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RESUMO 

 

Introdução: O teste de levantar e sentar em 2 minutos (TLS2M) avalia a capacidade 
aeróbica por meio do número de vezes que o indivíduo senta e fica em pé, em 
cadência livre, por 2 minutos. É pouco estudado em pacientes cardiopatas. Objetivo: 
Desenvolver e validar a equação para predição do VO2pico em pacientes cardíacos. 
Métodos: Estudo transversal de dados secundários de pacientes submetidos ao 
Programa de Reabilitação Cardiovascular (RCV) de um hospital de referência em 
Salvador-Ba. Foram incluídos participantes de RCV com idade ≥ 18 anos que 
realizaram o TLS2M e teste de exercício cardiopulmonar no início do estudo. Foram 
pesquisados dados sociodemográficos, clínicos e funcionais. Para a criação do banco 
de dados foi utilizado o software SPSS versão 14.0 for Windows e as figuras 
elaboradas pelo GraphPad Prism 6. A análise de correlação de Pearson foi utilizada 
para testar a associação em TLS2M com VO2pico. Curva ROC para determinar o 
melhor ponto de corte para predição do VO2pico ≥ 20mL-kg-1min-1 (menor risco). 
Análises de regressão linear múltipla em 63% (criação) e 37% (validação) para estimar 
o VO2pico. A divisão dos grupos foi aleatória. Avaliação da concordância entre o VO2pico 
determinado e estimado realizada por meio da análise de Bland-Altman. Os limites de 
concordância foram definidos ± 1,96 desvio padrão da média. O nível de significância 
aceito foi p < 0,05. Resultados: Foram incluídos 158 participantes do programa de 
reabilitação cardiovascular, com média de idade de 60 ± 14 anos, 75,3% do sexo 
masculino, 56% na classe NYHA I e 25% na classe NYHA II. A média da fração de 
ejeção foi de 57±16%. DAC esteve presente em 75,6% e IC 24,4%. O VO2pico médio 
foi de 19,26 ± 6,42 mL.kg-1.min-1, o TLS2M foi de 32±12 repetições em média. A 
correlação entre VO2pico e TLS2M foi de r= 0,65 (p < 0,001), com R2=0,43. O ponto de 
corte mais preciso para o TLS2M do VO2pico ≥ 20mL-kg-1min-1 foi ≥ 32 repetições 
(área sob a curva 0,80; IC 95% 0,74-0,87; p<0,001). Sensibilidade 71% (IC 95%; 0,58-
0,81) e especificidade 81% (IC 95%; 0,69-0,89). A equação de predição desenvolvida 
com base em análises de regressão múltipla foi a seguinte: VO2pico = 
21,42+(0,26*TLS2M)-(0,16*idade)-(3,1*sexo; masculino=0, feminino =1). O valor 
médio do VO2pico baseado na equação formulada foi de 19,37±5,14mL-kg-1min-1. Esse 
valor estimado não foi significativamente diferente do VO2pico medido 19,71±6,88 mL-
kg-1min-1. O VO2pico estimado com base nos resultados do TLS2M explicou 57% das 
variações do VO2pico medido (p<0,001). Conclusão: O TLS2M apresentou correlação 
moderada e significativa com o VO2pico. Foi possível estimar o VO2pico com base em 
uma equação devidamente validada em amostras independentes, que permite 
fornecer estimativas válidas do VO2pico. Os achados sugerem que o TLS2M é 
potencialmente útil na avaliação funcional de pacientes cardiopatas. Estudos com 
correlação prognóstica são necessários. 
 
Palavras-Chave: Consumo de Oxigênio; Capacidade aeróbica ; Teste 
cardiopulmonar de exercício; Doenças Cardiovasculares. 
  



 

ABSTRACT 

 

Introduction: The 2-minute sit-to-stand test (TLS2M) assesses aerobic capacity 
through the number of times the individual sit-to-stand test, at free cadence, for 2 
minutes. It is poorly studied in cardiac patients. Objective: To develop and validate 
the equation for predicting VO2peak in cardiac patients. Methods: Cross-sectional study 
of secondary data from patients undergoing the Cardiovascular Rehabilitation Program 
(CVR) of a referral hospital in Salvador-Ba. Included CVR participants aged ≥ 18 years 
who performed the TLS2M and cardiopulmonary exercise test at baseline. 
Sociodemographic, clinical and functional data were surveyed. To create the database, 
SPSS software version 14.0 for Windows was used and the figures prepared by 
GraphPad Prism 6. Pearson's correlation analysis was used to test the association in 
TLS2M with VO2peak. ROC curve to determine the best cut-off point to predict a VO2peak 
≥ 20mL-kg-1min-1 (lowest risk). Multiple linear regression analyzes on 63% (creation) 
and 37% (validation) to estimate VO2peak. The division of groups was random. 
Assessment of the agreement between the determined and estimated VO2peak 
performed using the Bland-Altman analysis. The limits of agreement were defined ± 
1.96 standard deviation from the mean. The accepted significance level was p < 0.05. 
Results: 158 participants of the cardiovascular rehabilitation program were included, 
with a mean age of 60 ± 14 years, 75.3% male, 56% in the NYHA I class and 25% in 
the NYHA II class. The mean ejection fraction was 57±16%. CAD was present in 75.6% 
and CI 24.4%. The mean VO2peak was 19.26 ± 6.42 mL.kg-1.min-1, the TLS2M was 
32±12 repetitions on average. The correlation between VO2peak and TLS2M was r= 
0.65 (p < 0.001), with R2=0.43. The most accurate cut-off point for the TLS2M 
predicting VO2peak ≥ 20mL-kg-1min-1 was ≥ 32 repetitions (area under the curve 0.80; 
95% CI 0.74-0.87; p<0.001). Sensitivity 71% (CI 95%; 0.58-0.81) and specificity 81% 
(CI 95%; 0.69-0.89). The prediction equation developed based on multiple regression 
analyzes was as follows: VO2peak = 21.42+(0.26*TLS2M)-(0.16*age)-(3.1*gender; 
male=0, female =1). The mean value of VO2peak based on the formulated equation was 
19.37±5.14mL-kg-1min-1. This estimated value was not significantly different from the 
VO2peak measured 19.71±6.88 mL-kg-1min-1. The estimated VO2peak based on the 
TLS2M results explained 57% of the measured VO2peak variations (p<0.001). 
Conclusion: TLS2M showed a moderate and significant correlation with VO2peak. It 
was possible to estimate VO2peak based on an equation duly validated in independent 
samples, which allows providing valid estimates of VO2peak. The findings suggest that 
the TLS2M is potentially useful in the functional assessment of patients with heart 
disease. Studies with prognostic correlation are needed.  

KEY WORDS: Oxygen Consumption; Functional capacity; Cardiopulmonary exercise 
test; Cardiovascular diseases. 
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1. INTRODUÇÃO  

As doenças cardiovasculares (DCV) são caracterizadas, entre outros fatores, pela 

redução da capacidade aeróbica e intolerância ao exercício físico (1). A capacidade 

aeróbica, é indicadora de comorbidade e preditora independente de morbidades e 

mortalidade em cardiopatas (2-4). Os declínios funcionais que ocorrem com o 

desenvolvimento de DCV agravam as limitações propiciando o descondicionamento 

com impacto significativo na qualidade de vida (5-8). As estratégias terapêuticas 

aplicadas nos Programas de Reabilitação Cardiovascular (RCV) como intervenções 

não-farmacológicas são recomendadas na manutenção e prevenção da redução 

capacidade aeróbica , avaliação da tolerância ao exercício e delineamento de uma 

prescrição segura em cardiopatas (5-10). 

A avaliação das respostas metabólicas, ventilatórias, cardiovasculares e sintomas 

durante o exercício dinâmico permite prever diagnósticos e prognósticos funcionais 

(5,8). Estas análises durante o exercício superam as obtidas na investigação no 

repouso, contribuem para o entendimento dos processos fisiológicos envolvidos no 

exercício dinâmico e podem expressar a classificação funcional e a estratificação de 

riscos em cardiopatas, pneumopatas, idosos e atletas (5,8,11,12). A capacidade 

aeróbica é mensurada através de testes máximos e submáximos, de forma direta ou 

indireta. Com intuito de balizar a capacidade aeróbica e a estratificação de riscos 

destas populações são recomendados estes testes, considerados elementos 

essenciais na rotina clínica da equipe multidisciplinar (5,8-10). 

O pico de consumo de oxigênio (VO2pico) expressa a capacidade aeróbica determinada 

pela análise das variáveis cardiopulmonares durante o exercício em diferentes 

ergômetros ou estimadas através dos testes funcionais submáximos. O teste 

cardiopulmonar de exercício (TCPE) é o padrão ouro para mensurar e avaliar 

diretamente a função cardiorrespiratória e diagnosticar a gravidade de uma doença. É 

considerado um teste de exercício máximo fornece dados sobre o tipo de limitação 

funcional, tanto em população saudável como em pacientes clínicos, cirúrgicos e  

 



17  
 

atletas (11,13–16). Este teste é o mais recomendado, por revelar uma boa  

reprodutibilidade, com dados consistentes para avaliação da capacidade aeróbica, 

principalmente em população clínica. Entretanto, os equipamentos utilizados não 

estão disponíveis em todas as unidades de tratamento, devido ao alto custo e alta 

complexidade. Sendo assim, torna-se uma realidade distante nos serviços públicos e 

centros de reabilitação do Brasil (9,14,17,18,21). Consequentemente a população em 

destaque, os cardiopatas não têm realizado este teste com frequência.  

Neste contexto, nos últimos anos, como alternativa promissora, os testes funcionais 

submáximos são destaque na aplicabilidade clínica e no cenário da pesquisa na área 

de cardiologia, quando o TCPE não é exequível. Esses testes são de fácil 

aplicabilidade, baixo custo, necessitam de poucos equipamentos e suporte técnico. 

Como resultado são mais utilizados na prática clínica, por serem volitivos e assim, 

consequentemente, demonstrarem um comportamento submáximo. Além disso, o 

gesto motor do movimento simula as atividades de vida diária e a capacidade de 

executar o movimento de levantar e sentar que pode estar comprometida nos 

cardiopatas, e consequentemente impactar na aptidão cardiorrespiratória (16). 

Os profissionais de saúde têm ampla probabilidade de realizar os testes funcionais na 

prática clínica, com o objetivo de avaliar a tolerância ao exercício, norteados por 

parâmetros funcionais ou cardiorrespiratórios (11,14,19-25). Os mais publicados são 

o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M), o teste do grau (TD) e os testes de 

levantar e sentar (TLS) (11,14,19-21). O teste de levantar e sentar (TLS) é uma 

alternativa vantajosa para avaliação da capacidade aeróbica devido à rapidez e 

simplicidade de realização e interpretação. Originalmente este teste era ancorado na 

padronização de realizar 10 repetições de levantar e sentar (26). Atualmente, existem 

versões do teste de levantar e sentar desde repetições a duração de tempo de 30 

segundos até a versão mais longa de 3 minutos. A versão mais curta, tem sido 

utilizada para avaliar a força de membros inferiores, e as versões mais longas tendem 

a avaliar a tolerância ao exercício e resistência muscular, pela exigência da atuação 

do metabolismo anaeróbio (TLS1M) ou até mesmo do aeróbio na versão mais longa 

(14,15,19,25-30). Portanto, estes testes são opções seguras e bem toleradas pelos 

cardiopatas, independente das suas condições clínicas (16). 

https://paperpile.com/c/vPENKe/LUkt
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Os testes de levantar e sentar são similares no gesto motor do movimento, entretanto 

não são intercambiáveis entre si, pois suscitam respostas diferentes de acordo com a 

versão utilizada. Neste estudo utilizamos a versão do TLS de 2 minutos (TLS2M), 

ancorada na fundamentação científica da avaliação ao longo de 2 minutos, por ser 

mais apropriada, uma vez que devido ao comportamento da cinética do oxigênio (O2), 

a função cardiorrespiratória é frequentemente alterada. Sendo assim é necessário, no 

mínimo, 2 minutos para equalizar a demanda e oferta de O2 (24,27,28). Essa versão 

do teste é mais utilizada em estudos com DPOC, sendo pouco usual vê-lo empregado 

na avaliação de cardiopatas nos programas de RCV. Diante disto, ainda não são 

claras as propriedades métricas do TLS2M nesta população e para que uma medida 

seja efetivamente utilizada na prática clínica, é essencial estabelecer e ter 

conhecimento das suas propriedades métricas. 

Os pesquisadores elegeram o protocolo do TLS2M em adultos com diagnósticos de 

doenças cardíacas, sustentado nas evidências científicas (9,11,19,25,27,28), 

certificando a qualificação da correta aplicabilidade do teste, apesar da carência de 

estudos com TLS2M aplicados na RCV. Ancorado nessas premissas esta pesquisa 

tem como proposta testar a hipótese se o TLS2M é capaz de avaliar a capacidade 

aeróbica dos indivíduos com doenças cardiovasculares quando submetidos ao 

programa de RCV. Os resultados poderão viabilizar a estimativa do VO2pico quando 

comparados com o teste cardiopulmonar de exercício em cardiopatas, além da 

inclusão do TLS2M como método de avaliação direta da capacidade aeróbica nos 

programas de RCV. 

2. OBJETIVO GERAL 

Desenvolver e validar a equação para predição do VO2pico em pacientes cardiopatas. 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Descrever o desempenho do teste de levantar e sentar de dois minutos e a capacidade 

aeróbica através do teste cardiopulmonar de exercício com base no VO2pico em 

pacientes cardiopatas. 
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Verificar a associação entre o desempenho do teste de levantar e sentar de dois 

minutos e a capacidade aeróbica através do teste cardiopulmonar de exercício com 

base no VO2pico em pacientes cardiopatas. 

3.0 REVISÃO DE LITERATURA  

3.1 DOENÇAS CARDIOVASCULARES  

As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de mortes em todo mundo. 

Estima-se que as 17,9 milhões de pessoas que morreram em decorrência de DCV em 

2016, representam 31% de todas as mortes globais. Dessas mortes, 85% foram 

causadas por doenças cardíacas e acidente vascular cerebral. A maioria das mortes 

aconteceram em países de renda baixa e média. Das 17 milhões de mortes 

prematuras, por doenças crônicas não transmissíveis, 82% ocorrem em países de IDH 

(Índice de Desenvolvimento Humano) baixo e 37% são causadas por DCV (31). No 

Brasil, 50% dos gastos com saúde são financiados pelo governo, as DCV constituem 

o grupo de maior gasto com internações no Sistema Único de Saúde (SUS), sendo a 

principal causa de morbimortalidade (32,33). Esse impacto econômico provocado aos 

cofres públicos mostra a necessidade do uso consciente e racional de recursos 

financeiros, além de exigir a implementação, em larga escala, de modelos 

assistenciais de baixo custo para viabilizar o cuidado de maior número de pessoas. 

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento das doenças cardiovasculares 

estão a hipertensão arterial, diabetes mellitus, obesidade, dislipidemia e sedentarismo 

(34). Podem ocorrer simultaneamente, o que caracteriza maior risco se comparado ao 

efeito de cada uma isoladamente. Esses fatores contribuem para o elevado número 

de mortes, hospitalizações e incapacidades na população adulta identificada na última 

década (35-39). Considerando que a maioria dos fatores de risco é passível de 

modificação, investir em ações de promoção e prevenção tem a finalidade de subsidiar 

programas de intervenção mais efetivos. 

