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RESUMO 
 

Introdução: O Timed Up and Go (TUG) é um teste que avalia a mobilidade 
funcional, enquanto o Teste Cardiopulmonar de Exercício (TCPE) avalia a 
aptidão cardiorrespiratória. O TUG ainda é um teste pouco investigado na 
avaliação funcional em cardiopatas. Objetivo: Criar e validar uma equação 
preditiva para o VO2pico com base no desempenho no TUG. Métodos: Estudo 
transversal com dados secundários de pacientes encaminhados à reabilitação 
cardiovascular em um hospital terciário de Salvador-Brasil. Foram incluídos ≥18 
anos de idade, com Doença arterial coronariana ou Insuficiência cardíaca, com 
fração de ejeção preservada e angina controlada, terem feito a avaliação inicial 
que coletou dados demográficos, clínicos, hemodinâmicos, antropométricos, 
funcionais e terem realizado o TUG e o TCPE num intervalo de 2 (dois) a 7 
(sete) dias. Foram excluídos os que não realizaram o TUG e o TCPE. Para as 
análises, foi utilizado o software SPSS versão 26.0 para Windows. Para criação 
e validação da equação preditora, a amostra total (n=201) foi subdividida em 
dois grupos: Grupo Criação com 2/3 (n=134) e Grupo Validação com 1/3 
(n=67). Para analisar a relação entre o TUG e o VO2pico, utilizado o teste de 
Correlação de Pearson. A equação preditiva foi desenvolvida após análises de 
regressão linear múltipla. A análise de concordância entre os métodos foi 
realizada através das análises de Bland-Altman. A Curva ROC foi utilizada para 
determinar o melhor ponto de corte para estimar um VO2pico ≥20ml.kg-¹.min. O 
limite de significância foi estabelecido por um p<0,05. Resultados: A amostra 
total identificou 72% do sexo masculino, com média de idade de 67±13 anos, 
53% pertencentes a classe NYHA I e a média da fração de ejeção foi de 
56±16%. A média de VO2pico foi de 17±6ml.kg-¹.min-¹ e do TUG foi de 7±2,5 
Segundos (s). No grupo criação, a Correlação de Pearson apresentou r= -0,54 
(IC95%= -0,65 a -0,41; p<0,001; R²= 0,30). A equação para prever o VO2pico 
com base no TUG foi VO2pico= 33.553+(-0.149*Idade)+(-0.738*TUG)+(-
2.870*sexo; masculino=0, feminino=1). No grupo validação, a média do 
VO2pico estimado pela equação foi de 18,81±3,2 ml.kg-¹.min-¹ e a média 
determinada pelo TCPE foi 18,18±5,9ml.kg-¹.min-¹, não apresentando diferença 
significativa entre os métodos (p>0,05). O VO2pico estimado obtido na equação 
preditora é capaz de explicar 41% do VO2pico determinado no TCPE 
(p<0,001). O gráfico de Bland-Altman (n=67) identificou que 4,4% dos 
participantes ficaram fora dos limites de concordância de 2 (dois) desvios 
padrão, demostrando haver concordância entre os métodos. A curva ROC 
apresentou AUC 0,80 (IC95% 0,74-0,86; p<0,001) e o melhor ponto de corte 
para prever um VO2pico ≥20ml.kg-¹.min-¹ foi definido em ≤5,47s, com 
sensibilidade 82,8% e especificidade 66,5%. Conclusão: A equação preditora 
com base no desempenho do TUG demonstrou boa capacidade para estimar o 
VO2pico, configurando um método alternativo viável na impossibilidade de 
realizar o TCPE para determinar a aptidão cardiorrespiratória em cardiopatas. 
Após as análises consideramos o TUG um teste adequado para compor a 
avaliação da capacidade funcional em cardiopatas. 
 
 
 
Palavras Chave: Consumo de oxigênio, Doenças Cardiovasculares, 
Capacidade Funcional,  Teste Cardiopulmonar de Exercício. 



ABSTRACT 
 

Introduction: The Timed Up and Go (TUG) is a test that assesses functional 
mobility, while the Cardiopulmonary Exercise Test (CPET) assesses 
cardiorespiratory fitness. The TUG is still a poorly investigated test in the 
functional evaluation in cardiac patients. Objective: To create and validate a 
predictive equation for VO2peak based on tug performance. Methods: Cross-
sectional study with secondary data of patients referred to cardiovascular 
rehabilitation in a tertiary hospital in Salvador-Brazil. We included ≥18 years of 
age, with coronary artery disease or heart failure, with preserved ejection 
fraction and controlled angina, had made the initial evaluation that collected 
demographic, clinical, hemodynamic, anthropometric, functional data and had 
performed the TUG and CPET in an interval of 2 (two) to 7 (seven) days. Those 
who did not undergo the TUG and the CPET were excluded. For the analysis, 
the Software SPSS version 26.0 for Windows was used. For the creation and 
validation of the predictor equation, the total sample (n=201) was subdivided 
into two groups: Creation Group with 2/3 (n=134) and Validation Group with 1/3 
(n=67). Pearson's Correlation test was used to analyze the relationship between 
TUG and VO2peak. The predictive equation was developed after multiple linear 
regression analyses and the analysis of agreement between the methods was 
performed through Bland-Altman analyses. The ROC Curve was used to 
determine the best cutoff point to estimate a VO2peak ≥20ml.kg-¹.min-¹. The 
significance limit was established by a p<0.05. Results: The total sample 
identified 72% males, with a mean age of 67±13 years, 53% belonging to NYHA 
class I and the mean ejection fraction was 56±16%. The mean VO2peak was 
17±6ml.kg-¹.min-¹ and tug was 7±2.5 Seconds(s). In the creation group, 
Pearson Correlation presented r= -0.54 (95%CI= -0.65 to -0.41; p<0.001; R²= 
0.30). The equation to predict VO2peak based on TUG was VO2peak= 
33,553+(-0.149*Age)+(-0.738*TUG)+(-2,870*sex; male=0, female=1). In the 
validation group, the mean VO2peak estimated by the equation was 18.81±3.2 
ml.kg-¹.min-¹ and the mean determined by CPCE was 18.18±5.9ml.kg-¹.min-¹, 
with no significant difference between the methods (p>0.05). 41% of the 
VO2peak determined in the CPTE is explained by the estimated VO2peak 
obtained based on the predictor equation (p<0.001). The Bland-Altman graph 
(n=67) identified that only 4.4% of the participants were outside the limits of 
agreement of 2 (two) standard deviations, demonstrating agreement between 
the methods.The ROC curve presented AUC 0.80 (95%CI 0.74-0.86; p<0.001) 
and the best cutoff point to predict a VO2peak ≥20ml.kg-¹.min-¹ was defined in 
≤5.47s, with sensitivity 82.8% and specificity 66.5%. Conclusion: The 
predictive equation based on TUG performance demonstrated good ability to 
estimate VO2peak, configuring a viable alternative method in the Inability to 
perform CPTE to determine cardiorespiratory fitness in cardiac patients. After 
the analyses, we considered tug an adequate test to make up the assessment 
of functional capacity in cardiac patients.  
 
 
Keywords: Oxygen Consumption, Cardiovascular Diseases, Functional 
Capacity, Cardiopulmonary Exercise Test 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são consideradas as principais causas de 

óbito no mundo. Cerca de 17,9 milhões de mortes no ano de 2019, que 

representam aproximadamente 32% de todas as mortes em nível mundial 

foram atribuídas às DCV.1 No Brasil, dados de 2021 demonstram que a 

estatística cardiovascular parece acompanhar o cenário mundial, indicando que 

30% das mortes ocorridas no país foram em decorrência de complicações 

cardiovasculares.2 O impacto das DCV na economia brasileira é expressivo, 

pois, representam o maior custo dentre todas as causas de internações 

hospitalares, diminuem a capacidade de produção dos pacientes e ainda 

geram uma grande demanda à previdência, liderando as causas de 

aposentadoria por invalidez, devido a redução da Capacidade Funcional (CF) 

dos pacientes.3,4  

 

A capacidade de avaliar o prognóstico nas doenças cardiovasculares, pode 

permitir tanto às equipes de saúde, quanto aos pacientes e seus familiares, 

compreender a evolução da doença e admitir uma terapia mais estratégica, 

bem como, verificar se a resposta à intervenção assumida sinaliza uma 

mudança no curso da doença.5,6 Nessa perspectiva, a CF vem sendo 

considerada um dos principais critérios clínicos a ser avaliado em pacientes 

cardiopatas, pois permite presumir a condição dos sistemas cardiovascular, 

pulmonar, hematopoiético, neurofisiológico e muscular esquelético de maneira 

integrada, possibilitando analisar o risco de eventos cardiovasculares graves, 

uma vez que o seu comprometimento sugere um pior prognóstico.7,8  

 

