude 

entre os testes, o teste de corrida apresentou amplitude de V´O2 significantemente 

maior quando comparado com ciclo-ergômetro, ou seja, não houve diferença no 

tempo da cinética da Fase II entre os dois testes, mas, houve diferença na amplitude 

do consumo de V´O2 , devido ao fato do exercício de corrida utilizar maior quantidade 

de grupos musculares e devido ao posicionamento que o exercício exige, como 

posição ortostática na corrida e posição sedestado no ciclo-ergômetro, desta forma a 

diferença da quantidade de grupos musculares utilizados no exercício é diferente. 
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Koga et al. (2004) compararam a cinética do  do V´O2 no exercício de extensão 

do joelho com cicloergômetro em indivíduos jovens saudáveis no exercício 

considerado moderado, pois apresentou a carga de 90% do θL-V´O2 para 

determinação da carga constante, houve diferença significativa no tempo de resposta 

média (MRT) na comparação dos testes entre exercício de extensão do joelho e 

cicloergômetro e na amplitude do consumo de O2 , isso se dá pelo fato do uso de mais 

grupos musculares no cicloergômetro comparado ao exercício de extensão de joelho, 

fazendo com que a V´O2 seja maior no cicloergômetro. 

 

2.3 Justificativa 

 

A justificativa para o uso do teste de degrau na comparação da constante de 

tempo do V´O2, FC e V´E no presente estudo, é que o teste de degrau apresenta uma 

maior V´O2, FC e V´E e menor custo operacional, quando comparado aos TECP 

existentes. Desta forma faz-se necessário a análise do teste de degrau para 

comparação da cinética do V´O2 para avaliação da sua aplicabilidade como TECP em 

DPOC. 

 

3 OBJETIVO GERAL 

Comparar os parâmetros de cinética do V´O2, FC E V´E na transição repouso-

exercício entre ciclo-ergômetro e teste de degrau em pacientes com DPOC. 

 

3.1 Objetivos Específicos 

 

A) Propor um protocolo de velocidades nos testes de degrau que permita a 

realização de exploração da cinética de variáveis cardiorrespiratórias na transição 

repouso-exercício comparável ao ciclo-ergômetro. 

B) Verificar a hipótese de que os parâmetros de cinética nos testes de degrau, 

em exercício de nível moderado (sub-limiar ventilatório), são significativamente 

diferentes daqueles obtidos no teste ciclo-ergométrico em pacientes com DPOC. 

C) Comparar o modelo monoexponencial para a regressão a 4 min e 6 min, 

visando testar se 4 min é tão adequado quanto 6 min na avaliação da cinética desta 

amostra de pacientes ambulatoriais. 
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4) METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo do estudo 

 

Estudo experimental em laboratório de fisiologia do exercício, transversal, com 

amostragem de conveniência para comparação entre instrumentos de avaliação na 

resposta ao exercício moderado em pacientes ambulatoriais com DPOC. 

 

4.2 População e amostra 

 

A população do estudo compreendeu com 27 pacientes que fazem parte da 

rotina de acompanhamento médico do Ambulatório de Pneumologia do HU/UFMS. Foi 

realizado contato telefônico com estes pacientes convidando-os para entrevista para 

explicação sobre o estudo e em seguida aplicação dos critérios de inclusão e 

exclusão.  Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, participaram 

efetivamente até o final da pesquisa 9 pacientes. 

 

4.2.1 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos voluntários com os seguintes critérios: 

 Pacientes com DPOC segundo os critérios do painel GOLD II e III. 

 Que estiveram livres de exacerbação há pelo menos um mês e em uso 

otimizado e regular dos medicamentos prescritos. 

 Capazes de realizar todos os testes propostos 

 

4.2.2 Critérios de Exclusão 

 

 Apresentar qualquer disfunção musculoesquelética. 

 Hipertensão Arterial Pulmonar ou Sistêmica grave e incontrolável. 

 Diabetes mellitus ou anemia/poliglobulia. 

 Infarto do miocárdio recente (<1 mês), disfunção endócrina outra que 

Diabetes mellitus, limitação cognitiva ou outra de qualquer natureza que 

impeça realizar testes de exercício. 



23 
 

4.2.3 Seleção da amostra 

 

Foi realizado contato telefônico com 27 pacientes que fazem parte da rotina de 

acompanhamento médico no Ambulatório de Pneumologia do HU/UFMS com o 

objetivo de verificar a disponibilidade em participar do estudo e em caso positivo, 

marcar avaliação inicial, composta de entrevista com perguntas relacionadas com a 

presença de outras patologias pulmonares e/ou doenças associadas, questionando 

sobre o uso dos medicamentos e sobre a última data de exacerbação. 

Após a avaliação inicial verificou-se que 18 pacientes não se encaixavam nos 

critérios de inclusão da pesquisa, devido aos seguintes motivos: disfunção ortopédica 

(n=1); sequela de outras patologias pulmonares (n=2); não comparecimento na 

avaliação (n=3); histórico de exacerbação recente (n=5); indisponibilidade de tempo 

para realizar todas as etapas do estudo (n=7). Assim, nove (n=9) pacientes iniciaram 

e finalizaram o estudo, sem exclusão por falta aos testes. 

 

4.3 Delineamento do estudo 

 

Após a seleção dos participantes iniciou-se os procedimentos de coleta de 

dados, que foram divididos em 4 visitas. Os voluntários foram distribuídos em um único 

grupo no qual todos realizaram os testes de degrau e o teste ciclo-ergométrico e 

posteriormente, comparados com os resultados previamente estabelecidos. 

No primeiro encontro foi realizada a explicação dos objetivos da pesquisa, 

leitura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1) e da 

avaliação da função pulmonar através da espirometria completa, anamnese e 

familiarização com os equipamentos a serem utilizados para os testes. 

Na segunda visita, foi realizado teste de exercício cardiopulmonar de carga 

incremental, sendo o primeiro teste no ciclo-ergômetro e no segundo dia o segundo 

teste sendo no degrau, com objetivo da determinação do V´O2pico e θL-V´O2, para 

estabelecer a carga/velocidade constante a ser utilizada no teste constante para 

cálculo da cinética. 

Na terceira visita foi realizado teste de exercício cardiopulmonar com 

carga/velocidade constante, onde foi realizado um sorteio (randomização) antes do 

teste para saber qual tipo de teste seria o primeiro a ser realizado, neste caso o tipo 

de teste sorteado seria realizado na terceira visita e o outro tipo de teste ainda não 
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realizado, seria feito na quarta visita, podendo ser no degrau ou ciclo-ergômetro. O 

sorteio foi feito através de filipetas de papel devidamente registradas com as duas 

possibilidades e retirado pelo próprio paciente, momentos antes do início do teste. 