As doenças cardiovasculares crônicas lideradas pelas doenças arteriais coronarianas 

(DAC) se caracterizam pela insuficiência de irrigação sanguínea no coração por meio  
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das artérias coronarianas. Os mecanismos subjacentes da DAC incluem obstrução 

aterosclerótica dos vasos epicárdicos, doença microvascular e espasmo coronário, 

isolados ou em associação (40,41). Clinicamente a manifestação mais comum da DAC 

estável é a angina, que se apresenta por episódios reversíveis de dor torácica por 

isquemia miocárdica, decorrentes do desequilíbrio entre oferta e consumo de oxigênio 

pelo miocárdio, desencadeados pelo esforço físico ou estresse (40,41). 

As doenças arteriais coronarianas têm bom prognóstico quando há acompanhamento 

clínico com otimização da terapia farmacológica e prática de exercícios físicos 

regulares e outras modificações comportamentais relacionadas aos fatores de riscos 

(32,42).  Entretanto, com a evolução e progressão da doença o paciente pode 

desenvolver a insuficiência cardíaca (IC) evolução comum das doenças 

cardiovasculares que representa um dos desafios clínicos mais relevantes no campo 

da saúde pública, devido a sua alta morbidade, sendo a principal causa de internação 

no Brasil entre pacientes com mais de 60 anos. A insuficiência cardíaca é uma 

síndrome clínica complexa de caráter sistêmico na qual ocorre uma disfunção e/ou 

incapacidade no coração em manter seu papel de regulador sanguíneo, seja por déficit 

de contração ou de relaxamento. Esse quadro é considerado comumente a 

terminalidade das doenças cardíacas(43-46). 

É considerada insuficiência cardíaca crônica (ICC) quando há a persistência e 

progressão da patologia. A descompensação dos sinais e sintomas com necessidade 

de medidas de emergência, denominamos insuficiência cardíaca aguda (ICA) (44). 

Outra forma de classificação da IC é com base no valor de fração de ejeção (FE) do 

ventrículo esquerdo (VE) com fração de ejeção reduzida <40% (IC-FEr), intermédia 

40-49% (IC-FEi) e preservada ≥50% (IC-FEp) (44,47,48). A IC-FEp quando não está 

associada ao alto débito cardíaco e disfunção isolada do ventrículo direito (VD) é 

comumente decorrente de uma disfunção diastólica do ventrículo esquerdo (VE) 

devido à hipertrofia ou redução da complacência deste. Essa disfunção provoca 

alterações hemodinâmicas que para obter-se o débito cardíaco fisiológico é 

necessário um aumento da pressão de enchimento do VE, isto significa que o débito 

sistólico é mantido à custa do volume diastólico (49,50). 
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3.2 CAPACIDADE AERÓBICA  

A capacidade aeróbica está diretamente relacionada ao prognóstico das doenças 

cardiovasculares. É mensurada para obtenção tanto de dados clínicos para a 

estratificação e progressão da doença, quanto para prescrição de exercício (5). A 

avaliação das respostas metabólicas, ventilatórias, cardiovasculares e de sintomas 

durante o exercício dinâmico possuem um importante potencial diagnóstico e 

prognóstico para pacientes com doença arterial coronariana (DAC) e outras doenças 

cardiovasculares. As informações obtidas durante o exercício superam as obtidas na 

investigação isolada no repouso, contribuem para o entendimento dos processos 

fisiológicos envolvidos no exercício dinâmico e podem expressar a evolução da 

doença cardíaca (10,51-54). 

A métrica primária da capacidade aeróbica é a aptidão cardiovascular (ACR), avaliada 

como pico de consumo de oxigênio (VO2pico) (55,56).  É mensurada através do teste 

cardiopulmonar de exercício, utilizado para a estratificação, progressão da doença, 

identificação dos desfechos clínicos, além de nortear a prescrição de exercício e a 

resposta terapêutica. O paciente realiza atividade intensa até um ponto de volição 

máxima (VO2pico) ou é limitado por sintomas. Os componentes cardiovasculares e 

pulmonares são os principais determinantes do VO2pico são idade, sexo, mecanismos 

vasculares, músculo esquelético, autonômicos e hematológicos (51-57). 

Os valores do VO2 são apresentados com termos absolutos mL.Kg.-1min-1 (55). O 

consumo de oxigênio corresponde ao produto da frequência cardíaca (FC), do volume 

sistólico e da diferença arteriovenosa sistêmica de oxigênio (ΔAVO2) no esforço 

máximo, depende, também, da captação (ajustes respiratórios), do transporte (ajustes 

cardiovasculares) e da utilização do oxigênio (ajustes metabólicos). Qualquer 

alteração em um destes sistemas tem impacto nos valores do VO2pico. Portanto, o 

VO2pico é considerado um índice particularmente valioso para a função cardíaca, além 

de ser padrão ouro para avaliar a capacidade cardiorrespiratória, pode ser utilizado 

como um substituto para o débito cardíaco (57,58). Pacientes com VO2pico abaixo de 

15 mL-kg-1min-1 apresentam um pior prognóstico, e aqueles com VO2pico acima de 20 

mL-kg-1min-1 apresentam um perfil de melhor prognóstico, independente da etiologia  
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da doença (59-64). Os declínios funcionais que ocorrem com o desenvolvimento de 

DCV agravam as limitações, com impacto na qualidade de vida e produtiva.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define os programas RCV como conjunto de 

atividades necessárias para garantir aos pacientes cardiopatas as melhores 

condições sociais, mentais e físicas possíveis para que possam alcançar, com o seu 

próprio esforço, uma vida normal e produtiva (65). Devem ser implementados por uma 

equipe multiprofissional, visando o indivíduo e a restituição de forma satisfatória de 

suas condições clínicas, físicas, psicológicas e laborativas (66,67). Este programa é 

dividido em 4 fases; a fase I inicia-se durante a internação e se constitui na fase 

hospitalar, e as fases II, III e IV nas fases ambulatoriais (40,68,69). O tempo de 

duração de cada uma dessas fases é variável, pode durar até três meses, entretanto, 

em pacientes que apresentam um quadro de saúde instável e com baixa capacidade 

aeróbica, estas fases podem se estender por mais tempo (68-70).  

O planejamento de um programa de acompanhamento dos pacientes torna-se 

imprescindível para evitar a internação, que tem como causas mais comuns: arritmias, 

problemas respiratórios e insuficiência cardíaca (71). Contudo, o princípio da 

individualidade biológica considera que os benefícios do exercício físico dependem 

das características genéticas e da aptidão física, que em conjunto irão definir a 

magnitude das adaptações ao programa de reabilitação. Assim a estrutura do 

programa de exercício físico deve ser dimensionada de forma individualizada para o 

processo de aperfeiçoamento das potencialidades, não comprometendo as 

fragilidades apresentadas pelo indivíduo (57,70,71). 

3.3 TESTE DE LEVANTAR E SENTAR (TLS) 

O TLS foi inicialmente descrito para avaliar o estado funcional de grupo de pessoas 

idosas saudáveis, principalmente para avaliar a força e a resistência do segmento 

inferior. Posteriormente, foi utilizado para avaliação da capacidade aeróbica  em 

indivíduos saudáveis, pacientes cirúrgicos, doenças pulmonares, cardiovasculares, 

câncer e mais recentemente em pacientes pós-COVID-19 (72-74). Foi estabelecido o 

papel do teste baseado em exercícios como uma ferramenta diagnóstica útil de  
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triagem para determinar a necessidade de executar um teste mais específico ou um 

complemento ao teste cardiopulmonar convencional (75,76). Desde então, temos 

presenciado um crescente desenvolvimento de inúmeros testes. Atualmente os mais 

recomendados são teste de caminhada de 6 minutos, subida de degrau e o teste de 

levantar e sentar que apresenta uma diversidade de protocolos na aplicação clínica 

(77-79). Estes testes de campo são relativamente simples, requerem o mínimo de 

equipamentos e suporte técnico, com ampla disponibilidade para profissionais de 

saúde.  

As variações do procedimento do TLS incluem o número de vezes que um indivíduo 

levanta e senta em uma cadeira no determinado período (30s a 3 minutos), 

interrompendo quando alcançar a fadiga volitiva. Ancorado na literatura é possível 

prever a capacidade cardiorrespiratória através da quantidade de vezes que o 

indivíduo realiza o movimento completo, baseado em valores de referências 

para populações específicas. Para acurar a interpretação e aplicabilidade clínica do 

TLS, pesquisas anteriores relataram que as pontuações no teste de 30 segundos e 

de 1 minuto correlacionam-se com o TC6M. Este teste é considerado padrão ouro 

aceito para avaliação da capacidade cardiorrespiratória em situação não laboratorial. 

Estudos recentes sugerem que o TLS é uma alternativa ao teste de caminhada de 6 

minutos para medir o desempenho da capacidade aeróbica  (80-83). 

A versão original do teste do TLS era padronizado 10 repetições a partir de uma 

cadeira, tamanho padrão, com registro do tempo (26). Atualmente existem várias 

versões do TLS que vão desde 5 repetições a 3 minutos (84,85). A versão mais curta 

dura menos de 10 segundos até a versão mais longa 3 minutos (15,86,87). Essas 

versões diversificadas são representadas pelos números de repetições. As versões 

mais curtas de 5 repetições a 30 segundo são relevantes na estimativa de força, 

equilíbrio e potência (88,89). Desta forma, dentro de um período curto o predomínio 

do exercício realizado é anaeróbico e proporciona uma medida de déficit na força 

muscular. Apesar dos achados com potencial importância, as versões mais curtas não 

avaliam necessariamente o desempenho da força dos membros inferiores, mas 

podem ser um indicador de equilíbrio, controle postural ou estado de queda (87). Em 

versões mais longas do teste de 1 minuto a 3 minutos predomina o processo de  
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produção de energia aeróbica, tornando-os mais adequados para avaliação da 

capacidade aeróbica e tolerância ao exercício, com respostas fisiológicas 

semelhantes a outros testes específicos (14,73). 

Atualmente é conhecida a sua eficácia em diversos indivíduos com variadas 

patologias. Recentemente um estudo comparou as versões curtas do TLS de 5 

repetições e de 30 segundos e os protocolos de teste de versão longa de 1 minuto, 

associados aos desfechos clínicos e funcionais. Todos os testes se mostraram 

capazes de identificar indivíduos com baixa capacidade de exercícios ou capacidade 

de exercício preservada. Um estudo relatou que o teste de levantar e sentar de 1 

minuto (TLS1M) se correlacionou melhor com os desfechos clínicos, mesmo que 

gerassem maiores demandas hemodinâmicas (90,91). 

Outro estudo reportou que o TLS1M induziu a uma maior percepção de fadiga 

periférica, central e maior dessaturação de oxigênio em comparação com o teste de 

força máxima de 1 repetição. O desempenho alcançado neste teste de 1 minuto pode 

ser indicador da capacidade aeróbica, dispneia, qualidade de vida, morbidade, 

mortalidade ou até mesmo função cognitiva (73,92). Assim, parece óbvio que as 

diferentes versões do TLS não são intercambiáveis. Embora o desempenho funcional 

medido por qualquer versão do teste esteja frequentemente associado a um grande 

painel de qualidades físicas, as associações mais pronunciadas dependem da versão 

do teste utilizada (14). Uma versão do teste de TLS 10 segundos, realizado em idoso, 

foi projetado para medir a força dos membros inferiores (72,93-95). Ao contrário dos 

TLS que envolvem um período acima de 1 minuto, o teste de 30 segundo foi 

extensivamente investigado na população idosa. Os seus resultados revelaram alta 

associação entre o TLS e a força muscular de membros inferiores em idosos (15,25-

27,96). 

Em contrapartida, um dos testes de campo mais utilizados na prática da reabilitação 

cardiovascular é o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M), considerado padrão ouro 

dos testes submáximos, limitado pela distância e percepção de fadiga de membros 

inferiores e respiratória. Este teste foi originalmente projetado para avaliar a tolerância 

ao exercício através das medidas de manifestações respiratórias como dispneia,  
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dessaturação e capacidade aeróbica (95). Estudos prévios compararam o teste de 

levantar e sentar (TLS) com o TC6M, a fim de comprovar sua relevância como 

ferramenta de avaliação do estado da capacidade aeróbica  em populações distintas. 

Estes revelaram alta correlação entre o desempenho no TLS1M e a distância 

percorrida durante o teste de TC6M, associações significativas entre o desempenho 

funcional e dispneia (12,81,97-98). Apesar destes achados significativos foi observada 

uma resposta hemodinâmica díspar entre o TC6M e o TLS. No TC6M houve impacto 

significativo da frequência cardíaca (FC) e da pressão arterial sistólica (PAS), 

entretanto no TLS1M não alterou substancialmente, mostrando-se menos estresse 

hemodinâmico (12). Discordantes destes achados, outros pesquisadores encontraram 

respostas fisiológicas similares a resposta das variáveis cardiovasculares entre os 

dois testes, tornando-o possível ser aplicado na prática clínica como meio de avaliação 

da capacidade de exercício (14,100,101).  

A diferença mínima clinicamente relevante para o TLS 30 segundos, 1 minuto e 5 

repetições após programa de reabilitação já foram estabelecidas (72,94,95,102). No 

desempenho do teste de 30 segundos a diferença relevante clinicamente como 

indicador de acréscimos no condicionamento físico em média 2 repetições, resultado 

comparável com 3 repetições no teste de 1 minuto, considerada esta diferença 

conforme o tempo do teste (72,102,103). Os estudos que avaliaram a associação 

entre o TLS e os testes funcionais estão descritos na Tabela 1. 
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Tabela 1. Associação entre o teste de levantar e sentar e outros testes funcionais  

Autores/Ano Objetivo Amostra Método Conclusões  

Pessoa et al., 2012  

Verificar respostas 
metabólicas, ventilatórias 
e cardiovascular 

n=11 

DPOC 

TD2M x TD6 x 
TLS2M 

Os testes físicos funcionais 
apresentaram respostas 
semelhante, mostrou-se uma 
alternativa para avaliar a limitação 
funcionais  

Aguilaniu et al., 2014 

Evidência fisiológica 
racional para avaliação 
funcional  

n= 40 

DPOC 

TLS3M X 
TC6M 

Pacientes que realizaram 50 
repetições durante 3 minutos, não 
apresentaram diminuição 
significativa na capacidade aeróbica   

Briand et al., 2016 

Avaliar a saturação de 
oxigênio induzida pelo 
exercício  

n= 107 

Doenças 
pulmonares 
intersticiais  

TLS1M X 
TC6M  

O TLS1M pode mensurar a 
saturação de oxigênio induzida pelo 
exercício. Alternativa ao TC6M na 
prática clínica  

Crook et al., 2017 

Validar e explorar 
respostas fisiológicas 

Diferenças mínimas  

n= 52 

DPOC 

TLS1M X 
TC6M 

Diferença mínima estimada 3 
repetições. Teste válido para 
mensurar a capacidade aeróbica     

Gurses et al., 2018  

Avaliar e investigar a 
relação do desempenho 
em testes de capacidade 
aeróbica   

n=40 

Jovens 
Saudáveis  

TLS30S, 1M, 
10S X TC6 

Pode ser utilizado para mensuração 
rápida e alternativos do 
desempenho físico e capacidade 
aeróbica  

Morita et al., 2018  

Verificar se os 3 
protocolos são capazes 
de predizer a capacidade 
aeróbica   

n=23 

DPOC 

TLS1REP, 5 
REP. 1M X 
TC6 

Concordância alta 

O teste foi capaz de identificar 
indivíduos de baixa capacidade de 
exercício ou preservada 

Reycheler et al., 2019 

Avaliar a validade 
concorrente e a 
confiabilidade na 
mensuração da FC ao 
exercício submáximo  

n= 42 

DPOC 

TLS1M X 
TC6M 

Alternativa ao TC6M para estimar o 
desempenho funcional. A 
percepção da dispneia foi 
semelhante   

Nogueira et al., 2019 

Determinar a 
funcionalidade por meio 
de teste de capacidade 
aeróbica , utilizando uma 
bateria de testes  

n=121 

DRC 

TLS5REP. 
10REP. 
30SEG. 1M X 
TC6M, TUG. 