A CF é a aptidão para realizar atividades diárias de maneira independente e é 

considerada um importante indicador de saúde, pois, é mais abrangente do que 

a mortalidade, por estar associada à qualidade de vida.9 A CF é avaliada pelo 

Consumo Máximo de Oxigênio no Pico do Esforço (VO2pico), que é o 

determinante da Aptidão Cardiorrespiratória (ACR) da população em geral e o 

Teste Cardiopulmonar de Exercício (TCPE) é considerado o método padrão-

ouro para mensurá-lo,7,10 entretanto, o TCPE não é um teste muito acessível, 
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pois, requer equipamentos de custo elevado, instalações apropriadas, além de 

ser conduzido por um médico cardiologista especializado, circunstâncias que o 

tornam um procedimento oneroso e restringem seu alcance a maioria da 

população.4  

 

Diante da impossibilidade em realizar o TCPE, devem ser utilizados outros 

métodos validados que auxiliem na avaliação da capacidade funcional, 

principalmente em indivíduos com doenças cardiovasculares. Atualmente, 

testes submáximos com eficiência comprovada e bem tolerados por 

cardiopatas, já são considerados alternativas viáveis na avaliação da ACR, 

como o Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M), o Teste do Degrau de 6 

minutos (TD6M) e o Teste de Levantar e Sentar.8,11,12 

 

A doença cardiovascular pode ser altamente incapacitante e geralmente 

provoca danos funcionais não somente do componente aeróbico4, acentuando 

também quadros como o de fragilidade, que pode ser compreendida pelo 

prejuízo da independência física e da qualidade de vida dos pacientes, devido 

ao agravo de diversos sistemas.13 Em cardiopatas, a fragilidade está associada 

a elevação do risco de quedas e hospitalizações, sendo ainda considerada um 

importante preditor de mortalidade.13,14,15 A perda de força e potência muscular, 

do equilíbrio e da agilidade também são associados às DCV, então, faz-se 

necessário utilizar instrumentos adequados que possibilitem uma avaliação 

mais abrangente e maior monitoramento desses componentes, principalmente 

em pacientes cardiopatas mais frágeis.4 

 

Nesta perspectiva, o teste Timed Up and Go (TUG), que é um instrumento 

idealizado para avaliar a Mobilidade Funcional (MF) e vem sendo utilizado 

principalmente para rastrear o equilíbrio e o risco de quedas em idosos, ajuda a 

avaliar componentes físicos não aeróbicos, por exigir destrezas na força 

muscular de membros inferiores, no equilíbrio e na agilidade.16,17 Basicamente, 

o teste consiste em verificar o desempenho do paciente, determinado pelo 

tempo em segundos, que o mesmo leva para levantar de uma cadeira 

padronizada, caminhar em linha reta por três metros, virar-se, retornar à 

cadeira e se sentar novamente.18 Recentemente, num estudo coreano, o teste 
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Timed up and go foi avaliado numa perspectiva de prognóstico com o objetivo 

avaliar a relação entre o desempenho no teste Timed Up and Go e a incidência 

de doenças cardiovasculares e mortalidade a partir de uma coorte retrospectiva 

com 1.084.875 idosos e foi verificado que baixos desempenhos no teste TUG 

(tempo em segundos mais elevados) estavam associados a um maior risco de 

Infarto Agudo Miocárdio (IAM), Insuficiência cardíaca (IC) e mortalidade.19 São 

encontrados poucos estudos na literatura que investigam o teste TUG numa 

perspectiva de avaliação da CF em cardiopatas, portanto, são necessários 

estudos que preencham esta lacuna.   

 

Diante da necessidade de compreender esse contexto e considerando que 

indivíduos cardiopatas geralmente apresentam idade mais avançada e por 

consequência, possuem outras complicações na sua saúde, sendo portanto, 

pessoas que denotam maior fragilidade, foi definida a pergunta norteadora 

deste estudo: O teste Timed Up and Go é um teste capaz de auxiliar na 

avaliação da capacidade funcional em indivíduos cardiopatas? A hipótese 

alternativa que levantamos é que o Timed Up and Go, mesmo sendo um teste 

de avaliação da mobilidade funcional originalmente desenvolvido para ser 

aplicado em idosos, pode ser um instrumento capaz de compor a avaliação da 

capacidade funcional de cardiopatas e ainda possuir adequado potencial 

preditivo da aptidão cardiorrespiratória nessa população, tornando-se uma 

alternativa na impossibilidade realizar o TCPE. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Primário 

 

Criar e avaliar a acurácia de uma equação com base no tempo de realização 

do teste Timed Up and Go para predizer o VO2pico em pacientes cardiopatas. 

 

 

2.2 Secundários 

 

Analisar a associação entre o Timed up and Go e o VO2pico; 

 

Descrever o desempenho de pacientes cardiopatas no teste Timed up and go e 

no teste cardiopulmonar de exercício; 

 

Verificar no Timed Up and Go, um ponto de corte para definir pacientes 

cardiopatas com melhor aptidão cardiorrespiratória.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Doenças cardiovasculares 

 

As doenças cardiovasculares são complicações que afetam o coração e os 

vasos responsáveis pela circulação sanguínea. Segundo a OMS, em 2019, 

85% das mortes de origem cardiovascular no mundo foram atribuídas ao Infarto 

Agudo do Miocárdio (IAM) e ao Acidente Vascular cerebral (AVC), sendo que, 

das aproximadamente 17 milhões das mortes prematuras, ou seja, de pessoas 

com menos de 70 anos de idade, 38% foram determinadas por doenças 

cardiovasculares.1 No Brasil, a Doença Arterial Coronariana (DAC) e o AVC 

foram as principais DCV causadoras de óbitos num levantamento realizado 

entre 1990 e 2019. Dados do SUS tem apontado uma quantidade importante 

de procedimentos cardiovasculares clínicos e cirúrgicos na população, 

principalmente para Insuficiência Cardíaca (IC), comprometimentos 

cerebrovasculares e síndrome coronariana aguda.20  

 

Os países de baixa e média renda concentram aproximadamente três quartos 

das mortes por doenças cardiovasculares. As pessoas mais pobres destes 

países são as mais afetadas, que por falta de acesso aos serviços primários de 

saúde não tem uma detecção e tratamento precoce de DCV, provocando a 

necessidade de procedimentos clínicos, internações hospitalares e óbito nos 

períodos de maior capacidade de produção destas pessoas.1,20 O reflexo deste 

processo é um círculo vicioso, que devido aos elevados gastos com a saúde 

para atenuar a falha do sistema de atenção primária à saúde, tanto o poder 

público quanto as famílias acabam demandando uma importante parcela da 

economia e da sua renda para tratar as complicações provocadas pelas 

doenças cardiovasculares, gerando ainda mais empobrecimento.1 

 

A doença arterial coronariana, considerada das mais letais entre as doenças 

cardiovasculares, se caracteriza pela obstrução de origem aterosclerótica dos 

vasos sanguíneos que conduzem sangue ao miocárdio. A ocorrência mais 

frequente da DAC estável é a angina no peito, provocada por uma quadro de 

isquemia miocárdica em razão da baixa oferta de oxigênio ao músculo 
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cardíaco, em decorrência da aterosclerose.4 O tratamento clinico bem 

conduzido, associando a administração de fármacos e mudanças 

comportamentais atrelados ao tabagismo, dieta, além do controle da 

composição corporal e pratica regular de exercícios físicos tendem a garantir 

um bom prognóstico na DAC. 21,22,4Todavia, uma assistência inadequada, falha 

no combate aos Fatores de Risco Cardiovasculares (FRCV) ou mesmo agravo 

natural do curso da doença, podem evoluir para um quadro de Insuficiência 

cardíaca que é uma síndrome clínica resultante da queda de aporte sanguíneo 

para atender todas as demandas metabólicas do organismo.23  

 

A insuficiência cardíaca é uma condição complexa do comprometimento de 

múltiplos sistemas e persistente ao tratamento farmacológico. Os principais 

sintomas da IC são a dispneia e a fadiga provocada pela baixa capacidade de 

tolerância ao esforço físico.23,4 Tais condições, diminuem a capacidade 

funcional por conta da redução expressiva das atividades físicas que acabam 

produzindo danos colaterais como, comprometimentos psicológicos, 

decomposição da ação periférica dos vasos sanguíneos com perda de função 

endotelial e inflamação crônica e deste modo, reduzem a qualidade de vida dos 

doentes.23 Nesta perspectiva, estudos sugerem que a manutenção dos 

exercícios físicos, obviamente por supervisão de profissionais especializados 

como em programas de reabilitação cardíaca, conferem uma estratégica 

terapêutica segura no combate ao efeitos deletérios da evolução natural da 

Insuficiência cardíaca.4 

 