Todos os dados foram registrados em ficha de acompanhamento específica 

para cada participante do estudo. 

 

4.4 Instrumentos de avaliação 

 

4.4.1 Espirometria 

 

A espirometria consiste na mensuração dos volumes e capacidades 

pulmonares, podendo ser realizada durante a respiração lenta ou por meio de 

manobras expiratórias forçadas, sendo obrigatória na suspeita clínica de DPOC. A 

espirometria deve ser realizada antes e após administração de broncodilatador, com 

a obtenção da curva expiratória volume vs tempo (MAIA et al., 2012). 

A espirometria foi realizada conforme as Diretrizes para Testes de Função 

Pulmonar (DFTP) da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia e valores de 

referência nacionais (PEREIRA; NEDER, 2002). Com início abrupto e sem hesitação, 

ultrapassando sempre 10 segundos e quando possível, 15 segundos de manobra 

expiratória forçada, acompanhando na tela em tempo real a curva volume vs tempo e 

a curva fluxo vs volume.  

Após a obtenção de três curvas com valores aceitáveis e dois reprodutíveis o 

exame foi interrompido. Observaram-se os critérios de qualidade e de 

reprodutibilidade publicados nas DTFP, sendo que entre as curvas aceitáveis os dois 

maiores valores de CVF e VEF1 não deveriam diferir mais do que 150 mL, escolhendo-

se a maior CVF em volume (L) e sendo o VEF1 o maior valor dentre as curvas 

aceitáveis que tiverem o pico de fluxo expiratório variando menos que 10% (PEREIRA; 

NEDER, 2002). Os testes foram feitos em aparelho Espirômetro Vmax 229 Encore 

(Viasys, Yorba Linda, USA), antes e após aplicação de broncodilatador (Salbutamol 

400mg). Os broncodilatadores de curta duração foram suspensos por mais de 4 horas, 

os de longa ação suspensos por 12 horas. 

Todos os aparelhos foram diariamente calibrados (seringa de 3 litros), gases 

de amostra e zerados conforme orientação dos fabricantes, além de calibração 

biológica com pessoas do “staff” do ambulatório a cada três meses, linearização a 



25 
 

cada três meses e avaliação da repetitibilidade dos testes, não variando mais do que 

10%. 

 

4.4.2 Teste de exercício cardiopulmonar de velocidade incremental em degrau 

 

O Teste de Degrau foi baseado no protocolo proposto por Dal Corso et al. 

(2013). Foi utilizado um degrau de madeira de 20 centímetros de altura, sem apoio 

com superfície emborrachada. Primeiramente o paciente ficou em repouso por um 

período de 1 minuto na posição ortostática, seguidos de 2 minutos de aquecimento 

com movimentos de simulação dos passos (marcar passos) e após esse período, o 

mesmo realizou o teste de degrau com carga incremental e limitado por sintomas, a 

qual foi utilizada a escala de esforço de BORG (BORG, 1982). A velocidade do teste 

foi conduzida por um sinal sonoro emitido por um metrônomo (Bounce Metronome®). 

Inicialmente ajustado a 40 passos/min, com o aumento de quatro passos a cada 30 

segundos (8 batimentos a cada minuto). Ao final do teste o paciente manteve-se 

realizando simulação de passos (marcar passos) por 1 minuto o que caracterizou 

como fase de recuperação. O teste iniciou após a mensuração da pressão arterial, 

frequência cardíaca e oximetria de pulso (Dixtal DX 2010, São Paulo, Brasil) todos na 

posição ortostática. 

Este teste foi utilizado para determinar a velocidade em passos/min no pico do 

exercício (aquele o qual o paciente não tolera por mais de 10 segundos e com 

quociente respiratório > 1.1). Desta forma, a determinação da velocidade calculada 

para o teste de velocidade constante submáximo e sublimiar ventilatório (exercício 

moderado) foi feito da seguinte forma: I) caso o participante não atingisse o θL-V´O2 a 

velocidade seria calculada como 50% do valor da velocidade de pico; II) caso o 

participante atingisse o θL-V´O2,  a velocidade aplicada no teste constante seria 90% 

da velocidade atingida no θL-V´O2;  III) para fazer uma correspondência ao nível 

metabólico do ítem III de ajuste de carga no ciclo-ergômetro (ver no próximo ítem), 

para eventualidade de carga máxima < 50W, foi proposto ajustar a velocidade no 

degrau da seguinte forma: velocidade=((30W/carga em Watts no pico)*(velocidade no 

pico em passos/min)). 

Durante o teste foram monitorados o V´O2, a velocidade em passos/min, 

frequência cardíaca e traçado eletrocardiográfico (Cardiosoft, EUA), além de 

saturação periférica de oxigênio e pressão arterial (DIXTAL DX 2010, Manaus – 



26 
 

Brasil). A escala modificada de percepção de esforço de Borg (Borg, 1982) (ANEXO 

3), que varia de 0 a 10, em relação à dispneia e membros inferiores foi mensurada no 

período de repouso e no pico do exercício. As mesmas frases de incentivo foram 

utilizadas para o paciente sempre após a mensuração da escala de Borg. 

 

4.4.3 Teste de exercício cardiopulmonar com carga incremental no cicloergômetro 

 

O teste de esforço de carga incremental foi realizado em cicloergômetro de 

frenagem eletromagnética VSprint 200 (Viasys, Yorba Linda, EUA, 2011). 

Primeiramente o paciente ficou em repouso por um período de 1 minuto na posição 

sentado no cicloergômetro, em seguida 2 minutos de aquecimento pedalando na 

velocidade de 50rpm sem carga e após esse período, o mesmo realizou o teste com 

carga incremental no cicloergômetro limitado por sintomas, ao final do teste o paciente 

continuou pedalando por mais 1 minuto sem carga, utilizado como fase de 

recuperação. A intensidade inicial do período de exercício poderia ser variável de 

acordo com o VEF1 de cada paciente, ou seja, se o paciente apresentava VEF1≤1L 

iniciava-se com carga de 5 Watts, realizando o incremento de 5W a cada minuto de 

teste em rampa, se o paciente apresentava VEF1>1L iniciava com a carga de 10 

Watts, realizando o incremento de 10W a cada minuto em rampa. Todos os 

incrementos no cicloergômetro no teste de carga incremental foram realizados no 

protocolo de incremento em rampa. Durante a realização do teste, o paciente foi 

orientado a manter uma velocidade constante (50 rpm) e pedalar até o limite da 

exaustão. 