Entre outros testes funcionais, pode 
ser utilizado como ferramenta de 
triagem para pacientes cirúrgicos  

Azzi et al., 2020 

Determinar o teste de 
levantar e sentar de 3min 
para predição de VO2pico  

n=36 

Câncer de 
pulmão eletivo 
para cirurgia   

TLS3M X 
TCPE 

Ferramenta de triagem na 
identificação da necessidade do 
TCPE, parte da avaliação pré-
operatória  

Gephine et al., 2020 
Avaliar a resposta 
cardiorrespiratória  

n= 14 

DPOC 

TLS1M X 
TCPE 

O TLS1M induziu um estresse 
cardiorrespiratório semelhante ao 
TCPE 

Labrecque et al., 2020 

Avaliar a confiabilidade 
teste-reteste do TLS1M, 
a validade de construto e 
resposta 
cardiorrespiratória 

N=15 

Doenças 
Pulmonar 
intersticial  

TLS1M X 
TC6M, TCPE 

O TLS mostrou-se válido para 
avaliar a capacidade aeróbica  de 
exercício e detectar dessaturação 
de oxigênio 

Kohlbrenner et al., 
2020 

Investigar a validade de 
construto do teste de 
levantar e sentar de 1 
min  

N=38 

Candidatos a 
transplantes 
pulmonar  

TLS1M X 
TC6M 

O TLS é um teste de capacidade 
aeróbica  de exercício válido em 
candidatos a transplante de pulmão 

Legenda: TLS-Teste de levantar e sentar; DPOC- Doença pulmonar obstrutiva crônica; TC6M- Teste de caminhada de 6 minutos; 
TCPE- Teste cardiopulmonar de exercício; TUG- time up go. 
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3.4 TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCÍCIO (TCPE) 

Diversos testes de exercício estão disponíveis para utilização na prática clínica. O 

padrão ouro da avaliação da capacidade aeróbica é o teste cardiopulmonar de 

exercício (TCPE), que juntamente com a determinação da carga avalia o gasto 

energético. Este teste é considerado um teste de exercício máximo e determina o grau 

de limitação ao exercício, assim como é útil para identificar os mecanismos 

relacionados com a limitação ao exercício (5,100,101). É um método de acurácia na 

avaliação direta da capacidade aeróbica, se analisa o sistema cardiopulmonar através 

das variações fisiológicas das variáveis cardiovasculares e respiratórias. Estas 

variáveis são analisadas através da monitorização eletrocardiográfica, pressórica, 

quantificação de esforço e análise das trocas gasosas (61,63,104). 

Dois modelos de exercício são comumente empregados no TCPE para testar a 

intensidade máxima de exercício: o cicloergômetro e o teste de esteira, a escolha é 

dependente das circunstâncias clínicas e das condições de cada laboratório. 

Independentemente do método se aplica protocolos incrementais com aumento 

progressivo de carga, possibilitando avaliar os aspectos essenciais, como a 

determinação da magnitude e características da resposta de determinadas variáveis. 

Durante o exercício com protocolo incremental, é possível analisar os valores 

máximos alcançados em todas as variáveis de interesse e delimitar as fases 

relevantes da resposta do exercício, especialmente na transição entre o exercício 

moderado e intenso (105). O incremento da carga é individualizado de acordo com 

uma estimativa da capacidade aeróbica  do indivíduo, uma vez que a parte incremental 

do teste deve durar entre 8 a 12 minutos. Geralmente são utilizados incrementos de 

10-15 W/min para indivíduos normais sedentários e de 20-25 W/min para indivíduos 

treinados. Idosos podem necessitar de cargas menores, e aqueles indivíduos com 

limitações cardiorrespiratórias (106). As variáveis cardiopulmonares (VO2, VCO2, 

VE/VO2, VE/VCO2) carga, SpO2, percepção do esforço e sensação de dispneia, 

frequência cardíaca e pressão arterial sistêmica são monitoradas durante a avaliação 

(107). Os resultados dessas variáveis mensurados no pico do exercício são 

indicadores da capacidade aeróbica  (5). 
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Devido às particularidades do TCPE, teste mais complexo em seus requisitos de 

equipamentos, suporte técnico e com uma estratégia interpretativa muitas vezes 

complexa, impossibilita seu uso na rotina da reabilitação cardiovascular. Tais 

dificuldades motivaram o desenvolvimento de ferramentas simplificadas para 

estimativa da aptidão cardiorrespiratória (testes de campo) baseados em informações 

clínicas e funcionais. Essas informações adquiridas através dos testes de campo 

quando devidamente interpretadas favorecem a avaliação e utilização da aptidão 

cardiorrespiratória como variável da capacidade aeróbica  ou aeróbica com ou sem 

comprometimento cardiovascular (108-110). 

4.MATERIAIS E MÉTODOS  
 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

Trata-se de um estudo transversal de dados secundários dos pacientes submetidos 

ao programa RCV de um hospital de referência em Salvador-Ba. 

 

4.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

Incluídos os participantes do Programa de Reabilitação Cardiovascular, com idade 

>18 anos, com diagnóstico de doença arterial coronariana (DAC) com ou sem 

insuficiência cardíaca (IC) ou valvulopatias, caracterizados por infarto agudo anterior 

do miocárdio, angioplastia coronariana, pós-operatório de cirurgia cardíaca ou 

vascular, com dispositivos implantáveis, como marcapasso e desfibriladores 

cardíacos. Excluídos aqueles que não realizaram os testes funcionais (TCPE e 

TLS2M). 

4.3 PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO 

Os dados sociodemográficos, clínicos e funcionais foram obtidos da ficha de avaliação 

cardiológica inicial, no dia da realização do TCPE, o resultado do ecocardiograma 

mais recente (nos últimos três meses). Todos os participantes realizaram dois testes, 

em dias específicos no intervalo de dois a sete dias, conforme o protocolo institucional. 
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4.4 OPERACIONALIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS  

Foram classificadas da seguinte forma:  

Variáveis demográficas: Sexo, idade.  

Variáveis clínicas: diagnóstico registrado no prontuário de Diabetes Melittus, 

hipertensão arterial, dislipidemia e obesidade, fração de ejeção. 

Medicação em uso: vasodilatador, betabloqueador e anti-hipertensivo. 

Variáveis cardiorrespiratórias e funcionais: pressão arterial sistólica e diastólica, 

frequência cardíaca, pico de consumo de oxigênio e repetições do teste de levantar 

e sentar de 2 minutos.  

4.5 TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCÍCIO (TCPE) 

Após a seleção os participantes foram submetidos ao TCPE no serviço de 

ergoespirometria, por um único examinador cardiologista habilitado para realizar e 

interpretar o exame. O TCPE foi limitado aos sintomas e realizado com esforço 

máximo, em uma esteira ergométrica (Micromed Centurion 300, São Paulo, Brasil), 

utilizando um ergoespirômetro respiração a respiração Cortex 3b (Cortex Inc., Leipzig, 

Alemanha). A calibração de gás de dois pontos foi realizada antes dos testes. Todas 

as técnicas foram realizadas conforme as diretrizes atuais. O TCPE foi conduzido pelo 

mesmo médico, cardiologista certificado em ergoespirometria. 

Antes da realização do teste, o cardiologista determinou a classificação New York 

Association (NYHA) dos pacientes (11). Foi aplicado um protocolo de rampa 

individualizado, de acordo a classe funcional de cada paciente, visando uma duração 

entre 8 e 12 minutos da fase de exercício de acordo aos parâmetros estabelecidos 

pela literatura científica. Durante o exame foi monitorada a percepção de esforço 

respiratório através da Escala de Borg modificada (8). Os dados ventilatórios foram 

analisados em intervalos de 10 segundos, no decorrer do teste, o fluxo expiratório, as 

concentrações de oxigênio e dióxido de carbono foram mensuradas continuamente. 

Após conversão, o fluxo e as concentrações gasosas foram ajustados para mensurar 

as medidas, ciclo a ciclo respiratório, expressos em  
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tempo real e gravados os valores médios de cada três ciclos respiratórios. Por meio 

destas medidas, foram captados em tempo real o VO2, o VCO2 e a VE, a partir das 

quais foram calculados os equivalentes ventilatórios para o oxigênio (VE/VO2) e para 

o dióxido de carbono (VE/VCO2), parâmetros usados para a detecção dos limiares 

ventilatórios. Os dados ventilatórios coletados foram tabulados e analisados em 

intervalos de 10 segundos (107). Os resultados dessas variáveis mensurados no pico 

do exercício são indicadores da capacidade aeróbica representado pelo pico de 

consumo de oxigênio (5). 

4.6 TESTE DE LEVANTAR E SENTAR (TLS2M) 

O TLS2M foi conduzido de acordo com procedimentos padronizados fornecidos pela 

literatura científica (9,18). O teste foi realizado em uma cadeira com encosto, sem 

suporte para membros superiores. O teste começa com o participante sentado na 

cadeira, com as costas apoiadas no encosto e os pés apoiados no chão. Foi instruído 

a sentar-se completamente na cadeira e levantar-se totalmente estendendo os 

joelhos, sem realizar compensações posturais, mantendo os braços cruzados na 

frente do tórax. Todos os pacientes foram orientados a repetir o movimento (cadência) 

o mais rápido, tantas vezes quanto possível, em dois minutos. O examinador 

demonstrou o movimento, assim como o encorajamento padronizado (continue, você 

está indo bem). Pausas para descanso eram permitidas durante os 2 minutos. Foi 

contabilizado no final do teste o número de repetições realizadas. 

4.7 PLANEJAMENTO ESTATÍSTICO  

4.7.1 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Para elaboração do banco de dados, para análise descritiva e analítica, foi utilizado o 

software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 14.0 for Windows. As 

figuras e gráficos elaborados pelo software GraphPad Prism 6. Para plotagem da 

Curva Roc pelo software Med Calc. Inicialmente foram confirmadas a distribuição dos 

dados através da análise descritiva e inspeção visual dos histogramas. 

Posteriormente, foi aplicado teste de Kolmogorov Smirnov, e Levene para análise da  
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homogeneidade, respectivamente. Os resultados estão apresentados por meio de 

tabelas, gráficos e figuras. 

4.7.2 ESTATÍSTICA DESCRITIVA 

As variáveis categóricas (DAC, IC, valvulopatias, sexo, diabetes, hipertensão, 

dislipidemia, tabagismo, inibido de Eca, Estatinas, betabloqueador) foram expressas 

em valores absolutos e percentuais – n(%). As variáveis contínuas (idade, peso, altura, 

IMC, FC, FE, PAS, PAD, SpO2) com distribuição normal foram expressas em média e 

desvio padrão (M±DP). 

4.7.3 ANÁLISE UNIVARIADA 

Para verificar as relações existentes entre o VO2pico determinado diretamente, medidas 

antropométricas e medidas de resultados do teste de levantar e sentar de 2 minutos 

utilizamos o teste de correlação de Pearson. Para comparação das médias do VO2pico 

entre os grupos foi aplicado o teste T Student pareado. O nível de significância 

estatística em todos os testes foi fixado em p<0.05 

4.7.4 ANÁLISE MULTIVARIADA 

Após a análise univariada para elaboração do modelo de estimativa do VO2pico, as 

variáveis independentes foram inseridas no modelo de análise da regressão linear 

multivariada, para identificar as variáveis relevantes associadas com o VO2pico. O 

modelo foi controlado para fração de ejeção, presença de DAC ou IC, peso, altura, 

sexo e idade, adicionadas de acordo com a relevância estatística (p<0,05). Variáveis 

em nível de significância menor que 5% (p<0,05), na análise de regressão multivariada 

foram consideradas para o modelo final. Foi adotado o procedimento manual para 

inserção e retirada das variáveis. 

Consideramos que um tamanho amostral mínimo necessário de 60 pacientes para um 

máximo de seis fatores no modelo. Os valores dos coeficientes pseudo R2, β com os 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram apresentados para cada 

modelo de ajuste utilizado para derivar a equação de estimativa do VO2pico. Os 

modelos foram construídos com base em 63% (n=100) grupo criação, selecionados  
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aleatoriamente, de acordo com a ordem de entrada no banco de dados. Para o grupo 

de validação foi 37% (n=58). 

4.7.5 ANÁLISE DE CONCORDÂNCIA E CURVA ROC 

O teste t pareado foi utilizado para avaliar a concordância entre o VO2pico estimado e 

o determinado. Os gráficos de dispersão e os gráficos de Bland-Altman foram 

elaborados para comparar o VO2pico determinado e estimado pelo TCPE; os limites de 

concordância foram definidos para ±1,96 desvio padrão da média (BLAND; ALTMAN, 

1986). 

Equação: limite superior (LS)=MD+(1,96*DP) limite inferior (LI)=MD-(1,96*DP). 

A área sob uma curva de característica de operação do receptor (AUC) mediu a 

propriedade de discriminação diagnóstica para predição  um ponto de corte VO2pico 

≥20 mL-kg-1min-1. 

4.8 PROCEDIMENTO ÉTICO  

O protocolo do estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa Celso Figueiroa 

do Hospital Santa Izabel (processo 1.711.505). O estudo foi conduzido de acordo com 

a legislação nacional e internacional de pesquisa em humanos, incluindo a Declaração 

de Helsinque e a resolução 466/12 do conselho Nacional de Saúde do Brasil. Todos 

os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

5. RESULTADOS 

Amostra total de 158 pacientes avaliados, composta por 119 (75,3%) sexo masculino, 

com a média de idade 60±14 anos. Destes 114 (75,6%) com diagnóstico de DAC. 

Adicionalmente, foi realizada a comparação entre pacientes com DAC e IC, entretanto 

não houve diferença significativa entre as variáveis gerais da população do estudo. 

A maioria dos pacientes apresentou classe funcional I ou II 128 (84,8%) NYHA. A 

cadência média no TLS2M foi de 32±12 repetições. O valor de VO2pico determinado foi 

19.26 ±6.4 mL·kg
−1

·min
−1

. Em relação ao VO2pico, observou-se que os pacientes  
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com insuficiência cardíaca apresentaram menores valores médios do que os 

pacientes com DAC, independente da significância estatística (p>0,05). Os dados 

estão sumarizados na Tabela 2. 

Tabela 2. Variáveis demográficas, antropométricas, cardiorrespiratórias, funcionais e 
clínicas, representada por média e desvio padrão (MD±DP), frequência relativa e 
absoluta n(%). 

Diferenças de médias: T Student Independente; Associações entre variáveis categóricas: X2 de 
Pearson. As diferenças são significativas se: *p<0,05; *p<0,001 IMC: índice de massa corporal; PAS:  
pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FCpico: freqüência cardíaca Pico; FE, fração 
de ejeção; SpO2, saturação periférica de oxigênio; TLS2M: teste de levantar e sentar de 2 minutos; 
TCPE: teste cardiopulmonar de exercício ; VO2pico: pico de consumo de oxigênio; BRA: bloqueador dos 
receptores da angiotensina; DAC: doença arterial coronariana; ECA: enzima conversora da 
angiotensina; NYHA-I,II,III: New York Heart Association.  