É evidente o impacto das doenças cardiovasculares em todo mundo, causando 

milhares de mortes anualmente e comprometendo a qualidade de vida de 

grande parte da população, deste modo, pode ser certamente considerada o 

principal problema de saúde pública mundial. Portanto, combater os fatores de 

risco para o desenvolvimento das doenças cardiovasculares e garantir 

principalmente em países mais pobres o acesso a uma atenção primária à 

saúde de qualidade, baseando-se na prevenção, no tratamento precoce e no 

monitoramento da população, podem ser decisões que minimizem o grande 

impacto que as doenças cardiovasculares impõem em todo mundo. 
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3.2 Métodos de avaliação funcional  

  

Visando estabelecer critérios para categorizar os portadores de insuficiência 

cardíaca quanto aos riscos de desenvolver pior prognóstico, a New York Heart 

Association (NYHA) estabeleceu em 1928 uma classificação para a capacidade 

funcional a partir da avaliação do impacto da doença cardíaca na 

independência de pacientes para realização de atividades de rotina.24,25 A 

NYHA foi modificada em 1994 e dividida em quatro categorias que permitem 

uma melhor avaliação do prognóstico, da resposta terapêutica e da qualidade 

de vida dos pacientes, sendo: classe l – sem sintomas nas atividades de rotina, 

porém, mais limitados quando comparados à pessoas saudáveis; classe ll – 

apresentação de sintomas a partir de atividades de rotina; classe lll – 

apresentação de sintomas a partir de atividades mais leves que as de rotina; 

classe lV – apresentação de sintomas mesmo em repouso.24 

 

Para melhor diagnosticar, tratar e monitorar a capacidade funcional em 

portadores de doenças cardiovasculares, é necessário utilizar instrumentos 

comprovadamente validados, que devem ser definidos a partir de alguns 

critérios, como a natureza do paciente, a idade, o ambiente e disponibilidade de 

recursos.26 Na impossibilidade de mensurar a capacidade funcional por meio do 

VO2pico obtido no TCPE, deve-se empregar outros métodos já validados que 

auxiliem nesta avaliação, deste modo, os testes como o TD6M, o TC6M, TLS e 

TSL, se juntam a outros instrumentos de diferentes naturezas que se propõem 

a analisar e estimar a capacidade funcional.8,4,11,12 

 

O teste cardiopulmonar de exercício é considerado o método padrão ouro para 

determinar o VO2pico e estimar a capacidade funcional.4 Realizado em esteira 

rolante ou cicloergômetro, o teste fornece valiosas informações 

cardiometabólicas em resposta ao exercício físico, permitindo um diagnóstico 

da capacidade funcional com maior exatidão, uma prescrição de exercícios 

mais precisa, além de apresentar um importante valor prognóstico com 

cardiopatas.7,4 Inicialmente o avaliado responde uma anamnese e a seguir são 

posicionados os eletrodos, o analisador de gases, e realizada as orientações 

sobre o teste com o incremento de cargas. Os protocolos duram em média 8 
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(oito) a 12 (doze) minutos e são realizados por um médico especializado.7,4 

Evidentemente, trata-se de um teste rebuscado, entretanto, é notório a 

complexidade de sua realização, devido aos elevados custos e 

operacionalização.   

 

O teste de caminhada de 6 minutos já é bastante conhecido e utilizado na 

prática clínica e corresponde a um protocolo submáximo utilizado para avaliar 

as respostas do sistema cardiorrespiratório, metabólicos e músculo 

esquelético.26 Trata-se de um instrumento de baixo custo, de simples 

operacionalidade e que se tornou reconhecido e recomendado como um 

substituto natural do TPCE, pela Diretriz Brasileira de Cardiologia de 2020 

quando este não estiver disponível.27,4 No TC6M, os pacientes são orientados a 

caminhar a maior distância possível (DT6C) em 6 minutos, então a distância 

percorrida é utilizada para estabelecer a capacidade funcional do paciente de 

acordo com seu sexo e sua idade. A limitação do TC6M está relacionada ao 

espaço físico necessário para sua realização e por ser um teste submáximo 

com considerável nível de exigência física, demandando a necessidade de 

equipamentos de emergência em caso de baixa tolerância ao esforço por 

alguns avaliados.4,26  

 

Assim como o TC6M, o Teste do Degrau de 6 minutos também é um método 

submáximo para avaliação da Aptidão Cardiorrespiratória (ACR) e tem se 

tornado uma alternativa ao TC6M, principalmente com pacientes portadores de 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), devido ao importante stress 

metabólico induzido pelo teste.13 O TD6M necessita de um espaço físico 

reduzido, com um degrau de 20 cm de altura e os avaliados são orientados a 

subir e descer do degrau o mais rápido possível alternando as pernas e sem a 

utilização dos braços como auxílio, contudo, cadencia é livre, sendo permitido 

inclusive reduzir o ritmo ou até pausar e continuar em caso haja fadiga 

acentuada, então, são contabilizados os passos e estimada a ACR. Portanto o 

TD6M é considerado um teste confiável, capaz de predizer a capacidade 

funcional e bem tolerável, apesar de provocar um maior estresse metabólico 

que o TC6M.12,8  
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O Teste de Levantar e sentar também conhecido por Teste da Cadeira, é um 

outro exemplo dentre os testes funcionais e trata-se de mais um instrumento de 

simples aplicação e interpretação, podendo assim como o Teste do Degrau, ser 

conduzido por qualquer profissional da saúde previamente treinado.11 Ele 

permite avaliar a capacidade funcional, considerando ainda, aspectos como a 

flexibilidade, da força e potência muscular de membros inferiores, o equilíbrio e 

coordenação motora.12 Em suma, o TSL consiste no indivíduo inicialmente 

sentado e apoiado no recosto de uma cadeira sem apoio para os braços, 

realizar o movimento de sentar e levantar realizando numa extensão completa 

dos joelhos o mais rápido possível durante 2 minutos, sem utilização dos 

membros superiores e ao final do teste é então determinada a condição 

funcional do paciente12 com base em valores de referência propostos pela 

literatura.  

 

Um outro método utilizado comumente na avaliação funcional é a Velocidade 

de Marcha (VM) ou Teste de Velocidade de Marcha de 6 Metros (TVM6). 

Refere-se a um teste funcional realizado principalmente por pessoas idosas e 

utilizado como um instrumento de rastreio da sarcopenia, apresentando boa 

capacidade em predizer agravo à saúde, bem como, o aumento do risco de 

internamento e de mortalidade.27 O teste é de baixo custo, fácil aplicabilidade, 

bem tolerável e consiste no paciente partindo de uma linha inicialmente 

demarcada no solo, caminhar na velocidade máxima por 6 metros cruzando a 

linha final e tendo seu tempo cronometrado e a velocidade medida em metros 

por segundo (m/s).27 

 

A Força de Pressão Manual (FPM) é um método de outra natureza dos demais 

apresentados até aqui, pois, se utiliza de um equipamento, mais precisamente 

um dinamômetro para realizar a mensuração da força.28 Na avaliação 

funcional, a FPM tem por objetivo estimar a força global em pessoas idosas e 

portadores de insuficiência cardíaca e tendo sido considerada uma boa medida 

na avaliação da capacidade funcional, pois, valores reduzidos estão 

associados a presença de doenças crônicas e multimorbidades.28 Os 

protocolos indicam que as medidas podem ser realizadas tanto com o avaliado 

em pé e com os braços estendidos na posição ortostática ao lado do corpo, ou 
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o avaliado estando sentado, com joelhos flexionados em 90 graus e cotovelos 

apoiados numa bancada em 90 graus e realizando uma pegada neutra no 

dinamômetro, ambas posições devem utilizar o braço dominante e deve-se 

manter uma força isométrica de aproximadamente 5 segundos, sendo 

registrado os quilogramas apontados pelo equipamento.28,29 

 

Além dos testes motores que são realizados na avaliação da capacidade 

funcional, existem outros instrumentos que complementam a avaliação 

funcional dos pacientes.30 No que se refere em avaliar as Atividades da Vida 

Diária (AVDs), o Índice de Barthel tem sido um dos protocolos mais utilizados 

no mundo, avaliando a independência e a mobilidade funcional, além do 

cuidado pessoal. Trata-se de um score que vai de 0 a 100 construído a partir 

de um questionário e que atribui pontos as respostas dos pacientes quanto a 

sua capacidade de realizar tarefas em dez diferentes tipos de domínios no 

cotidiano, com ou sem independência, sendo que, pontuações mais elevadas 

sugerem maior independência.30  

 

O Duke Activity Status Index (DASI) ou  Status do Índice de atividade de Duke, 

é um outro questionário mais específico, que busca predizer a capacidade 

funcional em pacientes cardiopatas ou portadores de DPOC. Refere-se a um 

questionário curto, composto por 12 perguntas que relaciona atividades físicas 

diárias como, tarefas domésticas, higiene pessoal, locomoção, recreação e 

atividade sexual aos seus respectivos componentes metabólicos, gerando um 

score que pode ir de zero até 52,8 pontos, consequentemente, quanto mais 

elevado o score, maior a estimativa da capacidade funcional.31,32      

 

O Edmonton Frail Scale (EFS) ou Escala de Fragilidade de Edmonton é um 

método de avaliação funcional bastante utilizado, baseado na análise da 

fragilidade principalmente em idosos. Trata-se de um instrumento que se 

baseia nos domínios da cognição, estado de saúde geral, independência 

funcional, suporte social, utilização de medicamentos, nutrição, humor, 

contingência e desempenho funcional.33 Consiste em analisar os déficits em 

cada um dos domínios e estabelecer o grau de fragilidade do paciente quando 

verificado o score atingido, que contém classificação de fragilidade variando de 
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grave à sem presença de fragilidade.33 A fragilidade é um aspecto muito 

importante na avaliação da capacidade funcional da população mais idosa, 

pois, interfere diretamente na qualidade de  vida e associa-se seguramente ao 

prognóstico destes pacientes.  