Neste teste (incremental) foi determinada a carga em Watts(W) no pico do 

exercício (aquele o qual o paciente não tolera por mais de 10 segundos), desta forma 

a determinação da carga calculada para o teste de carga constante foi feito da 

seguinte forma: I) caso o participante não atingisse o θL-V´O2, seria calculado 50% do 

valor da carga de pico; II) caso o participante atingisse o θL-V´O2 a carga aplicada no 

teste constante seria 90% do θL-V´O2; III) e caso a carga em Watts (W) no pico do 

exercício no cicloergômetro fosse <50W foi determinado a fixar a carga de 30W para 

o teste de carga constante. 

Durante o teste foram monitorados o V´O2, a carga em Watts, frequência 

cardíaca e traçado eletrocardiográfico (Cardiosoft, EUA), além de saturação periférica 

de oxigênio e pressão arterial (DIXTAL DX 2010, Manaus – Brasil). A escala 
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modificada de percepção de esforço de Borg (Borg, 1982) (ANEXO 3), que varia de 0 

a 10, em relação à dispneia e membros inferiores foi mensurada no período de 

repouso e a cada 2 minutos até o pico do exercício. As mesmas frases de incentivo 

foram utilizadas para o paciente sempre após a mensuração da escala de Borg. 

 

4.4.4 Teste de exercício cardiopulmonar de velocidade constante em degrau 

 

Para o teste de exercício com velocidade constante em degrau, o paciente 

primeiramente ficou em repouso por 2 minutos na posição ortostática para coleta das 

variáveis em repouso (basal). Após o repouso, iniciou-se o período do teste, sem fase 

de aquecimento. O paciente foi orientado a manter uma velocidade constante de 

passos/minuto por 6 minutos, orientados pelo sinal sonoro no metrônomo previamente 

ajustado, velocidade essa determinada pelo teste incremental descrito anteriormente. 

Após o término do tempo de 6 minutos de teste o paciente foi instruído a realizar um 

período de recuperação, onde realizou a simulação de passos (marcar passos) por 

um período de 1 minuto. Após este período, encerrava-se o teste. Nesse teste foram 

monitorados a frequência cardíaca, pressão arterial, saturação periférica de oxigênio 

e escala de Borg para dispneia e membros inferiores, mensuradas no repouso e no 

pico do exercício.  

Durante os testes foram monitorados o V´O2, a velocidade em passos/min, 

frequência cardíaca e traçado eletrocardiográfico (Cardiosoft, EUA), além de 

saturação periférica de oxigênio e pressão arterial (DIXTAL DX 2010, Manaus – 

Brasil). A escala modificada de percepção de esforço de Borg (Borg, 1982) (ANEXO 

2), que varia de 0 a 10, em relação à dispneia e membros inferiores foi mensurada no 

período de repouso e no final dos seis minutos. Os testes de carga constante foram 

repetidos após o intervalo de 30 minutos de repouso para recuperação adequada do 

paciente e tomando em conta que não havia possibilidade teórica de acúmulo de 

lactato (exercício sublimiar). O teste foi realizado com o tempo limite de 6 minutos (360 

segundos) para determinação da cinética do V´O2, FC e V´E, sendo avaliado 

posteriormente nos tempos de 4 e 6 minutos para fins de análise comparativa dos 

modelos. 
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4.4.5 Teste de exercício cardiopulmonar de carga constante no cicloergômetro 

 

Para o teste de exercício com carga constante no cicloergômetro, o paciente 

primeiramente ficou em repouso por 2 minutos na posição sentado no cicloergômetro. 

Após o repouso, iniciou-se o período do teste, sem fase de aquecimento. O paciente 

foi orientado a manter uma velocidade constante de 50rpm a uma carga constante 

previamente ajustada por 6 minutos, carga essa determinada pelo teste incremental 

descrito anteriormente. Após o término do tempo de 6 minutos de teste o paciente foi 

instruído a realizar um período de recuperação, onde manteve o movimento de 

pedalar a 50rpm por um período de 1 minuto sem carga, após este período encerrava-

se o teste.  

Durante os testes foram monitorados o V´O2, a carga em Watts, frequência 

cardíaca e traçado eletrocardiográfico (Cardiosoft, EUA), além de saturação periférica 

de oxigênio e pressão arterial (DIXTAL DX 2010, Manaus – Brasil). A escala 

modificada de percepção de esforço de Borg (Borg, 1982) (ANEXO 2), que varia de 0 

a 10, em relação à dispneia e membros inferiores foi mensurada no período de 

repouso e no pico do exercício. Os testes de carga constante foram repetidos após o 

intervalo de 30 minutos de repouso para recuperação completa do paciente. O teste 

foi realizado com o tempo limite de 6 minutos (360 segundos) para determinação da 

cinética do V´O2, FC e V´E, sendo avaliado posteriormente nos tempos de 4 e 6 

minutos para fins de análise comparativa. 

 

4.4.6 Coleta de Dados Metabólicos 

 

Os testes de exercícios foram realizados pelo sistema metabólico modelo Vmax 

229 (Vyasis, USA), respiração a respiração, calibrado antes dos testes com gases 

precisos (Gases Gama, São Paulo, Brasil) por dois pontos de referência (i) balanço 

de nitrogênio e oxigênio a 26%, (ii) 16% de oxigênio e 4% de dióxido de carbono (Co2) 

equilibrado com nitrogênio. A mensuração do fluxo de gás inspiratório e expiratório foi 

feita por uma válvula bidirecional com baixo espaço morto (39ml) e baixa resistência 

(<1.5 cmH2O/L/s -1), sensor de fluxo de massa (Viasys, Yorba Linda, CA), calibrado 

antes do teste com uma seringa 3 L acoplada a uma máscara facial ( Hans Rudolph, 

Kansas City, MO., USA). A análise dos sinais eletroquímicos e o sensor de fluxo de 

massa foram feitos por um computador com software analógico-digital integrado 
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(Viasys, Yorba Linda, CA) e os resultados foram exportados ao software gerenciador 

de planilhas Excel. Os indivíduos foram monitorizados continuamente por um 

equipamento eletrocardiógrafo (Cardiosoft, SensorMedics, Yorba Linda, CA). Através 

deste sistema foi obtido respiração a respiração V´O2, frequência de produção de 

dióxido de carbono (VCO2), volume minuto (V´E), e frequência cardíaca. O θL-V´O2 foi 

determinado pelo método V-SLOPE (BEAVER, WASSERMAN, WHIPP, 1986). 