Variáveis numéricas 
Total 

n=158 

DAC 

n=114 (75,6%) 

IC 

n=44 (24,4%) P 

Idade (anos) 60±14 60,16±13,10 59,42±16,54 0,77 

Peso (kg) 80,46±17,8 80,96±15,04 80,55±23,5 0,92 

Altura (m) 1,70±0,09 1,70±0,09 1,70±0,89 0,65 

IMC(kg/m2) 27.68±5,03 27,75±4,18 27,84±7,10 0,90 

FE (%) 57±16 58±16 54±17 0,31 

FC (BPM) 72,06±14,47 71,22±13,91 74,73±16,49 0,22 

PAS (mmHg) 120±13,97 120,38±13,5 119±15,7 0,61 

PAD(mmHg) 72,60±8,9 72,9±8,47 71,47±10,19 0,39 

SpO2 95,4±2,6 95,79±1,60 94,74±3,67 0,95 

TLS2M repetições  32±12 33,10±13,14 29,39±10,91 0,11 

VO2pico  19,26±6,42 19,42±6,50 18,96±6,33 0,70 

FC Pico (bpm) 121,77±24,21 122,46±25,11 120,24±21,95 0,62 

Cirurgia  77(48,7%) 64(54,2%) 13(34,2%) 0,04* 

Valvulopatias 21(13,3%) 8(6,8%) 13(34,2%) <0,001* 

Diabetes 39(24,7%) 29(24,6%) 9(15.5%) 1,00 

Hipertensão 98(62%) 75(63,6%) 22(57,9%) 0,57 

Dislipidemia 110(70%) 96(81,4%) 42(72,4%) <0,001* 

Tabagismo 6(3,8%) 6(5,1%) ------------- 0,34 

NYHA I% 89(62%) 74(62,7%) 15(39,5%) 0,12 

          II% 39(22,8%) 29(24,6%) 10(24,6%) 0,16 

          III% 13(8,2%) 7(5,9%) 6(15,8%) 0,93 

Inibidor de ECA-BRA 38(60%) 46(39%) 13(36%) 0,16 

Estatinas 119(75,3%) 106(89,9%) 13(34%) 0,14 

Betabloqueador 123(77,8%) 101(85,6%) 22(57,9%) 0,23 
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Análises de correlação para determinar a associação entre as variáveis observadas 

durante TLS2M na amostra total. A associação entre o TLS2M e o VO2pico índice de 

correlação r=0,65 (IC95%;0.55-0.73; p<0,001).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Associação entre o TLS2M e o VO2pico determinado em pacientes 
cardiopatas 

 

Foi utilizada a análise de coeficiente de correlação linear de Pearson para verificar a 

associação entre as variáveis VO2pico e o TSL2M em pacientes com DAC e IC. 

Conforme as análises para a amostra de pacientes com DAC e IC foram observadas 

correlação moderada significante entre o VO2pico e TSL2M r=0,62 (IC95%;0,49-0,72; 

p<0,001) e r=0,60 (IC95%;0,37-0,76; p<0,001), respectivamente. Figura 2. 
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Figura 2. Correlações bivariadas entre o TLS2M e o VO2pico determinado em pacientes 
com DAC e IC 

 

O TLS2M apresenta acurácia aceitável para predição  o VO2pico em uma amostra de 

pacientes com DAC/IC. A curva Roc para o TLS2M como preditor do VO2pico ≥20 mL-

kg-1min-1. O ponto de corte acurado para o TLS2M estimar o VO2pico ≥20 mL-kg-1min-1 

foi ≥ 32 repetições, área sob a curva 0,80; IC95% (0,74-0,87; p<0,001). Sensibilidade 

71% e Especificidade 80%. Figura 3. 
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Figura 3. Curva característica de operação receptora (ROC) mostram a capacidade 
do TLS2M em prever pacientes cardiopatas com baixo risco 

 

5.1 DESENVOLVIMENTO DO MODELO DA EQUAÇÃO  
 

A amostra de derivação da equação consistiu em 63% (n=100) e validação 37% 

(n=58), Tabela 3. 

 

Tabela 3. Variáveis demográficas, antropométricas, cardiorrespiratórias, funcionais da 
amostra de derivação e validação, representada por média e desvio padrão (MD±DP), 
frequência relativa e absoluta n (%). 

Variáveis numéricas  
Criação 

n=100 

Validação 

n=58 

Idade (anos) 60,8±12,8 58,8±15,9 

Peso (kg) 80,8±18,73 79,8±16,3 

Altura (m) 1,70±0,09 1,70±0,10 

IMC(kg/m2) 27,75±5,24 27,56±4,72 

FE (%) 59±17 55±14,4 

FC (BPM) 72,3±14,28 71,68±14,9 

PAS (mmHg) 120±13,22 121,14±15,2 

PAD(mmHg) 72,5±9,3 73±8,3 

SpO2 95,33±2,86 95.58±2,05 

TLS2M repetições  32±13 32±16 

VO2pico  18,99±6,16 19,71±6,9 

FC Pico (bpm) 122,7±23,5 120,2±25,6 

DAC 76(76%) 44(75%) 

IC 24(24%) 14(25%) 
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Cirurgia  50(50%) 27(46,6%) 

Valvulopatias 20(20%) 1(1,1%) 

Diabetes 30(30%) 9(15,5%) 

Hipertensão 62(62%) 36(62%) 

Dislipidemia 68(68%) 42(72,4%) 

Tabagismo 4(4%) 2(3.4%) 

NYHA I% 53(53%) 36(56%) 

          II% 26(26,8%) 13(24,7%) 

          III% 8(8%) 5(6%) 

Inibidor de ECA-BRA 37(37%) 23(40%) 

Estatinas 75(75%) 44(76%) 

Betabloqueador 80(80%) 43(74%) 

IMC: índice de massa corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FCpico: 
freqüência cardíaca Pico; FE, fração de ejeção; SpO2, saturação periférica de oxigênio; TLS2M: teste 
de levantar e sentar de 2 minutos; TCPE: teste cardiopulmonar de exercício ; VO2pico: pico de consumo 
de oxigênio; BRA: bloqueador dos receptores da angiotensina; DAC: doença arterial coronariana; ECA: 
enzima conversora da angiotensina; NYHA-I,II,III: New York Heart Association.  

 

Foi utilizada a regressão linear múltipla para desenvolver a equação de previsão para 

a estimativa de VO2pico baseado no teste de levantar e sentar de 2 minutos. O R do 

modelo final = 0,75. R2 ajustado 0,57. Tabela 4. 

 

Tabela 4. Desenvolvimento do modelo de equação de previsão utilizando as variáveis 
dos testes submáximos (n=100) 

Regressão linear múltipla. TLS2M= Teste de levantar e sentar de 2 minutos ajustado para idade, fração 
de ejeção, doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca e peso; β= coeficiente padronizados; R= 
coeficiente de determinação; R2= coeficiente de determinação ajustado; SEE= erro de estimativa 
padrão; Modelo 1: ajustado repetições TSL2M; Modelo 2: ajustado para repetições do TLS2M e sexo; 
Modelo 3: ajustado para repetições do TLS2M, sexo e idade. 

 

Equação: VO2pico=21.419+(0.257 * TLS2M)-(0.161*Idade)-(3.099*Sexo)  

Masc.=0; Fem.=1.  

 

 

 

 

 

Modelos R R2 SEE p β TLS2M Sexo Idade 

Modelo 1 0.653 0.427 4.881 <0.001 8.584** 0.332**   

Modelo 2 0.676 0.457 4.766 <0.001 9.608** 0.320** -2.604*  

Modelo 3 0.751 0.565 4.280 <0.001 21.419** 0.257** -3.099** -0.161** 
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5.2 VALIDAÇÃO DA EQUAÇÃO  

 

Não houve diferença significativa entre os valores médios de VO2pico estimado pela 

equação e determinado diretamente pelo TCPE, Figura 4.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figura 4. Comparação do VO2pico determinado e estimado em cardiopatas 

 

Houve uma associação significativa entre o VO2pico determinado e estimado, r=0,77 

(IC95%;0,64-0,86; p<0,001), Figura 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Gráfico de correlação entre o VO2pico determinado e estimado em cardiopatas  
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Análise do gráfico de Bland- Altman as linhas superiores pontilhadas e inferiores 

representam 95% dos limites de concordância. O viés 0,35% revelam a diferença entre 

as médias do VO2pico determinado e estimado.  

Figura 6. Plotagem do gráfico Bland Altman entre o VO2pico determinado e estimado 

em pacientes cardiopatas.  
 

6. DISCUSSÃO 

Em uma amostra de 158 pacientes, com DAC, integrantes do programa RCV foi 

demonstrado que o TLS2M apresentou correlação moderada com o VO2pico 

determinado pelo TCPE. Adicionalmente foi possível derivar uma equação para 

predição  o VO2pico com base nos resultados do TLS2M. O ponto de corte do TLS2M 

poderá dentificar os pacientes de baixo e alto risco na RCV. Os pacientes com VO2pico 

≥ 20mL-kg-1min-1, aproximadamente 6 METS tem um melhor prognóstico, 

independente da etiologia da doença (59,60). 
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São escassas as pesquisas em pacientes cardiopatas. Estudos anteriores revelaram 

correlações entre o TLS e outros testes funcionais, especialmente na área de 

pneumologia (12,14,18,27,72,112-114). Esse é o primeiro estudo a conduzir 

avaliação de capacidade aeróbica , associando o TLS2M ao TCPE em cardiopatas. 

Observou-se que não houve diferença entre os parâmetros fisiológicos dos testes 

realizados, mostrando que as execuções suscitaram respostas semelhantes. Quanto 

à viabilidade e segurança, encontramos que todos os testes são passíveis de 

reprodução e são seguros para realização. A amostra foi composta majoritariamente 

de pacientes com boa função cardiorrespiratória, o que pode ter contribuído para que 

não houvesse maiores intercorrências. O TLS2M pode ser considerado como uma 

opção viável e rápida para avaliação da capacidade aeróbica, especialmente em 

população com características funcionais e clínicas semelhantes, nos programas 

RCV. 

Como alternativa ao teste cardiopulmonar de exercício, pesquisadores vêm 

estudando a aplicabilidade dos testes submáximos em diferentes cenários clínicos 

para avaliar a capacidade aeróbica  e o valor prognóstico em diversas situações 

clínicas. Os testes submáximos mais pesquisados são TC6M, TLS1M, TD6M, TD2M 

e o TLS2M, com o escopo de validar a correlação destes testes com o 

TCPE(11,14,18-20,113,114). O TC6M é o teste submáximo mais descrito e utilizado 

na prática clínica, para avaliação prognóstica em diferentes doenças. Em virtude da 

sua aplicabilidade simples e forte correlação com o desfecho da capacidade aeróbica  

(113-114). Entretanto, há necessidade de um corredor plano de 30 metros, 

dificultando sua aplicação em hospitais, clínicas e serviços de RCV com espaço físico 

limitado. Outra propriedade é a duração do teste, um tempo maior em relação ao TLS 

(115). Um estudo em candidatos a transplante de pulmão revelou que o TLS1M foi 

capaz de avaliar a capacidade aeróbica  de exercício. Propôs o uso deste teste em 

circunstâncias que o TC6M não pode ser utilizado, seja pelas exigências de espaço 

físico ou capacidade aeróbica  do paciente para a realização do teste (97). 

Ritt et al., 2021 encontraram correlação moderada entre o desempenho do TD6M e 

TCPE na avaliação do VO2pico de acordo com o desempenho do TD6M. A despeito 

do TCPE ser um teste máximo comparado com um teste submáximo aplicado em  
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população com a mesma condição clínica, o TD6M se mostrou um preditor da 

capacidade aeróbica (11). Estes estudos corroboram com os nossos resultados em 

relação ao desempenho dos testes submáximos e do TCPE, independentes do tipo 

do teste submáximo, do tempo do TLS e da população clínica. Os profissionais de 

saúde podem considerar a sua utilização na pratica clínica devido a praticidade e a 

facilidade de aplicação em comparação com outros testes (30,97,116-121). 

No que concerne a correlação entre o TLS1M com TCPE, e o TC6M, realizado em 

pacientes adultos com Fibrose Cística, Gruet et al., 2016, demonstraram que é 

seguro, viável e ambas as execuções exprimem respostas fisiológicas semelhantes 

nos três testes. Os testes submáximos podem ser considerados sensíveis para a 

avaliação da tolerância ao exercício, em resposta a correlação entre a carga de 

trabalho (n de repetições) e o VO2pico (116). Apesar das situações clínicas distintas, 

independente do tempo do TLS há correlação forte entre estas variáveis, conforme 

os resultados revelados neste estudo. Contudo, no momento da escolha do teste é 

essencial considerar a capacidade aeróbica  prévia, idade e as condições clínicas do 

paciente (11). O TCPE é um teste de estresse cardiovascular máximo, apesar da 

utilização de protocolos adaptados, porém, o teste clínico submáximo é menos 

extenuante com menor estresse hemodinâmico. Os autores sugerem aplicabilidade 

do TLS2M em pacientes com classificação < 6METs, buscando ampliar as pesquisas 

deste teste com características funcionais e clínicas diversas, na área de cardiologia.  

Estudo realizado em pacientes com DPOC comparou os testes submáximos (TD6M), 

teste do degrau de dois minutos (TD2M) e o TLS2M, os desfechos clínicos analisados 

foram as respostas metabólicas, ventilatórias e cardiovasculares. Revelou 

correlações positivas fortes entre os testes analisados. Ademais, foi evidenciado 

valores elevados da frequência cardíaca durante o TLS2M comparados aos outros 

testes. Uma possível justificativa é o estresse cardiovascular provocado pelo teste, 

apesar da imposição da carga constante de trabalho equivalente nos testes 

analisados (18). Tal fato ocorre em razão da utilização dos membros inferiores 

simultaneamente, quantidade da massa muscular ativa na execução da atividade de  
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levantar e sentar da cadeira, diferença mecânica do movimento, efeito da ação da 

gravidade, exigências metabólicas periféricas e as mudanças posturais envolvidas 

nesse teste (12,122). Estas inferências indicam que os testes podem ser utilizados 

para avaliar as limitações funcionais, apesar de ter provocado maior estresse 

cardiovascular e fadiga muscular quando comparado ao TD2M E TD6M, pelas 

exigências metabólicas periféricas e ajustes posturais (18). No estudo atual não foi 

mensurado a FC durante o TLS2M, caracterizando uma limitação na análise da 

resposta cardiovascular, através desta variável. 

O desempenho do TLS2M através do número de repetições, correlacionou-se com o 

VO2pico. Concordantes com os nossos resultados, a maioria dos estudos realizados 

em diversas populações clínicas têm observado correlação significativa entre o 

desempenho do TLS e o VO2pico (90,123-126). Ozalevli et al., 2007 utilizaram o 

TLS1M para avaliar a resistência muscular periférica, em uma população de 

pacientes com DPOC. Evidenciaram que o TLS1M determina o estado funcional, 

semelhante ao TC6M, mostrando nos resultados forte correlação (r=0,75. p<0,001). 

Correlações significativas também foram encontradas nestes dois testes entre o 

desempenho funcional relacionado às variáveis fisiológicas (97). Verificou-se ainda, 

em outro estudo, que o TLS apresentou respostas cardiovasculares semelhantes e 

intercambiáveis com aquelas obtidas no TC6M tornando-o mais adequado e menos 

exaustivo para avaliar a tolerância ao exercício (14). 

Ao analisarmos a capacidade discriminativa do TLS, o protocolo de 2 minutos foi 

capaz de identificar capacidade de exercício com sensibilidade de 71%, especificidade 

de 80%. Observamos que o TLS2M apresentou acurácia aceitável para predição  o 

VO2pico em uma amostra de pacientes cardiopatas, o ponto de corte de ≥32 repetições 

esteve relacionado ao alcance de VO2pico acima de 20mL-kg-1min-1. Quando não for 

possível realizar o TCPE, o ponto de corte pode ser utilizado para pacientes 

cardiopatas. 