     

Os testes físicos são as principais ferramentas para determinar a ACR, 

contudo, outros métodos que utilizam equipamentos específicos ou mesmo 

avaliações por scores, podem ajudar a avaliar outros componentes da 

funcionalidade, garantindo uma avaliação funcional mais completa dos 

pacientes.  

 

3.3. Teste Timed up and go 

 

O teste Timed up and Go (TUG) que traduzido significa “levantar e caminhar 

com tempo cronometrado” foi um instrumento inicialmente desenvolvido para 

avaliar a marcha e o equilíbrio em idosos, sob o nome de “Get-up and Go” 

(levante-se e vá) e apresentou boa correlação com os testes que avaliavam 

tanto a marcha quanto o equilíbrio nesta população.34 O Get-up and Go foi 

considerado uma medida clínica adequada para avaliação do equilíbrio em 

idosos e este protocolo consistia no avaliado levantar de uma cadeira e 

permanecer ligeiramente estático, a seguir, caminhar por 3 metros em linha 

reta, virar-se e retornar à cadeira, sentando-se novamente. O desempenho no 

teste era avaliado subjetivamente a partir da análise de um pesquisador que 

atribuía um valor para o score que variava de 1, quando não havia risco de 

quedas ao valor 5 que correspondia a um risco elevado de quedas.34 

Evidentemente trata-se de um teste bastante simples e muito subjetivo que 

poderia vir a ser aprimorado para garantir maior objetividade no diagnóstico.  

 

Num estudo posterior realizado com 60 idosos com média de idade de 79 anos, 

outros autores numa versão modificada do Get-up and Go, cronometraram o 

tempo gasto em segundos por cada avaliado ao levantar de uma cadeira com 

assento à 46 centímetros do solo, recosto para as costas e apoios de braços à 

65 centímetros e após o comando “vá” do avaliador, deveriam caminhar por 3 

metros e linha reta, virar-se em seu próprio eixo e retornar à posição inicial, 
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sentando novamente.34 Devido ao uso do cronômetro para registrar o tempo de 

execução do teste, que por sua vez determina o desempenho do avaliado, esta 

nova versão do Get-up and Go foi nomeada pelos pesquisadores de “Timed up 

and go” e os desempenhos no protocolo, apresentaram boa correlação 

negativa com a Escala de Equilíbrio de Berg (r=-0,81), com a Velocidade de 

Marcha (r=-0,61) e com o Índice de Barthel de Atividades Básicas da Vida 

Diária (AVD) (r=-0,78). Este tem sido o protocolo mais conhecido e utilizado do  

Teste Timed up and go na prática clínica até então.35  

 

O Timed up and go tem demonstrado ser um teste funcional de considerável 

praticidade, de baixo custo e com comprovada eficiência científica, o que o 

torna um excelente instrumento para avaliar o equilíbrio, o risco de quedas, e a 

mobilidade funcional e inclusive tem sido utilizado não apenas em idosos, mas 

também em adultos e crianças.16-18,34-42 Outros estudos tem utilizado o TUG 

para avaliação de populações que apresentem maior fragilidade, como 

pessoas que sofreram um Acidente Vascular Encefálico (AVE) ou portadores 

de Doença de Parkinson43-45, além de ser aplicado para diagnosticar 

disfunções na mobilidade e predizer diferentes desfechos atrelados ao 

equilíbrio dinâmico e ao risco de queda em portadores de Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica DPOC. 46 

  

Pesquisadores realizaram um estudo transversal com portadores de 

insuficiência Cardíaca, DPOC e Insuficiência Renal Crônica (ICR) e a amostra 

contou com 235 participantes, sendo 64% do sexo masculino, com média de 

idade de 70 (61-77) anos.47 Foi investigada a confiabilidade do teste/re-teste do 

TUG num mesmo dia, com 3 tentativas e com os mesmos avaliadores, sendo 

então verificada boa concordância em toda a amostra como também nas 

análises dos subgrupos IC, DPOC, IRC. Concluíram portanto, que o TUG 

poderia ser considerado um teste funcional confiável para ser utilizado na 

prática clínica. 47 

 

Numa grande coorte retrospectiva (2009-2014) que reuniu dados de 1.084.875 

idosos, todos com 66 anos de idade, sendo 53,7% do sexo feminino, sem 

infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca congestiva ou fibrilação atrial no 
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início do estudo, foi analisado o valor prognóstico do Teste Timed up and go ao 

avaliar a relação entre o desempenho no TUG e a incidência de doenças 

cardíacas e mortalidade. Os autores constataram que o baixo desempenho no 

TUG foi associado a um risco aumentado de desenvolver Infarto Agudo do 

Miocárdio (IAM), insuficiência cardíaca e mortalidade em idosos.19 

  

A alteração do desempenho no teste Timed Up and Go pode indicar melhora 

ou piora na mobilidade funcional dos pacientes, pois, esta alteração está 

relacionada à força muscular de membros inferiores (quando é necessário que 

o paciente levante-se da cadeira), do equilíbrio dinâmico (quando o paciente 

deve percorrer 3 metros em linha para ir e três metros para voltar e linha reta), 

e da agilidade na marcha (primeiramente ao girar o corpo quando alcança a 

linha dos 3 metros e depois ao sentar na cadeira, concluindo o teste.48 A 

execução do teste Timed up and go exige movimentos e ações corporais 

comuns ao cotidiano dos pacientes e a sua independência física para 

realização das Atividades Básicas da Vida Diária (AVD).46,47 Numa perspectiva 

preditora, monitorar o desempenho no TUG, permite avaliar o impacto e a 

eficiência de práticas clínicas assumidas, podendo indicar a manutenção ou 

substituição das mesmas.49  

  

 3.4. Relação do TUG com outros testes de avaliação funcional 

 

O Timed up and go é considerado um dos teste de avaliação da mobilidade 

funcional mais utilizados no mundo devido as suas vantagens clínicas.50 

Constatada a sua importância e eficiência como instrumento integrante da 

avaliação funcional, o TUG passou a ser analisado quanto sua relação com 

outros testes que avaliam a funcionalidade.51 Um estudo transversal analisou a 

correlação entre a mobilidade funcional através do desempenho no teste Timed 

up and go com a resistência aeróbica por meio do TC6M e do teste de Marcha 

Estacionária de 2 minutos (TME2) numa amostra com 32 idosas hipertensas. 

As análises demonstraram que o teste TUG apresentou uma correlação 

negativa moderada tanto com o TC6M (r= -0,59; p<0,001), quanto com o TME2 

(r= -0,66; p<0,001), o que nos leva a compreensão de que a realização do TUG 
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num tempo mais elevado estaria relacionado a uma resistência aeróbica mais 

baixa.52  

 

Num outro estudo com idosas (66±7 anos), pesquisadores investigaram se um 

menor tempo para realização do TUG estaria associado a melhor desempenho 

também em outros testes funcionais autores verificaram que o grupo de idosas 

que executaram o TUG em menor tempo 7,3±0,4segundos, apresentaram 

melhores resultados em potência muscular de membros inferiores verificado no 

Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes (5TSTS), na Velocidade de Marcha 

(VM) e distância percorrida TD6M do que o grupo de idosas (68,7±6,0 anos) 

que executaram o TUG em maior tempo 10,2±2,6s.16 Os testes de potência 

muscular e velocidade de marcha exigem primordialmente de destrezas de 

membros inferiores e podemos considerar que o momento mais exigente no 

TUG seria o movimento de levantar da cadeira, partindo desta concepção, é 

evidente que avaliados com melhores tempos nos TUG apresentassem melhor 

desempenho nos testes de potência muscular e de velocidade de marcha. 