 

4.4.7 Coleta de dados cardiopulmonares 

 

O cálculo do pico de V´O2 foi a média de 20s de todas as mensurações de 

respiração a respiração no teste incremental, sendo obtido o critério de esforço 

máximo e o maior V´O2 encontrado no último minuto onde foi considerado o V´O2 de 

pico. Para a cinética do V´O2, FC e V´E, valores de respiração a respiração de duas 

repetições interpoladas segundo a segundo e obtidas a média das repetições segundo 

a segundo, durante os 6 minutos de teste. Este procedimento visa reduzir a 

variabilidade inerente devidos as variações de níveis de gases e pressões 

intratorácicas durante as respirações (ÖZYENER et al. 2011). 

Para a estimativa dos valores da cinética do V´O2, FC e V´E foram excluídos os 

primeiros 30 segundos (fase de cardiodinâmica, ou fase I), pois, não representa a fase 

de consumo de oxigênio muscular (MÜLLER, et al. 2015). 

 

 

4.4.8 Protocolo de ajuste iso-metabólico de composição da carga do teste de degrau 

e cicloergômetro 

 

Há necessidade, quando se estabelece comparação do nível de ajuste cinético 

entre dois métodos, de realizar os testes na mesma proporção de estresse 

cardiovascular. Para isso os dois testes (degrau e ciclo-ergométrico) tiveram seus 

níveis de carga/velocidade adaptados ao nível sublimiar anaeróbio correspondente a 

90% da V´O2 no cicloergômetro e a uma velocidade no teste de degrau ajustado ao 

nível do sublimiar anaeróbio de 90% da velocidade que corresponde ao limiar 

anaeróbio. Em outras situações específicas, outras maneiras de se ajustar a carga a 

um nível mais aproximada possível foram feitos (ver acima). 

 



30 
 

4.5 Processamento de dados e análise estatística 

Quando o exercício é realizado com intensidade inferior ao θL-V´O2, o 

comportamento cinético da captação pulmonar de oxigênio (V´O2) assume um 

padrão que pode ser previsto por uma função mono-exponencial positiva crescente. 

Após alguns minutos de exercício nessa intensidade, os valores assumem um padrão 

estável (estado-estável ou platô), (NEDER; NERY, 2003). 

O aumento do V´O2 não acontece imediatamente na transição repouso – 

exercício, principalmente pela impossibilidade muscular de metabolizar o O2 tão 

rapidamente. Assim, a obtenção de energia nesta transição é proveniente 

principalmente de fontes anaeróbias e este atraso no V´O2 frente a uma carga 

constante de exercício, é denominado déficit de O2 (NEDER; NERY, 2003). 

Toda função monoexponencial apresenta  uma  constante  de  tempo tau (τ), 

que representa 63% do tempo necessário para que o estado de equilíbrio seja 

alcançado. Quanto menor o τ, mais rápido o processo monoexponencial atingirá seu 

estado estável, desta forma menor será o déficit de O2. (BORGHI-SILVA et al., 2012). 

Para análise da cinética do V´O2, V´E e FC, foram analisadas as medidas de 

média de 10s de duas repetições, após interpolação segundo a segundo, para os 

modelos 360s e 240s, a fim de reduzir a variabilidade e melhorar o coeficiente de 

regressão e aumentar a confiabilidade dos dados. 

 

Deste modo, os valores de V´O2, V´E e FC foram excluídos dos 30s iniciais 

que não representam a fase ativa do uso do O2 muscular – fase I (cardiodinâmica) 

(ÖZYENER, et al., 2001). O restante da transição para o V´O2, V´E e FC foi 

analisado em exercício nos 360s e 240s e foi estimado como uma resposta mono-

exponencial conforme a fórmula abaixo:  

 

sendo Y(t) o V´O2 no tempo,  A0 representa o V´O2  basal (repouso), A é a amplitude  

da V´O2 acima do valor da linha basal e τ é a constante de tempo da fase II. 

Os dados foram descritos como média e desvio padrão (±DP). Utilizou-se teste 

t-Student pareados para comparação estatística das variáveis nos testes incrementais 

-(t-TD/τ) 
Y(t)= A0+ A [1 – e ) 
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(Ciclo-ergômetro x Degrau). O nível de significância foi selecionado para p<0,05. Para 

análise do principal desfecho, ou seja, as diferenças entre as constantes de tempo 

entre os dois métodos (Ciclo-ergômetro x Degrau) foram utilizadas análises de 

variância de uma via com medidas repetidas, levando em consideração esfericidade 

e correção de Greenhouse-Geisser. Para o cálculo de amostragem (PASS11. NCSS, 

LLC, Kaysville, Utah, USA) determinou-se que 8 indivíduos seriam suficientes para 

atingir um poder de estudo >90% a um nível de significância igual a 0,05, 

considerando um efeito (diferença) de desvio padrão de 10s (bi-caudal) para a 

resposta da constante de tempo, já previamente estabelecido para cinética de V´O2 

ao nível de exercício moderado em pacientes com DPOC (PUENTE-MAESTU et al., 

2001). Na comparação dos resultados das constantes de tempo entre 6min e 4min 

foram calculados as diferenças médias e o coeficiente de variação. Este último foi 

calculado baseado em formulação mais robusta proposta por Bland-Alman e já 

descrita anteriormente (BLAND; ALTMAN, 1986). Após transformação logarítmica das 

constantes de tempo e tomado o desvio padrão das diferenças (6min x 4min), aplicou-

se a seguinte fórmula: CV=(eDP -1)*100. Também se utilizou da comparação dos 

coeficientes de determinação nos modelos de regressão 6min x 4 min. Gráficos de 

Bland-Altman para avaliação dos limites de concordância e vieses foram utilizados 

para análise entre constantes de tempo entre ciclo-ergômetro e degrau. O cálculo dos 

parâmetros de cinética e estatística foram realizados nos programas estatísticos 

Sigmaplot 12.0 (Systat Software, San Jose, CA, USA). A análise de regressão não 

linear por meio de modelo mono-exponencial com 400 iterações foi aplicada deixando 

variar livremente o tempo de retardo (“time delay”). As figuras foram realizadas com o 

auxílio do programa GraphPAD Prisma 6.0 (GraphPad Software Inc., San Diego, CA). 

 

 4.6 Aspectos Éticos 

Este trabalho foi encaminhado para aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 

(UFMS), estando de acordo com a Resolução n° 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. A coleta de dados somente foi iniciada após sua aprovação na Plataforma 

Brasil com o parecer consubstanciado do CEP nº 1.515.445 em 26 de abril de 2016. 
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5 RESULTADOS 

 

A Tabela 1 apresenta as principais características demográficas, 

antropométricas e valores de função pulmonar dos pacientes, descritas em média e 

desvio padrão. 