Ademais, esses resultados são condizentes com os encontrados no estudo de 

validação do teste de levantar e sentar de 3 minutos (TLS3M) (14). Aguilaniu et al., 

2014 relataram que os pacientes capazes de realizar mais de 50 repetições de   
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levantar e sentar da cadeira durante 3 minutos, apresentaram bons indicadores da 

capacidade aeróbica (14). Recentemente Azzi et al., 2020 utilizaram o TLS3M como 

ferramenta de triagem pré-cirúrgica em pacientes com câncer de pulmão para 

determinar a necessidade de utilização do TCPE. O Limiar de 49 repetições previu 

VO2pico ≥15 mL.kg.-1min-1. Esse ponto de corte foi associado aos melhores 

prognósticos. Este dado é útil para o rastreamento de pacientes com baixo risco de 

complicações pós-operatórias (72). Entretanto, este estudo utilizou uma versão do 

TLS3M com uma padronização diferente da utilizada no estudo atual, 

consequentemente um ponto de corte maior. Deste modo, o ponto de corte do 

TLS2M revelou um teste válido para estimar a capacidade aeróbica  de cardiopatas. 

Em relação a derivação da equação de predição para estimar o VO2pico, obtida 

através do TLS2M, utilizamos variáveis facilmente disponíveis na prática clínica, tais 

como idade, sexo, peso, fração de ejeção e número de repetições do TLS2M para a 

previsão do VO2pico. Os resultados do nosso modelo ajustados mostraram que o sexo 

masculino foi um fator preditivo, talvez pelo efeito de sua maior demanda energética 

(127). Um estudo anterior também identificou o sexo masculino como um fator de 

melhor desempenho no TLS1M e no TD6M (11,29). Para cardiopatas, Hitt e 

colaboradores desenvolveram uma equação em que as variáveis preditoras do 

VO2pico com base nos resultados do TD6M, as variáveis sexo e idade explicaram 

aproximadamente 53% do modelo (11). Em contrapartida, a equação desenvolvida 

neste estudo com variáveis preditoras baseadas no TLS2M com as mesmas 

variáveis explicam 57% do modelo. Os achados destes dois modelos propõem que 

as equações de referência, desenvolvidas com bases em amostra de pacientes 

cardiopatas. Fornecem dados consistentes sobre a capacidade aeróbica  através de 

testes submáximos, com baixo consumo de tempo, custo financeiro e de fácil 

execução. Estas equações podem nortear os pesquisadores e clínicos na 

identificação e interpretação das limitações funcionais. 

Os valores médios de VO2pico obtidos no TCPE e no TLS2M foram 19,71±6,9 mL.kg.-

1min-1 e 19,37±5,14 mL.Kg.-1min-1, respectivamente. Estes valores correspondem a 

aproximadamente 6±2 METs (60-70%) do valor esperado para homens saudáveis  
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(128). O VO2pico maior de 20 mL.kg.-1min-1 é um marcador de bom prognóstico, 

independente de outros parâmetros. Em contrapartida, aqueles com VO2pico abaixo 

de 15 mL.kg.-1min-1 ou <5 METs apresentam um perfil prognóstico pior, demanda 

maior de oxigênio e desempenho menor no exercício (17). Diversas pesquisas têm 

analisado essas variáveis a fim de encontrar equações de predição do VO2pico 

baseado em testes submáximo (14,72). O TLS2M incorporado à prática clínica como 

um teste de esforço submáximo, poderá identificar pacientes com pior prognóstico. 

O teste tem uma boa aplicabilidade e reprodutibilidade na prática clínica.  

A análise das respostas cardiovasculares no TLS2M mostrou-se confiável na 

estimativa do VO2pico, permitindo uma avaliação da capacidade aeróbica com baixo 

custo e acessibilidade. Sua aplicação é recomendada na avaliação, monitorização e 

reavaliação de cardiopatas nos programas de RCV, inclusive, constatou-se que o 

VO2pico determinado pelo TCPE e derivado da equação atingiu concordância 

adequada e viés baixo, para estimar o VO2pico. Entretanto, a variação da estimativa 

individual foi aproximadamente 2 METs (8,94 e -8,24 mL.kg.-1min-1 ) sendo assim, é 

razoável levantar a hipótese de que a estimativa do VO2pico pode não ser sensível 

para avaliar com precisão a capacidade aeróbica  de pacientes com alto risco. Os 

autores propõem novas pesquisas com este protocolo em uma população de 

cardiopatas com diversos níveis de capacidades funcionais. Este teste pode ser uma 

ferramenta de triagem promissora na avaliação da capacidade aeróbica , além de 

nortear o protocolo do treino em programas de RCV. Assim, ainda que o TCPE seja 

padrão ouro para avaliação da capacidade aeróbica , o estudo atual municia dados 

de implicação prognóstica acurados.  

6.1 LIMITAÇÃO 

Este estudo apresenta limitações que devem ser evidenciadas. A amostra de 

conveniência e o estudo unicêntrico podem comprometer a validade externa dos 

resultados. São necessárias pesquisas em outros centros de RCV com outros 

desfechos clínicos para se obter um ponto de corte do TLS2M e equações em 

população com diferentes condições de saúde, para aprimorar a predição do VO2pico.  
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7. CONCLUSÃO  

O TLS2M associou-se com a capacidade aeróbica  determinada pelo TCPE. Foi 

possível estimar o VO2pico com base em uma equação de predição devidamente 

validada em amostras independentes. O ponto de corte de 32 repetições de levantar 

e sentar da cadeira está relacionado de forma significante a uma melhor capacidade 

aeróbica . Este teste pode ser utilizado para fornecer estimativas válidas de VO2pico. 

Nossos achados sugerem que o TLS2M é seguro e viável para avaliar a capacidade 

aeróbica  de pacientes cardiopatas.  

7.1 SUGESTÕES PARA FUTUROS ESTUDOS  

A experiência obtida no presente estudo possibilita a proposição das seguintes 

sugestões:  

Estudo prospectivo com um tamanho amostral mais ampliado que possibilitará 

extrapolação dos resultados para outras populações; 

Análise de outras variáveis como FC, índice de fadiga, comprimento dos membros 

inferiores e o nível de atividade física diária; 

Aplicar o TLS2M em populações com características clínicas e funcionais distintas; 

Estudos com correlação prognóstica são necessários. 
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ANEXO 1. PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
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RESUMO 

 
INTRODUÇÃO: O teste de levantar e sentar de 2 minutos (TLS2M) avalia a 
capacidade aeróbica  através do número de vezes que o indivíduo levanta e senta, 
em cadência livre, por 2 minutos. Pouco estudado em pacientes cardiopatas. 
OBJETIVO: Desenvolver e validar a equação para predição do VO2pico em pacientes 
cardiopatas. MÉTODOS: Estudo transversal  de dados secundários dos pacientes 
submetidos ao programa de Reabilitação Cardiovascular (RCV) de um hospital de 
referência em Salvador-Ba. Incluímos participantes de RCV com idade ≥ 18 anos que 
realizaram o TLS2M e teste de exercício cardiopulmonar como parte da avaliação 
inicial. Foram pesquisados dados sociodemográficos, clínicos e funcionais. Para a 
criação do banco de dados foi utilizado o software SPSS versão 14.0 for Windows e 
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as figuras elaboradas pelo GraphPad Prism 6. A análise de correlação de Pearson foi 
utilizada para testar a associação em TLS2M com VO2pico. Curva ROC para determinar 
o melhor ponto de corte para predição  um VO2pico ≥ 20mL-kg-1min-1 (menor risco). 
Análises de regressão linear múltipla em 63% (criação) e 37% (validação) para estimar 
o VO2pico. A divisão dos grupos foi aleatória. Avaliação da concordância entre o VO2pico 

determinado e estimado realizada por meio da análise de Bland-Altman. Os limites de 
concordância foram definidos ±1,96 desvio padrão da média. Um p < 0,05 foi aceito 
como nível de significância. RESULTADOS: 158 participantes do programa de 
reabilitação cardiovascular. Idade média 60±14 anos, 75,3% do sexo masculino, 56% 
na classe I da NYHA e 25% na classe II da NYHA. A média da fração de ejeção foi de 
57±16%. DAC esteve presente em 75,6% e IC 24,4%. O VO2pico médio foi de 
19,26±6,42 mL.kg-1.min-1, o TLS2M foi de 32±12 repetições em média. A correlação 
entre VO2pico e TLS2M foi de r= 0,65 (p < 0,001), com R2=0,43. O ponto de corte mais 
preciso do TLS2M para predição  um VO2pico ≥ 20mL-kg-1min-1 foi ≥ 32 repetições 
(área sob a curva 0,80; IC 95% 0,74-0,87; p<0,001). Sensibilidade 71% (IC 95%; 0,58-
0,81) e especificidade 81% (IC 95%; 0,69-0,89). A equação de predição desenvolvida 
com base em análises de regressão múltipla foi a seguinte: VO2pico= 
21,42+(0,26*TLS2M)-(0,16*idade)-(3,1*sexo; masculino=0, feminino =1). O valor 
médio do VO2pico baseado na equação formulada foi de 19,37±5,14 mL-kg-1min-1. 
Esse valor estimado não foi significativamente diferente do VO2pico medido 19,71±6,88 
mL-kg-1min-1. O VO2pico estimado com base nos resultados do TLS2M explicou 57% 
das variações do VO2pico medido (p<0,001). CONCLUSÃO: O TLS2M apresentou 
correlação moderada e significativa com o VO2pico. Foi possível estimar o VO2pico com 
base em uma equação devidamente validada em amostras independentes. Nossos 
achados sugerem que o TLS2M é potencialmente útil na avaliação funcional de 
pacientes com doença cardíaca. Estudos com correlação prognóstica são 
necessários. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Consumo de Oxigênio; Capacidade aeróbica ; Teste 
cardiopulmonar de exercício; Doenças Cardiovasculares. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The 2-minute sit-to-stand test (TLS2M) assesses aerobic capacity 

through the number of times the individual stands up and sits down, at free cadence, 

for 2 minutes. Little studied in cardiac patients. OBJECTIVE: To develop and validate 

the equation to predict VO2peak in cardiac patients. METHODS: Cross-sectional study 

of secondary data from patients undergoing the Cardiovascular Rehabilitation (CVR) 

program at a referral hospital in Salvador-Ba. We included CVR participants aged ≥ 18 

years who performed the TLS2M and cardiopulmonary exercise testing as part of the 

baseline assessment. Sociodemographic, clinical and functional data were 

researched. To create the database, SPSS software version 14.0 for Windows was 

used and the figures prepared by GraphPad Prism 6. Pearson's correlation analysis 

was used to test the association in TLS2M with VO2peak. ROC curve to determine the 

best cut-off point to predict a VO2peak ≥ 20mL-kg-1min-1 (lowest risk). Multiple linear 

regression analyzes on 63% (creation) and 37% (validation) to estimate VO2peak. The 

division of groups was random. Assessment of the agreement between the determined 

and estimated VO2peak performed through the Bland-Altman analysis. The limits of 

agreement were defined ±1.96 standard deviation from the mean. P < 0.05 was 

accepted as a significance level. RESULTS: 158 participants in the cardiovascular 

rehabilitation program. Mean age 60±14 years, 75.3% male, 56% in NYHA class I and 

25% in NYHA class II. The mean for ejection fraction was 57±16%. CAD was present 

in 75.6% and CI 24.4%. Mean VO2peak was 19.26±6.42 mL.kg-1.min-1, TLS2M was 

32±12 repetitions on average. Correlation between VO2peak and TLS2M was r= 0.65 (p 

< 0.001), with R2=0.43. The most accurate cut-off point for the TLS2M to predict a 

VO2peak ≥ 20mL-kg-1min-1 was ≥ 32 repetitions (area under the curve 0.80; 95%CI 0.74-

0.87; p<0.001). Sensitivity 71% (CI 95%; 0.58-0.81) and specificity 81% (CI 95%; 0.69-

0.89). The prediction equation developed based on multiple regression analyzes was 

as follows: VO2peak= 21.42+(0.26*TLS2M)-(0.16*age)-(3.1*gender; male=0, female 

=1). The VO2peak value based on the formulated equation on average was 19.37±5.14 

mL-kg-1min-1. This estimated value was not significantly different from the VO2peak 

measured 19.71±6.88 mL-kg-1min-1. The estimated VO2peak based on the TLS2M 

results explained 57% of the variations in the measured VO2peak (p<0.001). 
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CONCLUSION: The TLS2M showed moderate and significant correlation with VO2peak. 

It was possible to estimate the VO2peak based on an equation duly validated in 

independent samples. Our findings suggest that the TLS2M is potentially useful in the 

functional assessment of patients with heart disease. Studies with prognostic 

correlation are needed.  

KEY WORDS: Oxygen Consumption; Functional capacity; Cardiopulmonary exercise 
test; Cardiovascular diseases 
 

INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCV) são caracterizadas, entre outros fatores, pela 

redução da capacidade aeróbica  e intolerância ao exercício físico(1). Os declínios 

funcionais que ocorrem com o desenvolvimento da DCV reduzem a capacidade 

aeróbica  impactando significativamente na qualidade de vida. As estratégias 

terapêuticas aplicadas nos programas de Reabilitação Cardiovascular (RCV) como 

intervenção não-farmacológica é recomendada em cardiopatas, a fim de evitar ou 

minimizar o declínio da capacidade aeróbica  (2-4).  

A capacidade aeróbica  é um indicador de comorbidades em cardiopatas (5,6). O 

padrão ouro para mensurar e avaliar de forma direta a capacidade aeróbica  é o teste 

cardiopulmonar de exercícios (TCPE) (7-10). Apesar dos últimos anos o TCPE ter se 

tornado uma escolha mais recomendada, segura e validada para avaliação da 

capacidade aeróbica , entretanto, é um teste de alto custo e alta complexidade, 

realizado por um profissional especializado. Sendo assim, torna-se distante ser uma 

realidade dos serviços públicos e centros de reabilitação no Brasil (5,11). Portanto, a 

população em geral e os cardiopatas, em particular, raramente têm a oportunidade de 

realizar este teste.  

Neste contexto, nos últimos anos como alternativa promissora, os testes funcionais 

submáximos são destaque na prática clínica e no cenário da pesquisa na área de 

cardiologia, quando o TCPE não é viável. São de fácil aplicabilidade, com baixo custo, 

necessita de poucos equipamentos e suporte técnico, e consequentemente com 

ampla disponibilidade para os profissionais de saúde (8,9,12-16). Os mais publicados 

são: o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M), o teste do grau (TD) e o teste de 

levantar e sentar (TLS) (5,8,9,12-14,17,18). 

https://paperpile.com/c/r2oSqK/Pq5i
https://paperpile.com/c/r2oSqK/Nl86i+qx1kt
https://paperpile.com/c/r2oSqK/jrVr+YHlN
https://paperpile.com/c/r2oSqK/l1cR0+jwg26+x0iZU+d6mNy
https://paperpile.com/c/r2oSqK/2IYU9+T89XT
https://paperpile.com/c/r2oSqK/jLI3n+x0iZU+gV8hB+jwg26
https://paperpile.com/c/r2oSqK/jLI3n+x0iZU+gV8hB+jwg26+Mj02
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Originalmente o TLS era ancorado na padronização de realizar 10 repetições de 

sentar e levantar. Atualmente, existem versões do teste de levantar e sentar desde 

uma duração mais curta de 30 segundos até a versão mais longa de 3 minutos. A 

versão mais curta, avalia a mobilidade funcional, e as versões mais longas avaliam as 

variáveis funcionais relacionadas a capacidade aeróbica (9,12,15,20). Neste estudo 

utilizamos a versão do TLS2M, ancorado na fundamentação científica que uma 

avaliação ao longo de 2 minutos, parece mais apropriada, uma vez que a função 

respiratória é frequentemente alterada e depende de mais tempo para a função 

cardiorrespiratória se adaptar a um teste de carga constante(21,22). 