 

Pesquisadores realizaram um estudo com pacientes Portadores Artrite 

Reumatoide (AR), condição que pode reduzir a mobilidade e a força. Na 

amostra com 88% do sexo feminino e média de idade 56±11 anos, foi 

verificada a correlação entre o Timed up and go com outros testes funcionais, 

como o TC6M, a Escala de Equilíbrio de Berg (BERG) e Short Physical 

Performance Battery (SPPB) que é um combinado de 3 testes (Teste de 

Equilíbrio, de Velocidade de Marcha e de Levantar da Cadeira) que gera um 

score único.53 Foi encontrada uma correlação negativa moderada entre TUG e 

BERG (r= -0,692; p<0,001) e o mesmo ocorreu entre o TUG e o TC6M, 

conferindo uma correlação negativa moderada (r= -0,774; p< 0,001), Já entre o 

TUG e o SPPB, não foi encontrada correlação entre os métodos.53 Este é mais 

um trabalho que apresenta uma correlação boa entre o TUG e o TC6M, que é 

considerado o principal teste funcional recomendado pela literatura como 

alternativa para mensurar a capacidade cardiorrespiratória. Estes resultados 

reforçam a importância do TUG como um teste funcional confiável para prática 

clínica com essa população. 
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Recentemente num estudo transversal com 36 idosos com média de idade de 

67±5 anos, foi analisada a associação entre a Força de Preensão Manual e o 

Timed up and go foi encontrada correlação muito fraca (r= -0,385; p<0,05) 

entre os métodos.54 Em um outro estudo apenas com idosas com idade de 

67±6 anos, também foi verificado uma correlação negativa e muito fraca (r= 

0,20, p<0,05) entre a FPM e o TUG.55 Já numa proposta em avaliar a 

correlação entre a força máxima a partir de um teste de 1 Repetição Máxima 

(1RM) no Leg press em idosas com testes funcionais, foi encontrado uma 

correlação negativa moderada (r= -0,533, p<0,05) entre 1RM e TUG.56 A partir 

destes estudos, entendemos que não há correlação entre a força de pressão 

manual o teste TUG, uma vez que a dinamometria avalia com mais precisão a 

força de membros superiores, entretanto, a correlação moderada encontrada 

entre o teste de 1RM e o TUG é justificada pela importância da necessidade de 

força e potência de membros Inferiores em todo processo de realização do 

TUG. 

 

Um grupo de pesquisadores analisou a associação entre o desempenho no 

Timed up and go com o VO2pico e Limiar Anaeróbico (LA) obtidos pelo teste de 

exercício cardiopulmonar no pré-operatório. A amostra deste estudo foi 

composta por 98 pacientes idosos residentes na comunidade, com idade 

72±5,5 anos, sendo 55% do sexo masculino e o estudo encontrou uma 

correlação negativa fraca (r= -0,31; p<0,001) entre o TUG e LA e o mesmo 

ocorreu entre o TUG e o VO2pico (r= -0,42; p<0,001) que também conferiu uma 

correlação fraca.57 Apesar das análises apresentarem valores de correlação 

questionáveis quanto ao seu valor clínico e estatístico, ainda assim os 

pesquisadores concluíram que o TUG se relacionou bem com o TCPE em 

pacientes idosos no pré-operatório, podendo ser administrado como uma 

ferramenta de triagem. Entendemos que as análises apresentaram um 

coeficiente de correlação baixo e que, portanto, não permitiria aos autores 

afirmar categoricamente que o teste seria uma alternativa viável. 
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 3.5. Parâmetros normativos do Timed up and go 

 

A literatura sobre o teste Timed up and go16,35-57, indica que a utilização do 

TUG é efetiva para avaliar a mobilidade funcional na prática clínica em 

pacientes com diversos comprometimentos da saúde e principalmente em 

idosos, entretanto, é necessário estabelecer parâmetros normativos fidedignos 

para o perfil de cada população, a fim de garantir com maior precisão as 

análises do desempenho no teste de cada avaliado. 

 

No estudo com idosos realizado por Podsiadlo e Richardson em 1991, foi 

estabelecido uma classificação desempenho no Timed Up and Go. 

Desempenhos abaixo 10 Segundos (s) seriam considerados adequado ou bom, 

entre 10s e 19s razoavelmente bom quanto à independência para AVD, 

velocidade de marcha e equilíbrio, desempenhos entre 20s e 29s  

representariam baixa independência para mobilidade funcional dos pacientes e 

desempenhos acima de 30s demonstraria que o paciente seria muito 

dependente de outras pessoas para realizar AVD, devido ao elevado 

comprometimento da mobilidade funcional.28 Este estudo foi um dos primeiros 

sobre o TUG, sendo importante frisar que foi realizado há mais de 30 anos e 

que também apresentou classificações dos desempenhos bem espaçadas o 

que diminui a capacidade de precisão do teste. 

 

Um outro estudo buscou comparar o desempenho no TUG entre idosas com 

idade entre 65 e 85 anos residentes na comunidade (N=413) com o de idosas 

institucionalizadas (n=78) e estabelecer um ponto de corte a capaz de distinguir 

desempenhos normais de desempenhos abaixo do normal. Os pesquisadores 

identificaram que para idosas, 12s era considerado o ponto de corte normativo 

para indicar as condições básicas da mobilidade funcional, portanto, 

desempenhos abaixo de 12s indicariam desempenho normal e acima de 12s, 

considerado abaixo do normal. Os autores salientam ainda a importância de 

mais estudos que permitam validar este ponto de corte, capazes de ajudar a 

preencher lacunas contra condições clínicas adversas.58 
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Em 2012, pesquisadores brasileiros buscaram analisar a acurácia do Timed up 

and go para rastrear risco de quedas numa amostra com 63 idosos residentes 

na comunidade, com média de idade 67±5,6 anos, sendo 53% do sexo 

feminino. O ponto de corte de 12,47 segundos seria o valor preditivo do 

desempenho capaz de identificar os idosos que sofriam maior risco de cair. Os 

autores, todavia, afirmaram que este ponto de corte pode indicar um bom 

desempenho e pode ser mais bem aplicado em idosos mais jovens como os 

que compunham sua amostra.59 

 

Na Índia, um estudo contendo 520 participantes saudáveis, com idade entre 40 

e 70 anos, sendo 60% do sexo masculino, realizou uma análise de subgrupos 

buscando determinar um valor de referência para o desempenho no Timed up 

and go. No grupo de 40 anos a 50 anos foi determinado o tempo foi de 

7,87±1,02s para homens e 8,37±1,02s para mulheres, já no grupo de 51 anos a 

60 anos, o tempo de referência foi de 8,35±1,07s para homens e 8,87±1,26s 

para mulheres e por fim, no grupo de 61 anos a 70 anos, tempo de referência 

determinado foi de 9,25±1,38s para homens e 9,44±1,37s para mulheres, o 

valor de referência para toda amostra foi de 8,29±1,23s para homens e 

8,71±1,23s para mulheres.60 Os autores recomendaram que diante das 

diferenças entre as populações, além das individualidades de cada avaliado, 

estes pontos de corte deveriam ser utilizados, apenas para população 

específica do estudo.60 Inferimos que idosos e portadores de doenças 

limitantes como as DCV seriam os que mais se beneficiariam com a utilização 

do TUG em sua avaliação funcional, entretanto, estabelecer pontos de corte 

para cada população e suas peculiaridades parece o caminho mais assertivo 

para utilização do TUG. 

 

Um estudo de meta-análise buscou determinar valores normativos de 

desempenho no TUG por classificação etária para idosos saudáveis com idade 

entre 60 e 99 anos. Para idosos com idade entre 60 e 69 anos o ponto de corte 

que determinou desempenho adequado foi o tempo de realização do TUG 

inferior a 8,1s (IC95%= 7,1-9,0), para 70 a 79 anos o valor determinante foi de 

9,2s (IC95%= 8,2-10,2) e para idade entre 80 a 99 anos o ponto de corte foi de 

11,3s (IC95%= 10-12,7).61 Já num estudo japonês que buscou identificar um 
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ponto de corte para o desempenho máximo e em ritmo usual no TUG em 

homens idosos com idade entre 60 e 70 anos, determinou que para o 

desempenho máximo o tempo seria de 6,60s (IC95%= 6,18-7,02) e para um 

ritmo usual, o ponto de corte seria de 8,86s (IC95%= 7,99-9,72).62 Os 

desempenhos dos avaliados que estivessem acima do intervalo de confiança 

de 95% seriam considerados abaixo da média. 

 

Em 2008, pesquisadores buscaram estabelecer parâmetros normativos e 

determinantes para o Timed up and go por meio de um protocolo clínico, 

neurológico e cognitivo a partir de uma amostra de 527 idosos com idades 

entre 71 a 99 anos, sendo 55% do sexo masculino (M). No total da amostra, o 

sexo feminino (F) apresentou tempo de TUG maior que o sexo masculino (F= 

11,2± 3,2; M= 9,3 ±2,8s) e na classificação por faixa etária, foram determinados 

os valores normativos para as idade entre 71 a 75 anos de 9,5±2,5s, para 76 a 

80 anos de 9,9±3s, para 81 a 85 anos de 11,2±3,6s e para idades entre 86 a 

99 anos de 12±3,8.63 Os autores concluíram que o desempenho no TUG deva 

considerar variáveis não motoras como sexo, peso, estado nutricional, além de 

déficit cognitivo. 