 

 

Tabela 1 – Características demográficas, antropométricas e valores de função 

pulmonar dos pacientes (n=9) 

Variáveis               Média±DP 

Idade, anos 
Sexo, M/F 
Peso, Kg 
IMC, Kg/m2 
Altura, cm  
VEF1 Pós, L 
VEF1 Pós, % Prev 
CVF Pós, L 
CVF Pós, % Prev 
VEF1/CVF Pós 
GOLD II 
GOLD III 

 
 

           59,67±7,48 
                9/0 

           74,22±14,72 
           25,38±5,03 
         168,00±7,21 
             1,51±0,28 

49,56±12,76 
3,11±0,61 

77,00±12,99 
49,84±10,66 

4 
5 

IMC= Índice de massa corpórea, VEF1 = Volume expirado no primeiro segundo, CVF= Capacidade 
vital funcional, Pós = Pós broncodilatador, GOLD = Iniciativa Global para a Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica. 

 

A Tabela 2 demonstra os valores das variáveis selecionadas no TECP 

incremental para Degrau e Cicloergômetro, não apresentando diferença significativa 

para todas as variáveis selecionadas (p>0,05 para todas). 
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Tabela 2 – Variáveis selecionadas no TECP incremental para Degrau e 

Cicloergômetro (n=9) 

Variáveis Degrau Cicloergômetro                          p 

V´O2, L 
V´O2, %pred 
θL-V´O2, L 
θL-V´O2, %pred 
Carga, W 
Velocidade, steps/min 
PAS, mmHg 
PAD, mmHg 
SpO2, % 
Borg(RE) 
Borg(MMII) 

           1,39±0,14 
         81,01±20,02 
           1,27±0,21 
         61,14±8,49 

       - 
         81,78±27,49 
       152,44±27,76 
         89,00±18,04 
         90,11±6,43 
           7,33±2,50 
           8,33±2,50 

         1,51±0,23                      0,250 
       87,81±21,38                    0,250 

  0,97±0,23                      0,086 
       60,57±17,63                    0,942 
       91,11±18,09                        - 

         -                                  - 
     168,89±33,71                    0,126 
       98,89±18,33                    0,116 
       90,22±6,22                      0,947 
         7,39±3,62                      0,438 

  8,33±2,40                      0,875 
V´O2= Consumo de oxigênio, SpO2= Saturação periférica de oxigênio, PAS= Pressão arterial 

sistólica, PAD= Pressão arterial diastólica, W = Carga em Watts. 

 

Os parâmetros de cinética para V´O2, FC e V´E no Ciclo-ergômetro e Degrau, 

nos tempos de 4 minutos e 6 minutos, estão descritos na tabela 3, onde não houve 

diferença estatística de nenhuma variável avaliada na comparação dos tipos de teste 

(p>0,05). 
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Tabela 3 – Parâmetros de cinética para V´O2, FC e V´E no Degrau e Cicloergômetro (n=9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

τ=Tau,A=Amplitude, TD= “time delay”, b= repouso, R2= coeficiente de determinação, Platô= período estável 

 

                           Cicloergômetro Degrau p 

    4min                            6min               4min                                   6min  
τV´O2, s 

AV´O2, mL 

TDV´O2, s 

bV´O2, mL 

R2V´O2 

PlatôV´O2, mL 

 

    52,6±11,3 
  756,8±229,6 
    10,6±8,3 
  288,6±54,2 
    0,98±0,0 
1045,5±214,3 

      51,1±13,3 
      754,8±237,9 

    11,3±8,1 
    289,0±54,9 

    0,97±0,0 
    1043,8±224,0 

  49,0±18,0 
802,4±143,4 
    8,4±7,0 
280,3±46,8 
  0,98±0,0 

         1082,7±161,8 

  48,3±18,1         
  798,4±143,7 

  8,5±7,7 
280,1±46,5 
0,98±0,0 

1078,5±164,3 
 
 

0,566 
0,887 
0,083 
0,499 
0,201 
0,939 

τFC, s 

AFC, bpm 

TDFC, s 

bFC, bpm 

R2FC 

PlatôFC, bpm 

 

    57,8±27,8 
    35,0±20,6 
      2,2±3,9 
    73,6±10,4 
    0,97±0,0 
  108,6±22,2 

          53,8±23,1 
          32,4±17,1 
            3,0±5,2 
          75,8±12,2 
          0,96±0,0 
        108,3±22,0 

 36,8±20,5 
 30,4±17,1 
 2,6±6,9 

 75,0±12,9 
             0,97±0,0 
           105,5±17,5 

  40,3±22,8 
  31,1±17,7 
  1,8±4,7 

  75,2±12,8 
0,96±0,0 

106,4±18,4 

0,137 
0,934 
0,968 
0,927 
0,356 
0,965 

τV´E, s 

AV´E, L/min 

TDV´E, s 

bV´E, L/min 

R2V´E 

PlatôV´E, L/min 

    77,5±16,6 
    20,6±6,7 
      6,7±8,9 
    13,0±3,2 
    0,97±0,0 
    33,7±6,8 

          69,7±12,5 
          20,5±7,1 
            8,1±8,2 
          13,2±3,0 
          0,97±0,0 
          33,7±7,2 

 61,5±18,9 
             17,9±5,3 

 5,7±7,8 
             12,7±2,2 
             0,98±0,0 
             30,6±6,4 

  61,9±18,3 
17,9±5,1 
  5,9±7,6 
12,7±2,3 
0,97±0,0 
30,6±6,2 

0,058 
0,347 
0,551 
0,699 
0,550 
0,325 
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A tabela 4 abaixo mostra a diferença média obtida em relação aos testes de 

Degrau e ciclo-ergométrico para mos modelos 4min e 6min e os coeficientes de 

variação entre ambos. 

Tabela 4  Diferença média e coeficiente de variação (COV, %) entre os modelos 6min 

x 4min para as constantes de tempo de V´O2, FC e V´E.  Diferença média em segundos. 

COV(%) = Coeficiente de variação 

 

Na figura 2 está ilustrado o diagrama de Bland-Altman onde mostra os limites 

de concordância, entre as duas modalidades de exercício para os parâmetros de 

cinética. Como não houve diferença estatisticamente significativa (p>0,05) entre os 

modelos 4 min e 6 min nas diferentes modalidades, o gráfico de Bland-Altman agregou 

diferenças entre ciclo-ergômetro e degrau para os modelos de 4 min e 6 min.  

A figura 3 demonstra a média e desvio padrão (DP) da cinética de V´O2 , FC e 

V´E , sem diferença significativa dos parâmetros avaliados (p>0,05). Porém observa-

se que há uma tendência da média da constante de tempo da FC e V´E do Degrau 

quando comparada ao Ciclo-ergômetro. 