A despeito da certificação dos resultados e aplicabilidade clínica do TLS2M em outras 

condições clínicas em destaque Doença Obstrutiva Crônica (12) e em cardiopatas em 

programa de RCV (9). Há carência de estudos com TLS2M aplicado em cardiopatas 

nos programas RCV. Ancorado nessas premissas esta pesquisa tem como proposta 

testar a hipótese se o TLS2M é capaz de avaliar a capacidade aeróbica  dos indivíduos 

com doenças cardiovasculares quando submetidos ao programa de RCV. Portanto, 

os objetivos do estudo foram desenvolver e validar a equação para o TLS2M, par a 

predição do VO2pico em pacientes cardiopatas. Trata-se de uma ideia original e 

promissora para avaliação da capacidade aeróbica, aplicando teste funcional 

submáximo. Os resultados poderão viabilizar a estimativa do VO2pico quando 

comparado com o teste cardiopulmonar, em cardiopatas. E consequentemente, a 

inclusão do TLS2M como método de avaliação da capacidade aeróbica  nos centros 

de RCV. 

MATERIAIS E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo transversal de dados secundários dos pacientes submetidos 

ao programa RCV de um hospital de referência em Salvador-Ba 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Incluídos os participantes do Programa de Reabilitação cardiovascular, com idade ≥ 

18 anos, diagnóstico de doença arterial coronariana (DAC) ou insuficiência cardíaca 

(IC) ou valvulopatias caracterizados por: infarto agudo miocárdio prévio, angioplastia 

https://paperpile.com/c/r2oSqK/mMs3T+ElP7B+jLI3n+x0iZU
https://paperpile.com/c/r2oSqK/Hb7Er+Juk4
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coronariana, pós-operatório de cirurgia cardíaca ou vascular, pacientes com 

dispositivos implantáveis, como marcapasso e desfibriladores cardíacos. Excluídos 

aqueles que não realizaram o TLS2M. 

COLETA DE DADOS 

Após a seleção dos participantes de acordo aos critérios de elegibilidade foram 

coletados os dados sociodemográficos, clínicos e funcionais foram obtidos da ficha de 

avaliação cardiológica inicial, no dia da realização do TCPE, e os achados 

ecocardiográficos mais recente (nos últimos 3 meses).  

Todos os participantes realizaram os dois testes em dias específicos no período de 2 

a 7 dias de intervalo, conforme protocolo institucional. 

TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCÍCIO (TCPE) 

Após a seleção os participantes foram submetidos ao TCPE no serviço de 

ergoespirometria, por um único examinador cardiologista habilitado para realizar e 

interpretar o exame. O TCPE foi limitado aos sintomas e realizado com esforço 

máximo, em uma esteira ergométrica (Micromed Centurion 300, São Paulo, Brasil), 

utilizando um ergoespirômetro respiração a respiração Cortex 3b ( Cortex Inc., Leipzig, 

Alemanha). A calibração de gás de dois pontos foi realizada antes dos testes. Todas 

as técnicas foram realizadas de acordo com as diretrizes atuais, e um médico 

certificado em nível nacional foi realizado por cada teste. O TCPE foi conduzido pelo 

mesmo médico, um cardiologista especializado em TCPE. Antes da realização do 

teste, o cardiologista determinou a New York Association (NYHA) dos pacientes (26). 

Foi aplicado um protocolo de rampa individualizado, de acordo a classe funcional de 

cada paciente, visando uma duração entre 8 e 12 minutos da fase de exercício de 

acordo aos parâmetros estabelecidos pela literatura científica (5). Foi monitorado a 

percepção de esforço respiratório através da Escala de Borg modificada (27). 

 

TESTE DE LEVANTAR E SENTAR (TLS2M) 

 

O TLS2M foi conduzido de acordo com procedimentos padronizados e validados 

(5,12). O teste começa com o participante sentado na cadeira, com as costas apoiadas 
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no encosto e os pés apoiados no chão. Foi instruído a sentar-se completamente na 

cadeira e levantar-se totalmente estendendo os joelhos, sem realizar compensações 

posturais, mantendo os braços cruzados na frente do tórax. Todos os pacientes foram 

orientados a repetir o movimento (cadência) o mais rápido possível, tantas vezes 

quanto possível, em dois minutos. O examinador demonstrou o movimento, assim 

como o encorajamento padronizado (continue, você está indo bem). Pausas para 

descanso eram permitidas durante os 2 minutos. Foi contabilizado no final do teste o 

número de repetições realizadas. 

ASPECTOS ÉTICOS 

O protocolo do estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa Celso Figueiroa 

do Hospital Santa Izabel (processo 1.711.505). O estudo foi conduzido de acordo com 

a legislação nacional e internacional de pesquisa em humanos, incluindo a Declaração 

de Helsinque e a resolução 466/12 do conselho Nacional de Saúde do Brasil. Todos 

os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para elaboração do banco de dados com análise descritiva e analítica, foi utilizado o 

software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 14.0 for Windows, as 

figuras elaboradas pelo software GraphPad Prism 6. Para plotagem da Curva Roc pelo 

software Med Calc. Inicialmente foram confirmadas a distribuição dos dados através 

da análise descritiva e inspeção visual dos histogramas. Posteriormente, aplicado 

teste de Kolmogorov Smirnov, e Levene para análise da homogeneidade, 

respectivamente. As variáveis qualitativas foram expressas em valores absolutos e 

percentuais – n(%). As variáveis quantitativas em média e desvio padrão (M±DP). Os 

resultados estão apresentados por meio de tabelas e figuras. 

 

ANÁLISE UNIVARIADA 

 

Para verificar as relações existentes entre o VO2pico determinado diretamente, medidas 

antropométricas e medidas de resultados do teste de levantar e sentar utilizamos o 

teste de correlação de Pearson. Para comparação das médias do VO2pico entre os 
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grupos foi aplicado o teste T Student pareado. O nível de significância estatísticas em 

todos os testes foi fixado em p<0.05 

 

ANÁLISE DE REGRESSÃO LINEAR MULTIVARIADA 

Após a análise univariada, para elaboração do modelo de estimativa do VO2pico, as 

variáveis independentes foram inseridas no modelo de análise de regressão linear 

multivariada para identificar as variáveis relevantes associadas com o VO2pico. O 

modelo foi controlado para fração de ejeção, presença de DAC ou IC, sexo e idade as 

variáveis independentes foram adicionadas de acordo com a relevância estatística. 

Foi adotado o procedimento manual para inserção e retirada das variáveis. 

Os valores dos coeficientes pseudo R2, β com os respectivos intervalos de confiança 

de 95% (IC95%) foram apresentados para cada modelo de ajuste utilizados para 

derivar a equação de estimativa do VO2pico. Os modelos foram construídos com base 

em 63% (grupo criação), selecionados aleatoriamente, de acordo com a disposição 

no banco de dados. Os demais 37% (grupo validação).  

 

ANÁLISE DE CONCORDÂNCIA E CURVA ROC 

 

O teste t pareado foi utilizado para avaliar a concordância entre o VO2pico estimado e 

o determinado. Os gráficos de dispersão e os gráficos de Bland-Altman foram 

elaborados para comparar o VO2pico determinado e estimado pelo TCPE; os limites de 

concordância foram definidos para ±1,96 desvio padrão da média. (BLAND; ALTMAN, 

1986). 

A área sob uma curva de característica de operação do receptor (AUC) mediu a 

propriedade de discriminação diagnóstica para predição  um ponto de corte VO2pico 

≥20 mL-Kg-1min-1. 

 

RESULTADOS 

Amostra total de 158 pacientes avaliados, composta por 119 (75,3%) sexo masculino, 

com a média de idade 60±14 anos. Destes 114 (75,6%) com diagnóstico de DAC. 
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Adicionalmente, foi realizada a comparação entre pacientes com DAC e IC, entretanto  

não houve diferença significativa entre as variáveis gerais da população do estudo. 

A maioria dos pacientes apresentou classe funcional I ou II 128 (84,8%) NYHA . A 

cadência média no TLS2M foi de 32±12 repetições. O valor de VO2pico determinado foi 

19.26 ±6.4 mL·kg
−1

·min
−1

. Em relação ao VO2pico, observou-se que os pacientes 

com insuficiência cardíaca apresentaram menores valores médios do que os 

pacientes com DAC, independente da significância estatística (p>0,05). Os dados 

estão sumarizados na Tabela 1. 

Tabela 1. Variáveis demográficas, antropométricas, cardiorrespiratórias, funcionais e 
clínicas, representada por média e desvio padrão (MD±DP), frequência relativa e 
absoluta n(%) 

Variáveis numéricas 
Total 

n=158 

DAC 

n=114 (75,6%) 

IC 

n=44 (24,4%) 
P 

Idade (anos) 60±14 60,16±13,10 59,42±16,54 0,77 

Peso (kg) 80,46±17,8 80,96±15,04 80,55±23,5 0,92 

Altura (m) 1,70±0,09 1,70±0,09 1,70±0,89 0,65 

IMC(kg/m2) 27.68±5,03 27,75±4,18 27,84±7,10 0,90 

FE (%) 57±16 58±16 54±17 0,31 

FC (BPM) 72,06±14,47 71,22±13,91 74,73±16,49 0,22 

PAS (mmHg) 120±13,97 120,38±13,5 119±15,7 0,61 

PAD(mmHg) 72,60±8,9 72,9±8,47 71,47±10,19 0,39 

SPO2 95,4±2,6 95,79±1,60 94,74±3,67 0,95 

TLS2M repetições 32±12 33,10±13,14 29,39±10,91 0,11 

VO2pico 19,26±6,42 19,42±6,50 18,96±6,33 0,70 

FC Pico (bpm) 121,77±24,21 122,46±25,11 120,24±21,95 0,62 

Cirurgia 77(48,7%) 64(54,2%) 13(34,2%) 0,04* 

Valvulopatias 21(13,3%) 8(6,8%) 13(34,2%) <0,001* 

Diabetes 39(24,7%) 29(24,6%) 9(15,5%) 1,00 

Hipertensão 98(62%) 75(63,6%) 22(57,9%) 0,57 

Dislipidemia 110(70%) 96(81,4%) 42(72,4%) <0,001* 

Tabagismo 6(3,8%) 6(5,1%) ------------- 0,34 

NYHA I% 89(62%) 74(62,7%) 15(39,5%) 0,12 

II% 39(22,8%) 29(24,6%) 10(24,6%) 0,16 

III% 13(8,2%) 7(5,9%) 6(15,8%) 0,93 

Inibidor de ECA-BRA 38(60%) 46(39%) 13(36%) 0,16 

Estatinas 119(75,3%) 106(89,9%) 13(34%) 0,14 

Betabloqueador 123(77,8%) 101(85,6%) 22(57,9%) 0,23 
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Diferenças de médias: T Student Independente; Associações entre variáveis categóricas: X2 de 
Pearson. As diferenças são significativas se: *p<0,05; *p<0,001 IMC: índice de massa corporal; PAS: 
pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FCpico: freqüência cardíaca Pico; FE, fração 
de ejeção; SPO2, saturação periférica de oxigênio; TLS2M: teste de levantar e sentar de 2 minutos; 
TCPE: teste cardiopulmonar de exercício ; VO2pico: pico de consumo de oxigênio; BRA: bloqueador dos 
receptores da angiotensina; DAC: doença arterial coronariana; ECA: enzima conversora da 
angiotensina; NYHA-I,II,III: New York Heart Association.  

 

Análises de correlação para determinar a associação entre as variáveis observadas 

durante o teste de levantar e sentar de 2 minutos na amostra total. A associação entre 

o TLS2M e o VO2pico índice de correlação r=0,65 (IC95%;0.55-0.73; p<0,001).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

O TLS2M apresenta acurácia aceitável para predição  o VO2pico em uma amostra de 

pacientes com DAC/IC. A curva Roc para o TLS2M como preditor do VO2pico ≥20 mL-

kg-1min-1. O ponto de corte acurado para o TLS2M prever o VO2pico ≥20 mL-kg-1min-1 

foi ≥ 32 repetições, área sob a curva 0,80; IC95% (0,74-0,87; p<0,001). Sensibilidade 

71% e Especificidade 80%. Figura 3. 
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Figura 2. Associação entre o TLS2M e o VO2pico determinado em pacientes cardiopatas 

R2=0.43 
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DESENVOLVIMENTO DO MODELO DA EQUAÇÃO  
 

A amostra de derivação da equação consistiu em 63% (n=100) e validação 37% 

(n=58), Tabela 2. 

 

Tabela 2. Variáveis demográficas, antropométricas, cardiorrespiratórias, funcionais da 
amostra de derivação e validação, representada por média e desvio padrão (MD±DP), 
frequência relativa e absoluta n (%). 

Variáveis numéricas 
Criação 

N=100 

Validação 

N=58 

Idade (anos) 60,8±12,8 58,8±15,9 

Peso (kg) 80,8±18,73 79,8±16,3 

Altura (m) 1,70±0,09 1,70±0,10 

IMC(kg/m2) 27,75±5,24 27,56±4,72 

FE (%) 59±17 55±14,4 

FC (BPM) 72,3±14,28 71,68±14,9 

PAS (mmHg) 120±13,22 121,14±15,2 

PAD(mmHg) 72,5±9,3 73±8,3 

SPO2 95,33±2,86 95,58±2,05 

TLS2M repetições 32±13 32±16 

Figura 3. Curva característica de operação receptora (ROC) mostram a capacidade 
do TLS2M em prever pacientes cardiopatas com baixo risco 
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VO2pico 18,99±6,16 19,71±6,9 

FC Pico (bpm) 122,7±23,5 120,2±25,6 

DAC 76(76%) 44(75%) 

IC 24(24%) 16(25%) 

Cirurgia 50(50%) 27(46,6%) 

Valvulopatias 20(20%) 1(1,1%) 

Diabetes 30(30%) 9(15,5%) 

Hipertensão 62(62%) 36(62%) 

Dislipidemia 68(68%) 42(72,4%) 

Tabagismo 4(4%) 2(3,4%) 

NYHA I% 53(53%) 36(56%) 

II% 26(26,8%) 13(24,7%) 

III% 8(8%) 5(6%) 

Inibidor de ECA-BRA 37(37%) 23(40%) 

Estatinas 75(75%) 44(76%) 

Betabloqueador 80(80%) 43(74%) 

IMC: índice de massa corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FCpico: 
freqüência cardíaca Pico; FE, fração de ejeção; SPO2, saturação periférica de oxigênio; TLS2M: teste 
de levantar e sentar de 2 minutos; TCPE: teste cardiopulmonar de exercício ; VO2pico: pico de consumo 
de oxigênio; BRA: bloqueador dos receptores da angiotensina; DAC: doença arterial coronariana; ECA: 
enzima conversora da angiotensina; NYHA-I,II,III: New York Heart Association.  

 

Foi utilizado a regressão linear múltipla para desenvolver a equação de previsão para 

a estimativa de VO2pico baseado no teste de levantar e sentar de 2 minutos. O R do 

modelo final = 0,75. R2 ajustado 0,57. Tabela 3.  

  

Tabela 3. Desenvolvimento do modelo de equação de previsão utilizando as variáveis 
dos testes submáximos em cardiopatas. (n=100) 

Regressão linear múltipla TLS2M= Teste de levantar e sentar de 2 minutos ajustado para idade, fração 
de ejeção, doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca e peso; β= coeficiente padronizados; R= 
coeficiente de determinação; R2= coeficiente de determinação ajustado; SEE= erro de estimativa 
padrão. Modelo 1: ajustado repetições TSL2M; Modelo 2: ajustado para repetições do TLS2M e sexo; 
Modelo 3: ajustado para repetições do TLS2M, sexo e idade. 