 

Nesta perspectiva e considerando que existem poucos trabalhos na literatura 

relacionando o TUG a portadores de DCV, entende-se que uma alternativa 

científica válida para utilização do desempenho no TUG seria a construção de 

modelos estatísticos preditores da capacidade cardiorrespiratória, que 

considerasse características individuais dos avaliados e fosse capaz de 

colaborar para uma avaliação da capacidade funcional mais criteriosa na 

ausência do TCPE. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional, com abordagem analítica acerca do teste 

Timed Up and Go e sua relação com capacidade funcional determinada pelo 

VO2pico em pacientes cardiopatas. Esse trabalho utilizou dados secundários 

de um estudo de coorte em andamento intitulado: Registro em Reabilitação 

Cardiovascular e Pulmonar. (anexo 1) 

  

4.2 População do estudo e amostra 

 

A população do estudo foi composta por pacientes portadores de doenças 

cardiovasculares (doença arterial coronariana e ou insuficiência cardíaca) e a 

seleção da amostra foi realizada por conveniência, composta por pacientes 

participantes do Programa de Reabilitação Cardíaca do Hospital Cárdio 

Pulmonar da Bahia, localizado em Salvador – BA.64 

 

 4.2.1Critérios de inclusão 

 

• Indivíduos com 18 anos ou mais, encaminhados ao programa de 

reabilitação cardíaca. 

• Ter sido submetido à avaliação inicial com cardiologista e fisioterapeuta; 

• Diagnóstico de DAC ou IC, com fração de ejeção preservada – 

diagnosticados pela história clínica do paciente (infarto agudo do 

miocárdio, DAC estável, procedimentos de angioplastia ou 

revascularização, ainda, com angina controlada ou dispneia), presença 

de anormalidades eletrocardiográficas ou ecocardiográficas, sendo 

utilizado o para medida da fração de ejeção, o método de Simpson.  

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 

• Não ter realizado o teste Timed up and go;  
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• Não ter realizado o teste cardiopulmonar de exercício; 

 

4.3 Coleta de dados  

 

Os dados clínicos e demográficos foram coletados através de consulta a 

prontuários obtidos na avaliação inicial do programa de reabilitação cardíaca, 

no período compreendido entre agosto de 2017 a março de 2020, sendo 

realizada pelo médico cardiologista e pelo fisioterapeuta membros do 

programa. Entre as condições referentes a identificação de cada paciente, foi 

verificada a presença de comorbidades, o uso de medicamentos, dados 

antropométricos, vitais e da capacidade funcional pela New York Heart 

Association (NYHA) e avaliação do risco cardiovascular, pelo American Heart 

Association (AHA). Ainda neste período, foram realizados os testes de 

avaliação da capacidade funcional através do teste cardiopulmonar de 

exercício e do teste Timed Up and Go, com intervalo entre os testes de 2 (dois) 

a 7 (sete) dias. 

 

4.4 Protocolos dos testes realizados 

 

4.4.1 Protocolo do teste Timed Up and Go – TUG 

O teste TUG foi realizado utilizando uma cadeira com assento à 46cm de altura 

em relação ao solo, com encosto para as costas e sem apoio para os braços. 

Na posição inicial, o avaliado encontrava-se sentado na cadeira, recostado, 

com os pés apoiados no chão e as mãos apoiadas sobre as coxas. Os 

participantes foram orientados previamente como deveriam proceder no teste. 

Portanto, a partir do comando “levante e vá” do avaliador, momento também 

em que o cronômetro seria acionado, os avaliados deveriam levantar da 

cadeira, sem o auxílio das mãos, caminhar em linha reta, uma distância de 3 

metros delimitada por uma faixa posicionada no chão, localizada 3 metros à 

frente da cadeira, dar meia volta e retornar para a posição inicial o mais 

rapidamente possível, sentando novamente na cadeira, momento em que o 

cronômetro seria pausado e registrado o tempo em segundos (s) de cada 

participante, considerando este, seu desempenho no teste TUG. O cronômetro 
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foi manualmente acionado e pausado por um avaliador treinado e o teste 

realizado uma única vez na avaliação inicial.  

 

4.4.2 Protocolo do Teste Cardiopulmonar de Exercício – TCPE 

 

O TCPE foi conduzido por um único médico cardiologista habilitado em TCPE, 

sendo realizado no esforço gradativo máximo ou interrompido devido ao 

surgimento de sintomas limitantes. Utilizou-se uma esteira ergométrica da 

marca Micromed®, modelo Centurion 300, fabricada em São Paulo – Brasil. Foi 

utilizado um analisador de gases da marca Córtex® inc (Leipzig, Alemanha) 

modelo Metaliser 3b, que possui capacidade de mensurar cada respiração. Um 

protocolo de rampa foi utilizado de forma personalizada, a partir da classe 

funcional NYHA de cada paciente, com duração que variou entre 8 (oito) e 12 

(doze) minutos. O controle da percepção de esforço dos participantes foi 

realizado com a utilização da Escala de Borg modificada. Os dados 

ventilatórios obtidos (VO2, VCO2, VE, VE/VO2 e VE/VCO2) foram analisados 

em intervalos de 10 segundos e no pico do esforço físico foi determinado o 

VO2pico, a principal variável de interesse deste estudo, que foi expresso em 

ml.kg-1.min-1.64,8,11,65  

 

4.5 Cálculo de tamanho amostral 

 

Para o cálculo de tamanho amostral, com base na perspectiva de criação de 

um modelo preditor com a utilização da regressão linear múltipla, foi adotada a 

condição de 10 (dez) participantes para cada variável independente que fosse 

compor o modelo. Neste estudo, foi estimada a presença de até 6 (seis) 

covariáveis no modelo final, deste modo, utilizando o software GPower, foi 

determinado um tamanho amostral mínimo de 98 (noventa e oito) pacientes 

para obter uma adequada capacidade discriminatória, com um poder de 80% e 

um nível de significância estatística de 5%,  
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4.6 Variáveis do estudo – Classificação e como foram expressas  

 

Variáveis demográficas  

• Sexo (masculino ou feminino); 

• Idade (anos completos).  

 

Variáveis antropométricas 

• Peso corporal (kg); 

• Altura corporal (cm);  

• Índice de massa corporal – IMC (valor numérico). 

 

Variáveis hemodinâmicas 

• Frequência cardíaca – FC (batimentos por minuto – BPM); 

• Pressão arterial sistólica – PAS (mmHg); 

• Pressão arterial diastólica – PAD (mmHg). 

 

Variáveis clínicas  

• Doença arterial coronariana – DAC (sim ou não); 

• Insuficiência cardíaca – IC (sim ou não); 

• Hipertensão arterial sistêmica – HAS (sim ou não); 

• Diabetes mellitus – DM (sim ou não); 

• Dislipidemia (sim ou não); 

• Tabagismo (sim ou não); 

• Valvulopatia (sim ou não) 

• Cirurgia (sim ou não); 

• Escala New York Heart Association - NYHA (I, II, III ou IV). 

 

Medicações em uso  

• Betabloqueadores (sim ou não); 

• Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) (sim ou não); 

• Bloqueadores do receptor de angiotensina (BRA) (sim ou não); 

• Estatinas (sim ou não). 
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Variáveis cardiorrespiratórias 

• Teste cardiopulmonar de exercício: VO2pico (ml.kg-1.min-1);  

• Ecocardiograma: Fração de Ejeção – FE (percentual). 

• Saturação Periférica de Oxigênio – SpO2 (percentual). 

 

 

Variável funcional 

• Timed Up and Go (Segundos);  

 

4.7 Operacionalização das variáveis e plano de análise de dados. 

 

Análise Descritiva 

 

Foi utilizado para realização de todas as análises, o software Statistical 

Package for the Social Sciences SPSS versão 26.0. As variáveis contínuas 

(Idade, peso, altura, IMC, FE, PAS, PAD, SpO2, TUG e VO2pico), foram 

expressas em média com seu respectivo ± desvio padrão (DP) e as variáveis 

categóricas (sexo, HAS, diabetes, dislipidemia, tabagismo, valvulopatia, 

cirurgia, betabloqueador, Inibidor de ECA-BRA, estatinas e NYHA), foram 

expressas em valor numérico e percentagem. A verificação da normalidade na 

distribuição das variáveis VO2pico e Timed up and go, foram realizadas através 

da análise visual dos histogramas, além do teste de Shapiro-Wilk e o resultado 

das análises são apresentados através de tabelas, gráficos e figuras. Nas 

análises estatísticas, foi utilizado o Teste T de Student para amostras 

independentes nas comparações das variáveis numéricas e quando foram 

variáveis categóricas, foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson. Importante 

salientar que este estudo contará com 3 grupos de amostras, a amostra global 

ou total, que se refere a todos os participantes do estudo, a amostra de criação 

representada pelos primeiros participantes listados na amostra total e a 

amostra de validação do modelo preditor, compreendida pelos demais 

participantes da lista da amostra total.  
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Análise de correlação 

 

Para avaliar a correlação entre o teste Timed up na go e a capacidade 

funcional determinada pelo VO2pico, foi realizado o teste de Correlação de 

Pearson e apresentado Coeficiente de Correlação de Pearson, os respectivos 

intervalos de confiança (IC), além do Coeficiente de Determinação (R²) e o 

nível de significância estatística. 