O comportamento médio ilustrado na figura 4, traduz a média do tempo da 

transição respouso-exercício do V´O2 dos 9 pacientes, onde não houve diferença 

significativa na comparação entre os testes de Degrau e Cicloergométrico, ou seja, 

não há diferença na cinética de V´O2 do teste de Degrau quando comparado ao 

Cicloergômetro. 

 

 

 

 

 

 

 

                                      Cicloergômetro             Degrau 

Diferença média            COV(%)   Diferença média                COV(%) 

τV´O2, s 1,1 5,0 0,6         4,9 

τFC, s 3,5 6,3 2,8         6,7 

τV´E, s 7,2 7,4 0,7         2,6 
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Figura 2 Diagrama de Bland-Altman para a diferença na constante de tempo da Fase 

II (τ) entre Cicloergômetro e Degrau para A) V´O2, B) FC e C) V´E  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Círculo aberto= modelo de regressão de 4 minutos  

Círculo fechado= modelo de regressão de 6 minutos 
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Figura 3 Demonstração em coluna para a média e desvio padrão do Tau(τ) da cinética do V´O2 (A), FC (B) e V´E (C) nos 

modelos de 6min e 4min nos testes no Ciclo-ergômetro e Degrau  

 

C6 = Teste Ciclo-ergométrico de 6 min, C4= Teste Ciclo-ergométrico de 4 min, D6= Teste de Degrau de 6 min, D4= Teste de Degrau de 4 min 
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Figura 4 Comportamento médio para 9 pacientes da transição repouso-exercício para V´O2 a 6min (A) e 4min (B) 

 

                      C= Teste Ciclo-ergométrico, D= Teste de Degrau, V´O2 = Consumo de Oxigênio, τV´O2= Constante de tempo do consumo de oxigênio 
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6) DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou a cinética do V´O2, FC e V´E em uma amostra de 

pacientes portadores de DPOC estágio II e III, submetendo-os aos testes de degrau e 

ciclo-ergométrico nas modalidades de carga incremental e carga constante, para 

obtenção de valores de parâmetros de cinética e comparação entre si em um nível 

relativo de carga semelhante (90% do θL-V´O2).  

Dal Corso et al. (2013) demonstrou que o teste de degrau incremental limitado 

por sintomas determina máxima resposta cardiopulmonar e metabólica, podendo ser 

utilizado para avaliação da tolerância máxima ao exercício, o que abriu a possibilidade 

de utilizar este instrumento de estresse pelo exercício pela primeira vez nos cálculos 

modernos de cinética do V´O2, mostrando-se reprodutível e adequado (MÜLLER et 

al., 2015). No presente estudo mostrou-se que parâmetros de pico comparativos entre 

ciclo-ergômetro e degrau nos testes incrementais realmente foram muito próximos, 

sem diferença significativa entre os dois, em linha com o estudo citado (DAL CORSO 

et al., 2013) e no estudo de reprodutibilidade de teste de degrau em indivíduos normais 

(MÜLLER et al., 2015). Em que pese o teste de degrau desencadear uma resposta 

metabólica mais intensa e precoce, os escores de dispneia no início e final não foram 

significativamente diferentes. 

Di Prampero et al. (1989) realizaram experimentos de cálculos do déficit de 

oxigênio e tempo médio (1/2 tempo) comparando ciclo-ergômetro e degrau, porém 

utilizando cálculos inadequados para avaliar um comportamento exponencial, 

chegando a conclusão que não havia diferença no tempo médio (half time) entre as 

duas modalidades de exercício, porém em uma carga fixa de 40 l/min do V´O2pico na 

bicicleta, sem referência ao tipo de exercício, ser intenso ou moderado. 

Na comparação entre outros ergômetros, Carter et al. (2000) examinou as 

diferenças entre esteira rolante e ciclo-ergômetro no exercício moderado e intenso, 

mostrando diferença no exercício moderado para a constante de tempo da fase 

primária para o V´O2 de 15s para esteira e 18s para o ciclo-ergômetro em indivíduos 

ativos, porém sem alcançar diferença estatística significativa (HILL; HALCOMB; 

STEVENS, 2003), no entanto, encontrou diferenças significativas para o τV´O2 da fase 

primária entre ciclo-ergômetro e esteira rolante na intensidade severa de exercício em 

indivíduos saudáveis. Finalmente, na comparação entre diferentes ergômetros, Koga 
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et al. (2005) não encontrou diferença no tempo de resposta média (MRT) comparando 

as modalidades de extensão de joelho e ciclo-ergômetro, para exercício moderado, 

sendo que o exercício de extensão de joelho tem forte componente excêntrico. Neste 

estudo, no entanto, a comparação foi realizada em um nível metabólico muito reduzido 

entre as duas modalidades (amplitude média de 0,47±0,04 L/min para extensão de 

joelho e 0,62±0,12 L/min para ciclo-ergômetro). 

É importante frisar que estas comparações possuem como pano de fundo a 

utilização de diferentes grupos musculares e possivelmente diferentes tipos de fibras 

musculares sendo utilizadas durante o exercício (DAL CORSO et al., 2013). Isto tem 

impacto teórico direto sobre o consumo de oxigênio e sua utilização, pois fibras 

musculares predominantemente oxidativas tem constante de tempo na utilização de 

oxigênio diferente (DAVIES et al., 2008). Outra variável que se soma nessas 

comparações é o predomínio ou não de exercício excêntrico somado ao exercício 

concêntrico nas diferentes modalidades. Neste ponto é importante relatar que em 

estudo realizado com modelo de exercício excêntrico puro em ciclo-ergômetro 

modificado para esta finalidade e comparado ao ciclo-ergômetro habitual (que tem 

praticamente formato de exercício concêntrico), Perrey et al. (2001) relataram 

significante aceleração do componente primário da τV´O2 para o modelo excêntrico 

comparado ao modelo concêntrico no exercício intenso e de baixa intensidade. Neste 

contexto, o teste de degrau e a esteira tem como características aciona uma utilização 

maior de contrações excêntricas comparadas ao ciclo-ergômetro (DOUGLAS et al., 

2016). 

Quando avaliamos parâmetros metabólicos e cardiovasculares em conjunto, 

existem poucos dados na literatura comparando exercícios excêntricos e 

concêntricos. Dufour et al. (2004), por exemplo, constataram para uma mesma taxa 

metabólica no exercício (V´O2= 1L), que o exercício excêntrico desencadeou maior 

débito cardíaco e maior frequência cardíaca em indivíduos saudáveis. Os autores 

encontraram grande variabilidade, porém, nesta resposta, com CV=30% para a FC e 

CV=32% para o débito cardíaco. Entre as teorias levantadas seriam diferenças nas 

respostas térmicas e mecânicas na ativação do sistema nervoso simpático estando 

envolvidos nas respostas cardiovasculares.  