 

Equação: VO2pico=21.419+(0.257 * TLS2M) -(0.161*Idade)-(3.099*Sexo)  

Masc.=0; Fem.=1.  

  
 

Modelos R R2 SEE p β TLS2M Sexo Idade 

Modelo 1 0.653 0.427 4.881 <0.001 8.584** 0.332**   

Modelo 2 0.676 0.457 4.766 <0.001 9.608** 0.320** -2.604*  

Modelo 3 0.751 0.565 4.280 <0.001 21.419** 0.257** -3.099** -0.161** 
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VALIDAÇÃO DA EQUAÇÃO  

 
Não houve diferença significativa entre os valores médios de VO2pico estimado pela 

equação e determinado diretamente pelo TCPE, Figura 4.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 

 

Houve uma associação significativa entre o VO2pico determinado e estimado r=0,77 

(IC95%;0.64-0.86; p<0,001), Figura 5. 
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Figura 5. Gráfico de correlação entre o VO2pico determinado e estimado em 
cardiopatas 
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Figura 4. Comparação entre os valores médios de VO2pico estimado pela equação 
e determinado diretamente pelo TCPE em cardiopatas 
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Análise do gráfico de Bland-Altman as linhas superiores pontilhadas e inferiores 

representam 95% dos limites de concordância. O viés 0,35% revelam a diferença entre 

as médias do VO2pico determinado e estimado. Figura 6. 

Discussão 

Em uma amostra de 158 pacientes com DAC integrantes no programa RCV foi 

demonstrado que o TLS2M apresentou correlação moderada com o VO2pico, 

determinado pelo TCPE. Adicionalmente foi possível derivar uma equação para 

predição  o VO2pico com base nos resultados do TLS2M. O ponto de corte do TLS2M 

poderá identificar os pacientes de baixo e alto risco na RCV. Os pacientes com 

VO2pico ≥ 20mL-kg-1min-1, aproximadamente 6 METS, tem um melhor prognóstico, 

independente da etiologia da doença (23). 

São escassas as pesquisas em pacientes cardiopatas. Estudos anteriores revelaram 

correlações entre o TLS e outros testes funcionais, especialmente na área de  
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Figura 6. Plotagem do gráfico Bland Altman entre o VO2pico determinado e 
estimado em pacientes cardiopatas.  
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pneumologia (24-32). Esse é o primeiro estudo a conduzir avaliação da capacidade 

aeróbica, associando o TLS2M ao TCPE em cardiopatas. Observou-se que não 

houve diferença entre os parâmetros fisiológicos dos testes realizados, mostrando 

que as execuções suscitaram respostas semelhantes. Quanto à viabilidade e 

segurança, encontramos que todos os testes são passíveis de reprodução e são 

seguros para realização. A amostra foi composta majoritariamente de pacientes com 

boa função cardiorrespiratória, o que pode ter contribuído para que não houvesse 

maiores intercorrências. O TLS2M pode ser considerado como uma opção viável e 

rápida para avaliação da capacidade aeróbica , especialmente em população com 

características funcionais e clínicas semelhantes, nos programas de RCV. 

Ritt et al.,2021 encontraram correlação moderada entre o desempenho do TD6M e 

TCPE na avaliação do VO2pico de acordo com o desempenho do TD6M. A despeito 

do TCPE ser um teste máximo aplicado em população com a mesma condição clínica 

deste estudo, o TD6M se mostrou um preditor da capacidade aeróbica  (12). Este 

estudo corrobora com os nossos resultados, há associação entre o desempenho dos 

testes submáximos e o TCPE, independente do tipo do teste submáximo, e o tempo 

do TLS e população clínica. Devido a praticidade e a facilidade de aplicação do teste 

de levantar e sentar em comparação com outros testes, os profissionais de saúde 

podem considerar a sua utilização na prática clínica (32). 

No que concerne a correlação entre o TLS1M com TCPE, e o TC6M, realizado em 

pacientes adultos com Fibrose Cística, Gruet et al., 2016, demonstraram que é 

seguro, viável e ambas as execuções exprimem respostas fisiológicas semelhantes 

nos três testes. Os testes submáximos podem ser considerados sensíveis para 

avaliação da tolerância ao exercício, em resposta a correlação entre a carga de 

trabalho (n de repetições) e o VO2pico (31). Apesar das situações clínicas distintas, 

independente do tempo do TLS há correlação forte entre estas variáveis, conforme 

os resultados revelados neste estudo. Contudo, no momento da escolha do teste é 

essencial considerar a capacidade aeróbica  prévia, idade e as condições clínicas do 

paciente (8).  O TCPE é um teste de estresse cardiovascular máximo, apesar da 

utilização de protocolos adaptados, porém, o teste clínico submáximo é menos 

extenuante com menor estresse hemodinâmico. Os autores sugerem aplicabilidade  

https://paperpile.com/c/r2oSqK/jwg26
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do TLS2M em pacientes com classificação < 6METs, buscando ampliar as pesquisas 

deste teste com características funcionais e clinicas diversas, na área de cardiologia.  

Estudo realizado em pacientes com DPOC comparou os testes submáximos (TD6M), 

teste do degrau de dois minutos (TD2M) e o TLS2M, os desfechos clínicos analisados 

foram as respostas metabólicas, ventilatórias e cardiovasculares. Revelou 

correlações positivas fortes entre os testes analisados. Ademais, foi evidenciado 

valores elevados da frequência cardíaca durante o teste de levantar e sentar de 2 

minutos comparados aos outros testes. Uma possível justificativa é o estresse 

cardiovascular provocado pelo teste, apesar da imposição da carga constante de 

trabalho equivalente nos testes analisados (12). Tal fato ocorre em razão da 

utilização dos membros inferiores simultaneamente, quantidade da massa muscular 

ativa na execução da atividade de sentar e levantar da cadeira, diferença mecânica 

do movimento, efeito da ação da gravidade, exigências metabólicas periféricas e as 

mudanças posturais envolvidas nesse teste (9,32,38). Estas inferências indicam que 

os testes podem ser utilizados para avaliar as limitações funcionais, apesar de ter 

provocado maior estresse cardiovascular e fadiga muscular quando comparado ao 

TD2M E TD6M, pelas exigências metabólicas periféricas e ajustes posturais (12). No 

estudo atual não foi mensurado a FC durante o TLS2M, caracterizando uma limitação 

na análise da resposta cardiovascular, através desta variável.   

O desempenho do TLS2M através do número de repetições, correlacionou-se com o 

VO2pico. Concordantes com os nossos resultados, a maioria dos estudos realizados 

em diversas populações clínicas têm observado correlação significativa entre o 

desempenho do TLS e o VO2pico (33-38). Ozalevli et al.,2007 utilizaram o TLS1M para 

avaliar a resistência muscular periférica, em uma população de pacientes com 

DPOC. Evidenciaram que o TLS1M determina o estado funcional, semelhante ao 

TC6M, mostrando nos resultados forte correlação (r=0,75. p<0,001). Correlações 

significativas também foram encontradas nestes dois testes entre o desempenho 

funcional relacionado às variáveis fisiológicas (32). Verificou-se ainda, em outro 

estudo, que o TLS apresentou respostas cardiovasculares semelhantes e 

intercambiáveis com aquelas obtidas no TC6M, tornando-o mais adequado e menos 

exaustivo para avaliar a tolerância ao exercício (14).  
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Ao analisarmos a capacidade discriminativa do TLS, o protocolo de 2 minutos foi 

capaz de identificar capacidade de exercício com sensibilidade de 71%, 

especificidade de 81%. Observamos que o TLS2M apresentou acurácia aceitável 

para predição  o VO2pico em uma amostra de pacientes com cardiopatas, o ponto de 

corte de ≥32 repetições está relacionado ao alcance de VO2pico acima de 20 mL-Kg-

1min-1. Esse ponto de corte pode ser útil, quando o TCPE não estiver disponível. 

Ademais esses resultados são condizentes com os encontrados no estudo de 

validação do teste de levantar e sentar de 3 minutos (9).Aguinaliu et al.,2014 

relataram que os pacientes capazes de realizar mais de 50 repetições de levantar e 

sentar da cadeira durante os 3 minutos, possuíam melhor função cardiorrespiratória 

(9).Recentemente Azzi et al., 2020 utilizou o TLS3M como ferramenta de triagem pré 

cirúrgico em pacientes com câncer de pulmão para determinar a necessidade de 

utilização do TCPE. O limiar de 49 repetições previu um VO2pico ≥15 mL.Kg.-1min-1. 

Esse ponto de corte foi associado aos melhores prognósticos. Informação útil na 

identificação de pacientes com baixo risco de complicações pós-operatórias(40). A 

versão do TLS de 3 minutos que é uma padronização diferente da utilizada no estudo 

atual, consequentemente com um ponto de corte maior. Deste modo, o ponto de 

corte do TLS2M revelou um teste válido para estimar a capacidade aeróbica  de 

cardiopatas. 

Em relação a derivação a equação de predição para estimar o VO2pico, obtida através 

do TLS2M, utilizamos variáveis facilmente disponíveis na prática clínica, tais como 

idade, sexo e desempenho do TLS2M para a previsão do VO2pico (41). O sexo foi um 

fator preditivo para o sexo masculino, talvez devido a sua maior demanda fisiológica. 

Um estudo anterior também identificou o sexo masculino como um fator de melhor 

desempenho no TLS(41). Os achados destes dois modelos propõem que as 

equações de referências desenvolvidas com bases em amostra de pacientes 

cardiopatas, fornecem dados consistentes sobre a capacidade aeróbica  através de 

testes submáximos, com baixo consumo de tempo, custo financeiro e de fácil 

execução. Estas equações podem nortear os pesquisadores e clínicos a identificar e 

interpretar as limitações funcionais.     

 

https://paperpile.com/c/r2oSqK/874Da
https://paperpile.com/c/r2oSqK/Mu84k
https://paperpile.com/c/r2oSqK/Hb7Er
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Os valores médios de VO2pico obtidos no TCPE e no TLS2M foram 19,71±6,9 mL-Kg-

1min-1 e 19,37±5,14 mL-Kg-1min-1, respectivamente. Este valor correspondem a 

aproximadamente 6±2 METS, (60-70%) do valor esperado para homens 

saudáveis(42). A capacidade de exercício é um dos preditores de risco de 

morbimortalidade. O VO2pico maior que 20 mL.Kg.-1min-1 é um marcador de bom 

prognóstico, independente de outros parâmetros. Em contrapartida aqueles com 

VO2pico abaixo de 15 mL.Kg.-1min-1 ou <5 METS apresentam um pior prognóstico, 

demanda maior de oxigênio e consequentemente menor desempenho menor ao 

exercício (9,40,43). Diversas pesquisas têm analisado essas variáveis a fim de 

encontrar equações de predição do VO2pico no TLS(9,40). Desta forma, evidenciam 

a relevância de estudos em pacientes cardiopatas, em busca de uma fidedigna 

mensuração fidedigna da capacidade aeróbica .  

A análise das respostas cardiovasculares no TLS2M mostrou-se confiável na 

estimativa do VO2pico. Permite uma avaliação da capacidade cardiorrespiratória com 

baixo custo e acessível. Sua aplicação é recomendada na avaliação, monitorização 

e reavaliação de cardiopatas nos programas de reabilitação cardiovascular. 

Constatou-se que o VO2pico determinado pelo TCPE e derivado da equação atingiu 

concordância adequada e viés baixo, para estimar o VO2pico. Entretanto, a variação 

da estimativa individual foi aproximadamente 2 Mets (8,94 e -8,24 mL.kg.-1min-1 ) 

sendo assim, é razoável levantar hipótese de que a estimativa do VO2pico pode não 

ser sensível para avaliar com precisão o VO2pico em pacientes com baixa capacidade 

aeróbica. Os autores propõem novas pesquisas com este protocolo em uma 

população de cardiopatas com  diversas capacidades funcionais.  Este teste pode 

ser adequado como ferramenta de triagem, promissor na avaliação da capacidade 

aeróbica , além de nortear o protocolo do treino em programas de reabilitação. Assim, 

ainda que o TCPE seja padrão ouro para avaliação funcional, o estudo atual municia 

dados de implicação prognóstica acurados. 

 

 

https://paperpile.com/c/r2oSqK/fOrtX
https://paperpile.com/c/r2oSqK/pMc3y
https://paperpile.com/c/r2oSqK/Mu84k+x0iZU
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LIMITAÇÃO 

Este estudo também apresenta limitações que devem ser evidenciadas. A amostra de 

conveniência, o estudo unicêntrico poderá comprometer a validade externa dos 

resultados. Sugere-se que futuras pesquisas explorem os novos modelos e outras 

equações em população com diferentes condições de saúde. Além disso, recomenda-

se que outras características funcionais e clínicas (FC, Índice de fadiga, estatura de 

MMII) da amostra sejam estudadas para aprimorar a predição do VO2pico. São 

necessários estudos em outros centros de RCV, com outros desfechos clínicos para 

se obter um ponto de corte do TLS2M em outras populações. 

 

CONCLUSÃO 

O TLS2M apresentou correlação moderada e significante com a capacidade aeróbica  

determinada pelo TCPE. Foi possível estimar o VO2pico com base em uma equação 

devidamente validada em amostras independentes. O Ponto de corte de 32 

repetições no TLS2M está relacionado a uma melhor capacidade aeróbica . Nossos 

achados sugerem que o TLS2M é seguro e viável ao avaliar a capacidade aeróbica  

de pacientes cardiopatas. Estudos com correlação prognóstica são necessários. 
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RESUMO  

Introdução: O teste de levantar e sentar de dois minutos (TLS2M) pode ser 

uma alternativa ao teste de exercício cardiopulmonar (TECP) para avaliar capacidade 

aeróbica . Apesar de utilizado como indicador funcional é pouco estudado na 

população com doença arterial coronariana (DAC). Objetivo: Verificar a associação 

entre o desempenho no teste de levantar e sentar de 2 minutos e o VO2pico em 

pacientes com doença arterial coronariana. Metodologia: Estudo transversal. 

Aprovação-CEP-CAAE:21518619.5.0000.5544. Incluídos os participantes do 

Programa de Reabilitação Cardiovascular com idade ≥ 18 anos que fizeram o teste de 

levantar e sentar de dois minutos e teste de exercício cardiopulmonar. Excluídos 

aqueles incapazes de realizar o TECP ou TLS2M, sintomas de angina e/ou isquemia. 

As características antropométricas, clínicas e funcionais foram avaliadas. O 

desempenho se deu através do número de repetições no TLS2M. Para elaboração do 

banco de dados foi utilizado o software SPSS versão 14.0 for Windows e as figuras 

elaboradas pelo GraphPad Prism 6. A normalidade ocorreu pela estatística descritiva. 

Para verificar a associação entre Vo2pico e o desempenho no TLS2M foi usado a 

mailto:vsarmentoc@gmail.com
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correlação de Pearson. Um p<0,05 foi considerado significante para todos os testes. 

Resultados: 125 pacientes foram submetidos ao TLS2M além do TECP. A média de 

idade foi de 60,9±13,2 anos, 78% representam o sexo masculino, a maioria são 

pacientes com tratamento cirúrgico (n=101) e em classe I da NYHA (n=83). O 

VO2pico médio foi de 19,3±6,5 mL.kg-1.min-1, a média do TLS2M foi 32±13,7 repetições. 

A correlação entre o VO2pico e o TLS2M foi de r= 0,65 (p < 0,001), com r2 de 0,41. 