 

Criação do modelo preditor  

 

Análise Bivariada 

 

Para criação do modelo preditor para o VO2pico com base no teste TUG, foi 

realizada inicialmente uma análise bivariada, utilizando a Correlação de 

Pearson para verificar as variáveis que participariam das análises 

subsequentes (análises multivariadas). Foram avaliadas na correlação as 

seguintes covariáveis: Timed Up and Go, idade, sexo, fração de ejeção, 

frequência cardíaca, doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, índice 

de massa corporal, pressão arterial sistólica, circunferência da cintura e 

aquelas que apresentarem (p<0,20) na correlação com o VO2pico ou que 

sejam consideradas plausíveis biologicamente para as análises, serão 

admitidas na estatística multivariada.  

 

Análise multivariada 

 

Na análise multivariada, foi adotada a Regressão Linear Múltipla para verificar 

quais são os preditores independentes do VO2pico e dar seguimento na criação 

do modelo preditor. As covariáveis que forem admitidas a partir da estatística 

bivariada, participarão juntas no início da analise na regressão linear múltipla e 

por meio do método STEPWISE-BACKWARD, será excluída “uma a uma” a 

covariável que apresentar o maior valor de Significância Estatística (p) a cada 

"rodagem de modelo". O modelo final deverá ser composto por apenas 

covariáveis que apresentaram significância estatística (p<0,05) ao fim das 

análises. Será avaliado para verificação da qualidade do modelo, a presença 
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de multicolinearidade no modelo inicial, os valores de tolerância que devem ser 

>20 e os de VIF’s que devem ser <5, além da análise do coeficiente de 

determinação do modelo.  

 

Para analisar o quanto cada covariável contribuirá para explicar o VO2pico 

estimado pela equação preditora, serão analisados os coeficientes de 

correlação parciais. Os coeficientes betas padronizados apresentarão o quanto 

cada variável influenciará o VO2pico estimado e a normalidade do modelo que 

indica sua adequação, será avaliada pela análise dos resíduos padronizados 

que deverão apresentar valor inferior a 5% da amostra além da análise visual 

do histograma dos resíduos, que deverá apresentar características da curva de 

Gauss. 

 

Criação da equação preditiva 

 

Para criação da equação preditiva, a amostra total deste estudo (n=201) foi 

dividida em 2 (dois) grupos. O primeiro grupo (criação) composto por 2/3 (dois 

terços) da amostra total, correspondente a 134 participantes. O modelo final 

considerou a significância estatística (p<0,05) das covariáveis, o coeficiente de 

determinação (R²) do modelo e o quanto o modelo evoluiu em relação ao basal. 

O padrão estrutural da equação preditiva respeitará o modelo estabelecido pela 

literatura e é apresentado a seguir:  

 

Fórmula Equação Preditiva Padrão: Y= α + β1*X1 + β2*X2 + β3*X3... 

• Y= Variável desfecho ou o valor que se planeja estimar com a fórmula; 

• α= Constante da BETA do modelo; 

• β= Valor da constante BETA de cada covariável do modelo final; 

• X= Valor correspondente a dados dos pacientes, ex: idade do paciente 

em anos, tempo de realização do TUG, sexo.  

 

Validação da equação preditiva  

 

Na validação da equação preditiva, a amostra foi representada pelo segundo 

grupo (validação), que corresponde ao 1/3 (um terço) restante da amostra total, 
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correspondendo a 67 participantes. Este grupo (validação) formou a base de 

dados dos seus participantes para aplicação da equação preditora para o 

VO2pico construída com os dados dos participantes do grupo criação. 

 

Acurácia do modelo 

 

Para verificar se a equação preditiva baseada no TUG apresenta bom 

desempenho, foi realizada uma análise de concordância. Para tanto, no grupo 

validação, o VO2pico estimado pela equação preditora foi comparado ao 

VO2pico determinado pelo TCPE. Nesta análise, foi realizado o Teste T 

Pareado, sendo verificada a média das diferenças entre os dois métodos e a 

acurácia do método preditor foi realizada através da análise do gráfico de 

Bland-Altman, que considera os Limites de Concordância (LC) definidos em: 

Superior= (média das diferenças + 1,96; multiplicado pelo desvio padrão) e 

Inferior= (média das diferenças - 1,96; multiplicado pelo desvio padrão), além 

da verificação da presença de viés através da realização de uma regressão 

linear simples entre uma variável que estabeleça a diferença entre os métodos 

VO2pico estimado e o VO2pico determinado e o teste TUG. 

 

Determinação do melhor ponto de corte no TUG  

 

A seguir, utilizando dados da amostra total (n=201), foi realizada uma análise 

através da Receiver Operating Characteristic ou curva ROC, para identificar e 

analisar a área total sob a curva, no intuito de prever um VO2pico ≥20ml.kg-

¹.min-¹, este valor é determinante de um melhor prognóstico em pacientes 

cardiopatas (8). A amostra total foi dividida em 2 grupos, os participantes com 

VO2pico ≥20ml.kg-¹.min-¹ e no outro, os participantes com VO2pico ˂20ml.kg-

¹.min-¹ e após realizar a curva ROC, foram verificadas sensibilidade e 

especificidade e será adotado 1- especificidade para determinação do melhor 

ponto de corte para prever um VO2pico ≥20ml.kg-¹.min-¹, que será o ponto mais 

distante da linha dos 45°.  
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Avaliação da presença de viés de proporção no modelo preditor 

   

Esta análise verifica a tendência dos valores estarem mais acima ou abaixo da 

média das diferenças. Para verificar a existência de viés no modelo preditor, 

será realizada uma regressão linear simples com uma variável dependente 

criada chamada “Diferença” que representa a diferença dos valores entre os 

métodos de determinação VO2pico (método da equação preditora subtraído 

pelo TCPE) e a variável independente é a variável que corresponde ao 

desempenho no teste TUG. A presença de viés é confirmada pela presença de 

significância estatística na regressão, ou seja, o valor de p deve ser p<0,05 

para que haja viés. 
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5 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O protocolo do estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa Celso 

Figueirôa no Hospital Santa Izabel e foi aprovado sob o número do CAAE 

57813016.0.3001.5533, respeitando as Diretrizes de Helsinque para a 

realização de pesquisas clínicas e a resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde.  O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi assinado por 

todos os participantes do estudo e os dados obtidos foram destinados 

unicamente à pesquisa e devidamente registrada, garantindo o sigilo dos 

mesmos, bem como, o anonimato dos participantes. (anexo 1) 
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6 RESULTADOS 

 

A amostra total (n=201) foi composta por participantes com idade entre 36 e 92 

anos, sendo 72% do sexo masculino. Os acometidos por IC eram 30% (n=58) e 

por DAC 70% (n=143), destes, 58% (n=81) eram revascularizados. Houve uma 

predominância de participantes da classe funcional NYHA I na amostra total, 

correspondente a 53% (n=83) e nos grupos de participantes com DAC e com 

IC foi de 60% (n=69) e 35% (n=17) respectivamente, pertencentes a classe 

funcional referida. Na amostra total, a média de tempo para realização do TUG 

foi de 7±2,5 segundos e a média do VO2pico obtido no TCPE foi de 17±6 ml.kg-

¹.min.-¹. Quando separados por sexo, o desempenho no TUG para o sexo 

masculino foi de 6,86±0,20 segundos, no sexo feminino de 7,23±0,33 segundos 

e a média do VO2pico obtido no TCPE verificado no sexo masculino foi de 

18,25±0,50 ml.kg-¹.min.-¹ e no sexo feminino de 15,22±0,57 ml.kg-¹.min.-¹ 

(tabela 1).  

 

Grupo Criação 

 

A amostra do grupo criação foi composta por 134 participantes, com média de 

idade de 69±13 anos, sendo 72% do sexo masculino. O desempenho no TUG 

foi de 7±2,5 segundos e a média do VO2pico obtido no TCPE foi de 17±6 ml.kg-

¹.min.-¹ (tabela 1). 

 

Grupo Validação 

 

O grupo validação foi composto por 67 participantes, com média de idade de 

62±13 anos, com 72% da amostra do sexo masculino. O desempenho no TUG 

foi de 6±2 segundos e a média do VO2pico obtido no TCPE foi de 18±6 ml.kg-

¹.min.-¹ (tabela 1). 
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Tabela 1. Dados demográficos, antropométricos, hemodinâmicos, clínicos, 
farmacológicos, cardiorrespiratórios e funcionais da amostra total, de criação e 
validação, apresentados por Média e Desvio Padrão (M±DP), frequência 
relativa e absoluta n (%). 
 