Sabe-se igualmente que o exercício excêntrico é capaz de levar a maior nível 

de lesão muscular. Quando utilizado como modelo de lesão muscular (“priming”) 

antecedendo avaliações de cinética, mostrou-se que o exercício excêntrico pode levar 
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a aceleração do componente primário primária da τV´O2 (DAVIES et al., 2008; 

NEDERVEEN et al., 2014).  

No presente estudo não constatamos diferenças significativas nos parâmetros 

de cinética na transição repouso-exercício para as três variáveis estudadas (V´O2, FC 

e V´E), contrariamente a nossa hipótese de trabalho que visava a aceleração da 

cinética no teste de Degrau quando comparado com o Ciclo-ergômetro. Apesar disso, 

verificamos valores médios menores, principalmente para a FC e a V´E. Isso está 

compatível, ao menos teoricamente, com a possibilidade de o teste de degrau 

desencadear um esforço mais vigoroso e aceleração mais rápida da hemodinâmica 

por ter predominância de ativação de musculatura excêntrica como mostrado por 

Dufour et al. (2004). Importante também frisar as diferenças observadas entre nosso 

estudo e a de Carter et al. (2000), para a amplitude da resposta de V´O2 no exercício 

moderado entre esteira e ciclo-ergômetro, com amplitude significativamente maior 

para a esteira naquele estudo. Nosso estudo mostrou ausência de diferença 

significativa para a amplitude da resposta de V´O2 entre degrau e ciclo-ergômetro no 

exercício moderado, mostrando que, apesar de o degrau provocar um exercício mais 

intenso, por deslocar mais massa muscular durante o exercício, assim como a esteira, 

o ganho durante este tipo de exercício (V´O2/carga imposta) foi menor no degrau 

comparado a esteira no estudo de Carter et al. (2000). 

Apesar da ausência de significância estatística para os valores de cinética da 

fase II na comparação entre as modalidades ciclo-ergômetro e degrau neste estudo, 

pudemos observar uma ampla discrepância nos valores individuais, demonstrado pelo 

gráfico de Bland-Altman, com limites de concordância muito amplos (e, portanto, uma 

precisão baixa) da média para as três variáveis. São valores que ultrapassam em 

muito os valores de reprodutibilidade para o τV´O2 nos testes isoladamente (10s para 

o ciclo-ergômetro, (PUENTE-MAESTU et al., 2001) e 9s para o degrau, (MULLER et 

al., 2015) e aponta para uma necessidade de cautela durante as comparações dos 

parâmetros de cinética entre as duas modalidades de testes de exercício.  

Em relação aos modelos de regressão para os intervalos 30s-4min ou 30s-6 

min, nossos resultados foram surpreendentemente adequados e concordantes. 

Enquanto Bell et al. (2001), para o exercício moderado, comparando modelo 

monoexponencial com regressão não linear para o intervalo 20s-3min e 20s-6min 

mostrou diferença significativa para a constante de tempo tau na fase primária do 
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exercício, nosso estudo não evidenciou estas diferenças entre os intervalos 30s-4min 

e 30s-6min, sequer dentro da mesma modalidade nem mesmo comparativamente 

entre as duas modalidades de exercício. Da mesma forma que  em estudo piloto 

anterior (MULLER et al., 2015) já tinha sugerido que após 4 minutos no teste de 

degrau existe uma tendência a pior controle do equilíbrio pelos indivíduos com maior 

variabilidade (“noise”) nas medidas da V´O2, sendo um dos motivos que nos levou a 

testar diferenças entre os modelos de regressão entre 4 min e 6 min, (HANSEN et al. 

2011) tinha também mostrado que 17% dos pacientes em testes de degrau não 

terminaram os exercícios devido à alta demanda metabólica desencadeada pelo 

exercício levantando um questionamento quanto ao tempo de avaliação para a 

cinética nestes estudos. Nossos resultados, no entanto, mostraram um alto coeficiente 

de determinação para o modelo em média (r2≥0,97) e sem diferença significativa entre 

as modalidades de exercício e sem diferença significativa igualmente entre os 

intervalos de regressão para as duas modalidades, mostrando que os testes foram 

em média homogêneos entre sí quanto ao modelo de regressão. Da mesma forma, 

as diferenças médias e os coeficientes de variação na comparação entre os intervalos 

30s-4min e 30s-6min foram muito semelhantes e dentro da variação atualmente aceita 

para testes de exercício com análise de cinética (MARKOVITZ et al., 2004). 

Quanto as limitações do estudo, não pode ser estendido para pacientes com 

nível de gravidade da DPOC maior (GOLD IV), pois não conseguem realizar os testes 

de exercício adequadamente limitados pela doença. Há limitação de iniciar o teste 

incremental com TECP no ciclo-ergômetro, pois o TECP no degrau apresenta maior 

lesão muscular devido ao tipo de contração excêntrica envolvida, se torna uma 

limitação, pois pode influenciar no desempenho do TECP seguinte e 

consequentemente na V´O2pico resultante dos testes, influenciando na carga constante 

aplicada no TECP constante.  
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CONCLUSÃO 

 

 Este estudo mostrou que o protocolo de carga constante em degrau para 

pacientes com DPOC foi adequado para a resposta exponencial esperada podendo 

ser aplicado na avaliação em pacientes com DPOC para análise da cinética do V´O2, 

FC e V´E, com amplitude e constante de tempo semelhante em média ao ciclo-

ergômetro. Igualmente, no exercício moderado, os testes de degrau comparados aos 

testes ciclo-ergométricos desencadearam uma resposta de cinética da fase II muito 

semelhantes em média, mas com ampla variação intraindividual entre as 

modalidades. Finalmente, mostramos que 4 min para pacientes com DPOC II/III pode 

ser um tempo suficiente para análise da cinética e que não há diferença entre 4 min e 

6 min em ambas as modalidades. 
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 Convidamos o(a) Sr(a) para participar de uma pesquisa. Você precisa 
decidir se quer participar ou não. Por favor, não se apresse em tomar a decisão. Leia 
cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsável pelo estudo qualquer 
dúvida que você tiver. Este estudo está sendo conduzido pelo mestrando João 
Henrique Zardetti Alves Nogueira (fisioterapeuta), Prof.Dr.Paulo de Tarso Guerrero 
Müller (pneumologista) e colaboradores. A finalidade deste trabalho é avaliar se o 
teste de esforço físico no degrau pode ser utilizado como meio de avaliação em 
pacientes DPOC e se o grau de eficácia dele é igual ou parecido com o teste de 
bicicleta, avaliando a capacidade de realizar esses testes nos pacientes com DPOC. 