Conclusão: Há uma correlação moderada entre o VO2pico determinado pelo TECP e 

o número de repetições no TLS2M. Entretanto, estudos que determinem um ponto de 

corte para melhor predizer este desempenho durante o exercício são necessários para 

uma monitorização mais específica nos programas de reabilitação cardiovascular. 

 
Palavras-chave: Reabilitação Cardíaca; Teste de Esforço; Teste de Levantar e 
Sentar. 
 
 
ABSTRACT  
 

Introduction: The two-minute stand up and sit test (TLS2M) can be an 

alternative to the cardiopulmonary exercise test (CPET) to assess functional capacity. 

Although used as a functional indicator, it has been little studied in the population with 

coronary artery disease (CAD). Objective: To verify the association between 

performance on the 2-minute stand-up and sit test and VO2peak in patients with 

coronary artery disease. Methodology: Cross-sectional study. Approval-CEP-

CAAE:21518619.5.0000.5544. Participants in the Cardiovascular Rehabilitation 

Program aged ≥ 18 years who underwent the two-minute stand-up test and 

cardiopulmonary exercise test were included. Those unable to perform the CPET or 

TLS2M, symptoms of angina and/or ischemia were excluded. Anthropometric, clinical 

and functional characteristics were evaluated. The performance was through the 

number of repetitions in the TLS2M. The SPSS software version 14.0 for Windows was 

used to elaborate the database, and the figures were elaborated by GraphPad Prism 

6. Normality occurred through descriptive statistics. To verify the association between 

Vo2peak and TLS2M performance, Pearson's correlation was used. A p<0.05 was 

considered significant for all tests. Results: 125 patients underwent TLS2M in addition 

to CPET. The mean age was 60.9±13.2 years, 78% are male, the majority are patients 

undergoing surgical treatment (n=101) and NYHA class I (n=83). The mean VO2peak 

was 19.3±6.5 mL.kg-1.min-1, the mean TLS2M was 32±13.7 repetitions. The 

correlation between VO2peak and TLS2M was r= 0.65 (p < 0.001), with r2 of 0.41. 

Conclusion: There is a moderate correlation between the VO2peak determined by 

CPET and the number of repetitions in the TLS2M. However, studies that determine a 

cutoff point to better predict this performance during exercise are needed for more 

specific monitoring in cardiovascular rehabilitation programs. 

 
Keywords: Cardiac Rehabilitation; Exercise Test; Stand Up And Sit Test 
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INTRODUÇÃO 

 No Brasil e no mundo são registrados altos índices de morbimortalidade por 

doenças cardiovasculares, tendo a doença arterial coronariana (DAC) como causa 

importante de óbitos e altos registros financeiros na assistência à saúde.1 Em 

detrimento do cenário da pandemia do COVID-19 houve uma redução da assistência 

à saúde cardiovascular na população brasileira, com maior impacto nos atendimentos 

pelo SUS. Como consequência obtivemos um aumento na taxa de letalidade.2 

  A doença arterial coronariana é caracterizada pela redução do aporte 

sanguíneo e de oxigênio ao miocárdio, como consequência da obstrução por placas 

ateroscleróticas no íntimo das artérias, possui características de uma doença 

complexa e inflamatória3. Indivíduos com doença arterial coronariana apresentam um 

perfil prognóstico e nível de desempenho no exercício diretamente relacionados ao 

consumo de oxigênio máximo (VO2pico). Deste modo, indivíduos com consumo de 

oxigênio menor ou igual a 15mL·kg−1·min−1 apresentam pior prognóstico e baixo 

desempenho no exercício.4,5 

O Teste de exercício cardiopulmonar (TECP) é considerado um teste máximo 

e padrão ouro para determinar o desempenho no exercício através do consumo de 

oxigênio, entretanto este é um recurso de difícil acesso devido ao alto custo dos 

equipamentos e acessibilidade, além da necessidade de um médico no local do exame 

e equipe especializada para conduzi-lo.6,7 

 Os testes submáximos apresentam boa correlação com o TECP para estimar 

o desempenho ao exercício.5,8,9 A exemplo destes, o teste de levantar e sentar da 

cadeira tem sido utilizado na rotina clínica e possui várias versões, a contabilização 

do tempo em que o paciente leva para realizar cinco repetições ou com marcadores 

de tempo, desde o mais curto de 30 segundos ao de 3 minutos, com objetivo de avaliar 

a capacidade aeróbica  nos programas de Reabilitação Cardiovascular.10,11,12 Nas 

versões mais longas, de 1-3 minutos, há um predomínio na produção de energia 

através da via aeróbica, o que os tornam mais adequados para determinar tolerância 

ao exercício e capacidade aeróbica.13,14,15  

Embora estudado em pacientes com doença pulmonar crônica (DPOC) e em 

indivíduos saudáveis não há dados sobre desempenho do TLS2M em indivíduos com 
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doença arterial coronariana.11 Partindo desta premissa, este estudo visa verificar a 

associação entre o desempenho no teste de levantar e sentar de 2 minutos e o VO2pico 

em pacientes com doença arterial coronariana.   

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal oriundo de um projeto 

de mestrado intitulado ‘’ Desempenho no Teste de Sentar e Levantar de 2 Minutos e 

a associação ao consumo de oxigênio de pico em cardiopatas: Estudo Transversal’’. 

Realizado em um Hospital de referência em cardiologia, Salvador-BA. Conduzido de 

acordo com a legislação nacional e internacional de pesquisa em humanos, incluindo 

a Declaração de Helsinque e a resolução 466/12 do conselho Nacional de Saúde do 

Brasil. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o 

CAAE:21518619.5.0000.5544.  

Foram incluídos os participantes do Programa de Reabilitação Cardiovascular 

com idade ≥ 18 anos que fizeram o teste de levantar e sentar de dois minutos, teste 

cardiopulmonar de exercício e que possuíam diagnóstico de doença arterial 

coronariana (DAC). Excluídos aqueles que não conseguiram realizar o TECP e TLS2M 

ou que apresentaram sintomas de angina e/ou isquemia. Os testes foram aplicados 

no intervalo de dois a sete dias de intervalo de acordo com os dias da reabilitação de 

cada participante.  

 Após assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram 

coletados dados sociodemográficos, clínicos e funcionais no dia da avaliação 

cardiológica através dos prontuários eletrônicos do Hospital de referência e expressos 

em planilhas do Excel. Em seguida, todos os participantes foram submetidos ao teste 

cardiopulmonar de exercício. Este teste é composto de cargas progressivas em 

esteiras ergométricas com incremento da intensidade, regido pelo protocolo em rampa 

até o esforço máximo do participante de acordo com os parâmetros estabelecidos pela 

American College Of Sports Medicine.16 No decorrer do teste o fluxo expiratório, as 

concentrações de oxigênio e dióxido de carbono foram mensuradas de forma contínua 

através de um sistema de análise de gases VO2000® acoplado ao software 

Aerograph® e a esteira modelo Inbrasport ATL. Após conversão, o fluxo e as 

concentrações gasosas foram ajustadas para medidas ciclo a ciclo respiratório, 
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expressos em tempo real e gravados os valores médios de cada três ciclos 

respiratórios.17,18  

  Em seguida foi realizado o teste de levantar e sentar de dois minutos (TLS2M), 

neste foi utilizado uma cadeira com encosto sem suporte para membros superiores 

(MMSS). A orientação foi dada ao paciente em sedestração, coluna apoiada no 

encosto da cadeira e os pés apoiados no chão. Todos foram informados sobre a 

necessidade em realizar o movimento (levantar e sentar) o mais rápido possível, 

repetindo quantas vezes possível durante dois minutos. O movimento foi contabilizado 

no ato de levantar, sendo que os joelhos deveriam ser estendidos por inteiro, sem 

realizar compensações posturais e mantendo MMSS cruzados na frente do tórax.  

Ao final do TECP foi coletado os valores das variáveis FCpico, Vo2pico, dispneia 

e fadiga de MMII através da escala de BORG modificada.19 No TLS2M foi coletado 

dispneia, fadiga de MMII e o número de repetições de levantar e sentar durante dois 

minutos. O teste foi interrompido se o paciente apresentasse percepção de esforço 

respiratório e fadiga de membros inferiores. 

Para elaboração do banco de dados, a análise descritiva e analítica, foi utilizado 

o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 14.0 for Windows e 

as figuras elaboradas pelo GraphPad Prism 6. A análise da distribuição da 

normalidade se deu pela estatística descritiva. Os resultados estão apresentados 

como média e desvio padrão, porcentagem e número absoluto. 

Na análise da diferença entre médias foi realizado o teste ‘’t’’ de Student de 

amostras independentes. Com intuito de correlacionar os resultados das variáveis 

estudadas nos diferentes testes (VO2pico e nº de repetições no TLS2M) foi utilizado o 

teste de correlação de Pearson. Um p<0,05 foi considerado significante para todos os 

testes. 

 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 125 pacientes sendo a maioria constituída pelo 

sexo masculino e por indivíduos cuja capacidade aeróbica  está associada 

principalmente a classificação NYHA I. As características sociodemográficas, 

antropométricas, clínicas e funcionais estão descritas na Tabela1.  

 

Tabela 1: Características antropométricas, sociodemográficas, clínicas e funcionais 
da amostra de indivíduos com DAC  
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Nota: IMC= Índice de massa corpórea; HAS= Hipertensão arterial sistêmica; DM= Diabetes Mellitus; DLP= Dislipidemia; 

PAS=Pressão arterial sistólica; PAD= Pressão arterial diastólica; NYHA=Classificação funcional da New York Heart Association.  

 

Na performance do TLS2M observou-se que os homens apresentavam maior 

média de repetições quando comparado as mulheres, no TECP houve diferença 

significativa para o volume de oxigênio de pico, p<0,02.  

 

 

 
 
Tabela 2: Variáveis coletadas a partir do teste de levantar e sentar de 2 minutos e o 
teste cardiopulmonar de exercício em pacientes com DAC 

Variáveis                 Resultados 

Sexo %(n) 

Feminino 

Masculino 

 

21,6(27) 

78,4(98) 

Idade (M±D /anos) 60,9±13,2 

IMC (M±D /kg) 27,9±4,2 

HAS %(n) 63,2(79) 

DM %(n) 24,8(31) 

DLP %(n) 80,8(101) 

Tabagismo %(n) 4,8(6) 

PAS (M±D/mmHg) 120±13 

PAD (M±D/mmHg) 72,8±8,4 

NYHA 

I 

II 

III 

IV 

 

66,4(83) 

24,8(31) 

7,2(9) 

1,6(2) 

Tratamento cirúrgico %(n) 80,8(101) 

Tratamento não cirúrgico%(n) 19,2(24) 

Variáveis Todos Homens Mulheres 

Fcpico (bpm) 122,4±25,4 124,2±25,8 119±24,4 

SpO2pico (%) 95,78±1,6 95,77±1,7 95,83±1,4 
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Nota: FCpico = Frequência cardíaca de pico; SpO2pico= saturação periférica de oxigênio de pico; VO2pico = Volume de oxigênio de 

pico; TLS2M= Teste de levantar e sentar de 2 minutos.* Teste ‘’t’ de Student p<0,05 

 

Os dados encontrados mostram que há uma correlação moderada entre o 

desempenho no teste de levantar e sentar de dois minutos e o VO2pico como mostra a 

Figura1. 

Figura1: Associação entre o TLS2M e o VO2pico determinado pelo TECP de 
indivíduos com DAC  

 

 

DISCUSSÃO  

 

Em uma população de 125 pacientes com doença arterial coronariana este 

estudo demonstrou que o TLS2M apresenta correlação moderada com o VO2pico 

determinado no TECP. Ainda não foi elucidada na literatura a associação entre os 

testes TLS2M e o TECP na população com doença arterial coronariana.  

 

Atualmente existem diferentes versões para o TLS, desde cinco repetições até 

o de três minutos, vale ressaltar que essas variações refletem diferentes aptidões 

físicas bem como diferentes interpretações no momento da avaliação11,12,17,18. No 

teste de levantar e sentar de dois minutos a população analisada apresentou uma 

VO2pico 

(mL·kg−1·min−1) 

19,3±6,5 20,1±6,7 16,6±5,19 * 

TLS2M (repetições) 32±13,7 32,7±13,8 29,8±13,4 
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média de 32±13,7 repetições.  No entanto, não foi possível inferir a performance no 

exercício com base nas repetições do teste devido à ausência do ponto de corte do 

TLS2M. Posto isto, faz-se necessário estudos que determinem um ponto de corte no 

teste de levantar e sentar de dois minutos em indivíduos com doença arterial 

coronariana.  

 

O consumo de oxigênio desta amostra foi determinado por um VO2pico de 

19,3±6,5 mL.kg-1.min-1, isto é, aproximadamente 20 mL.kg-1.min-1. A relação entre o 

consumo de oxigênio e o desempenho no exercício, em pacientes com DAC, está 

diretamente relacionada ao desempenho no exercício e prognóstico clínico. Deste 

modo, aqueles com um VO2pico menor do que 20 mL.kg-1.min-1 apresentam prognóstico 

ruim e pior desempenho no exercício.4 Posto isso, é possível inferir que a população 

analisada com doença arterial coronariana apresente melhor prognóstico clínico 

somado a um bom desempenho durante o exercício, determinado pelo consumo de 

oxigênio estabelecido no teste de exercício cardiopulmonar. 

Ademais, quando analisados os valores de VO2pico entre homens e mulheres, 

demonstraram uma diferença significativa em que o sexo feminino apresentou menor 

consumo de oxigênio, obtendo uma média de 16,6±5,19 mL.kg-1.min-1. O que 

corrobora com os achados na literatura que diz que homens apresentam cerca de 

20% a 30% a mais nos valores de VO2pico.20 Uma justificativa para esta diferença está 

relacionada com a composição corporal, visto que mulheres adultas apresentam 

aproximadamente 25% de gordura corporal e possuem menor massa muscular, 

necessitando de menos oxigênio (O2) para produção de ATP (adenosina trifosfato). 20, 

21 Adicionalmente, os homens apresentam maiores concentrações de hemoglobina, o 

que garante que mais oxigênio seja carreado e ofertado aos tecidos 22. Deste modo, 

fica esclarecido o maior consumo de oxigênio por parte dos homens desta amostra, 

que obtiveram uma média de 20,1±6,7 mL.kg-1.min1. 

Em suma, apesar da ausência do ponto de corte para determinar o 

desempenho no teste de levantar e sentar de dois minutos, a correlação moderada 

entre o VO2pico determinado no TECP e o número de repetições no TLS2M fortalece a 

possibilidade de que os resultados do TLS2M reflitam o desempenho no exercício dos 

pacientes com doença arterial coronariana. Ritt et al 5 demonstraram que o teste de 

degrau de 6 minutos (TD6) tem uma boa correlação com o teste de exercício 
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cardiopulmonar em indivíduos com doenças cardiovasculares. Apesar da diferença da 

padronização dos testes, do gesto motor e o tempo, o TD6 é classificado como teste 

funcional submáximo. 23 

Com base nos achados, pode-se sugerir que o TLS2M é uma medida indireta 

potencial de avaliar o desempenho no exercício com base no consumo de oxigênio 

nesta população. Ademais, ainda que a amostra tenha sido composta por 125 

pacientes, a realização da coleta de dados apenas em um único centro de referência  

de reabilitação cardiovascular possivelmente não permite a validação externa dos 

achados. Portanto, pode ser considerado uma limitação deste estudo.  

  

CONCLUSÃO 

 

Nossos achados demonstraram uma correlação moderada entre o VO2pico 

determinado pelo TECP e o número de repetições no TLS2M. Entretanto, estudos que 

determinem um ponto de corte para melhor predizer este desempenho durante o 

exercício são necessários para uma monitorização mais específica nos programas de 

reabilitação cardiovascular. 
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