 O requisito para participar deste estudo é ser DPOC e não poderão 
participar as pessoas que tenham DPOC leve (grau I) ou muito grave (grau IV), sem 
capacidade de realizar espirometria (exame do “sopro”), que tenham brônquios 
dilatados, doenças reumáticas, deformidades físicas que impeçam exercícios físicos 
ou outras condições que não atendam aos critérios do pesquisador. O Sr(a) precisa 
estar estável de sua doença por pelo menos 04 semanas, e será convidado(a) a 
manter os medicamentos de uso rotineiro. 

O Sr(a) será convidado(a) a participar deste estudo e a realizar 4 visitas. O 
primeiro dia será de coleta de exame clínico e realização de uma espirometria (exame 
do “sopro”), ao qual muitos dos(as) Srs(as) já estão habituados(as) a fazer de rotina 
no nosso laboratório e fará um teste de exercício em degrau e bicicleta com uma 
máscara (Teste de Exercício Cardiopulmonar). Progressivamente o médico 
aumentará a carga/velocidade do aparelho/som, até o limite tolerado. O exercício 
poderá ser interrompido a qualquer momento, mas idealmente o Sr (a) deverá ir até o 
máximo que puder.. Na segunda visita(que não será obrigatoriamente no dia 
seguinte), será feita o teste no degrau e bicicleta sem aumento da velocidade/carga 
por um determinado tempo. Na terceira visita, será repetido o mesmo procedimento 
da primeira visita. Na quarta visita, será repetido o mesmo procedimento que na 
segunda visita. 

Os exames envolvem certos riscos e eventos que são próprios dos testes de 
esforço. Durante os testes de exercícios, poderão ocorrer crises de broncoespasmo 
(chiado) com falta de ar, taquicardia (aceleração do pulso), elevação extrema da 
pressão arterial ou alterações do ritmo cardíaco que serão detectados pelo 
eletrocardiograma e exame clínico. Qualquer alteração que o médico julgue de risco 
levará a interrupção imediata dos testes, e, sendo necessário, serão aplicados 
medicamentos como inalação, medicamentos para normalizar o ritmo cardíaco por via 
venosa para o tratamento de eventual complicação. Poderá ocorrer em casos 
extremos até mesmo parada cardíaca, sendo este evento muito difícil de ocorrer.  

         No caso de uma complicação mais grave, o setor dispõe de todos os 
recursos de tratamento (com todos os recursos de reanimação, como mesa de 
reanimação, desfibrilador, medicamentos para seu pulmão e coração). Em caso de 
necessitar de internação, numa eventualidade de emergência, o Hospital Universitário 
dispõe de pronto socorro a menos de 200 metros, com maqueiros, transporte e 
remoção adequados para seu atendimento e as despesas ocorrerão dentro do 
sistema SUS, ao qual é vinculado o Hospital Universitário.                    

 
_________________________  ________________________ 
    Pesquisador responsável         Voluntário 
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 Os benefícios de participar deste estudo incluem a possibilidade de 
realizar um teste para verificar sua capacidade pulmonar e cardíaca, doença nas 
coronárias e se seu pulmão reage bem ou mal durante o esforço. Além disso, poderá 
conhecer seu desempenho de exercício em esteira, um fato que tem importância para 
avaliar os potenciais efeitos benéficos para a reabilitação do pulmão.  O(A) Sr(a) será 
notificado(a) dos aspectos mais importantes do estudo após sua conclusão e poderá 
inteirar-se do estado geral de sua saúde respiratória durante o exame. Haverá sigilo 
nos dados coletados do estudo e somente os pesquisadores poderão acessar seus 
resultados, sendo que seu nome e identidade serão mantidos em sigilo. A menos que 
requerido por lei, somente o pesquisador (seu médico ou outro profissional) a equipe 
do estudo, Comitê de Ética independente e inspetores de agências regulamentadoras 
do governo (quando necessário) terão acesso a suas informações para verificar os 
registros do estudo. Se o Sr (a) concordar em participar do estudo, seu nome e 
identidade serão mantidos em sigilo. O Sr(a) será comunicado(a) do surgimento de 
informações significativas sobre o assunto da pesquisa. O Sr (a) será informado(a) 
periodicamente de qualquer nova informação que possa modificar a sua vontade em 
continuar participando do estudo.Para perguntas ou problemas referentes ao estudo 
ligue para João Henrique Zardetti Alves Nogueira / Prof. Paulo de Tarso Guerrero 
Müller /médico, telefones celular (067) 9906-9652 e/ou fixo (67) 3345-3149. Para 
perguntas sobre seus direitos como participante no estudo chame o Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos UFMS, no telefone (067)3345-7187.Sua 
participação no estudo é voluntária. O Sr (a) pode escolher não fazer parte do estudo, 
ou pode desistir a qualquer momento. O Sr (a) não perderá qualquer benefício ao qual 
você tem direito, mesmo se for excluído por não alcançar alguma meta do estudo. Se 
o Sr(a) desistir do estudo receberá orientação imediata e integral quanto ao 
atendimento de medicamentos e outros procedimentos suficientes ao tratamento de 
sua doença, além daquelas que o Sr(a) já usa. O Sr (a) não será proibido de participar 
de novos estudos. O Sr(a) poderá ser solicitado a sair do estudo se não cumprir os 
procedimentos previstos ou atender as exigências estipuladas. Você receberá uma 
via assinada deste termo de consentimento. 

 Declaro que li e entendi este formulário de consentimento e todas as 
minhas dúvidas foram esclarecidas e que sou voluntário a tomar parte nesta pesquisa. 

Assinaturas 
Voluntário(a) 
______________________________________data____________________ 
 

Telefone____________Endereço_____________________________________ 
Pesquisador 

_____________________________________data______________________ 
 
Consentimento Pós–Informação  
Eu,___________________________________________________________, fui 
informado sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha 
colaboração, e entendi a explicação. Por isso, eu concordo em participar do projeto, 
sabendo que não vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento 
é emitido em duas vias que serão ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, 
ficando uma via com cada um de nós.  
 
 
________________________ Data: ___/ ____/ _____  
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Assinatura do (a) participante  
Impressão do dedo polegar  
Caso não saiba assinar  
 
 
________________________________  __________________________ 
Assinatura do Pesquisador Responsável                           Voluntário 
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ANEXO 1 – ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO (BORG MODIFICADA) 

 

Escala Borg modificada 

0 Nenhum 

0,5 Muito, muito leve. 

1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Pouco intensa 

5 Intensa 

6  

7 Muito Intensa 

8  

9 Muito, muito intensa. 

10 Máxima 

 

 

 

 

 

 



53 
 

  



54 
 

 



55 
 

 