Variáveis Total 100% (N=201) 
Criação (C) 

(N=134)  
Validação (V) 

 (N= 67)  
P 

 (C x V) 

Homens 72% (145) 72% (97) 72% (48) 0,91 

Mulheres 28% (56) 28% (37) 28% (19) 0,82 

Idade (anos) 67±13 69±13 62±13 0,01* 

Peso (kg) 78±16 78±17 77±15 0,59 

Altura (cm) 168±9 168±9 169±9 0,01* 

IMC (kg/m2)  28±5 28±6 27±5 0,91 

FE (%) 56%±16 55±17 57±15 0,31 

FC (bpm) 69±10 69±10 70±10 0,54 

PAS (mmhg) 122±18 122±19 121±16 0,74 

PAD (mmhg) 70±10 69±9 73±11 0,01* 

SpO2 96±2 95±2 95±3 0,29 

HAS (%)  60% (120) 63% (84)  54% (36)   0,15 

Diabetes (%) 29% (58)   34% (46)   18% (12)   0,01* 

Dislipidemia (%) 73% (146)   77% (104)  63% (42)   0,02* 

Tabagismo (%) 2,5% (5)  2% (3)  3% (2)  0,75 

Valvulopatias (%) 13% (26)  10% (13)  19% (13)  0,06 

Cirurgia (%) 42% (84) 44% (59)   37% (25)   0,36 

Betabloqueador(%) 78% (152)   78% (104)  76% (48)   0,72 

Inibidor ECA-BRA 
(%) 

69% (139)   76% (100)   62% (39)   
0,18 

Estatinas  (%) 85% (167)   49% (65)   83% (52)   0,47 

NYHA    l (%) 53% (83)   52% (58)   56% (25)   0,42 

               ll (%) 37% (58)   37% (41)  37% (17)   0,44 

                lll (%) 9% (14)   10% (11)  7% (3)  0,33 

              IV (%) 0,5% (1)   1% (1)  0% 0,48 

TUG (segundos) 7±2,5 7±2,5 6±2 0,01* 

VO2pico(mL.kg¹.min¹) 17±6 
17±6 

 
18±6 

 
0,18 

Comparação das variáveis contínuas: teste T de Student; Comparação das variáveis categóricas: teste 

Qui-quadrado de Pearson; IMC: Índice de Massa Corporal; FE: Fração de Ejeção; FC: Frequência 

Cardíaca; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; SpO2: Saturação Periférica de 

Oxigênio; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; ECA: Enzima Conversora da Angiotensina; BRA: 

Bloqueador de Receptores da Angiotensina; NYHA: New York Heart Association; TUG: Timed Up and Go; 

VO2pico: Consumo de Oxigênio no Esforço Máximo; P: significância estatística quando p<0,05* na análise 

entre os grupos criação e validação. 

 

 

 

A distribuição por sexo e faixa etária do n de participantes da amostra total e 

dos grupos criação e validação pode ser visualizada na tabela 2, e o 

desempenho no TUG por faixa etária, bem como o VO2pico, podem ser 

conferidos na tabela 3.  
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Tabela 2 – Distribuição da amostra por sexo e por faixa etária. 

 

 

Tabela 3 – Desempenho no TUG e valores de VO2pico por faixa etária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criação do modelo preditor 

 

A análise de Correlação de Pearson realizada no grupo criação (n=134) para 

verificar a relação entre o TUG e o VO2pico presente na figura 1, identificou um 

coeficiente de correlação r= -0,54 (IC95% -0,65 a -0,41; p <0,001) e um R² de 

0,30 (figura 1). Portanto, um correlação negativa moderada, de acordo com a 

classificação proposta por Dancey e Reidy.66 

 

 

 

 Amostra Total Amostra Criação Amostra Validação 

Faixa Etária Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres 

30 – 39 1 4 0 2 1 2 

40 – 49 13 6 6 3 7 3 

50 – 59 23 9 14 4 9 5 

60 – 69 38 11 21 6 17 5 

70 – 79 40 18 33 14 7 4 

80 – 89 28 7 21 7 7 0 

90+ 2 1 2 1 0 0 

Amostra Total (n=201) 

Faixa Etária TUG (em segundos) VO2pico ( ml.kg-¹.min.-¹) 

30 – 39 5,52 ± 0,8 18 ± 3,3 

40 – 49 5,16 ± 1,7 23,4 ± 9,3 

50 – 59 5,16 ± 1,3 20,3 ± 5,3 

60 – 69 6,24 ± 1,5 17,7 ± 5,5 

70 – 79 7,72 ± 2,6 15,8 ± 3,8 

80 – 89 9,39 ± 2,4 13,8 ± 3,3 

90+ 8,74 ± 3,3 15,3 ± 2,5 
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Figura 1 – Análise de Correlação de Pearson entre o teste desempenho no 
TUG o VO2pico no grupo criação (n=134). 
 

  
 

A seguir, foi realizada a regressão linear múltipla no grupo criação (n=134) para 

identificar os preditores independentes e desenvolver o modelo preditor para 

estimar o VO2pico com base no TUG.  

 

As variáveis habilitadas que participaram da regressão linear múltipla foram: 

Timed up and go, sexo e idade, admitidas por plausibilidade e o IMC, a 

circunferência da cintura e a pressão arterial sistólica por apresentar um valor 

de p<0,20 na análise univariada. Foram realizadas quatro "rodagens de 

modelo" na regressão linear múltipla e após a quarta e última análise foi 

determinado que as variáveis TUG, sexo e idade, todas apresentando p<0,05, 

representariam o modelo final.  

 

O modelo final demonstrou ser estatisticamente significativo, [F(3,130)= 

30.569; p<0,001; R²= 0,414] e as variáveis TUG (β= -0,341; t= -4,183; 

p<0,001), idade (β= -0,331; t= -4,071; p<0,001) e sexo (β= -0,228; t= -3,373; 

p<0,001) foram consideradas preditores do VO2pico (tabela 2). A partir dos 

valores da constante alfa (α) e dos respectivos beta (β) das covariáveis 

presentes no modelo final demonstrado na regressão linear múltipla, foi 

construída uma equação preditiva para estimar o VO2pico.  
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Equação Preditiva desenvolvida para estimar o VO2pico com base no TUG: 

 

VO2pico= 33.553 + (-0.149*Idade) + (-0.738*TUG) + (-2.870*sexo) 

 
Tabela 4. Processo de construção do modelo final da equação preditiva com as 
covariáveis dos pacientes cardiopatas. N=134.  
 
Modelo Variáveis R R² R² 

Ajustado 
F SEE P Β  TUG Sexo Idade 

Modelo 
1 

TUG, 
 sexo, 
 idade, 

IMC, CC, 
PAS 

0.660 0,435 0,400 12.325 44.302 <0,001 39.671 -0.544 -3.817 -0,194 

Modelo 
2 

TUG, 
sexo, 
idade, 

CC, PAS 

0.660 0.435 0,406 14.943 44.073 <0,001 39.680 -0.544 -3.820 -0,194 

Modelo 
3 

TUG, 
sexo, 
idade, 
CC** 

0.669 0.447 0,425 20.208 44.578 <0,001 40.102 -0,556 -3.882 -0.200 

Modelo 
4 Final 

TUG, 
sexo, 
idade 

0,643 0,414 0,400 30.569 43.794 <0,001 33.553 -0.738 -2.870 -0.149 

Regressão linear múltipla. Variáveis que rodaram do modelo inicia (1) ao modelo final (4): TUG, sexo, 

idade, IMC, CC (circunferência da cintura), PAs. β= coeficiente padronizado; R= coeficiente de 

correlação, R²= coeficiente de determinação, SEE= erro padrão da estimativa,**= não apresentou 

p<0,05. 

   

Analisando o modelo final, foi identificado a partir da análise do Coeficiente de 

Determinação (R²) que 41% da variabilidade do VO2pico pode ser explicado 

pela equação proposta no modelo final e o restante desta variabilidade é 

explicado por outras variáveis não apontadas neste modelo estatístico. Foi 

verificado que o TUG (-0,344) é a variável que mais contribui para explicar o 

VO2pico estimado pela fórmula, seguido da idade (-0,336) e por fim, o sexo (-

0,284). A variável que mais influenciou o VO2pico estimado foi TUG (-0,341), 

em seguida a idade dos participantes (-0,331) e por fim, o sexo (-0,228). A 

análise de normalidade do modelo identificou nos resíduos padronizados 

apenas 6 casos na amostra, o que representa 4,47% do total (n=134) e 

verificação visual do histograma dos resíduos confirmou a presença de um 

modelo de curva de Gauss padrão (figura 2). 
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         Figura 2. Histograma da análise dos resíduos padronizados do modelo. 

 
Gráfico da curva dos resíduos padronizados 

 

 

Avaliação da diferença entre dos métodos  

 

A equação desenvolvida a partir dos dados do grupo criação (n=134), recebeu 

os dados dos participantes do grupo de validação (n=67), sendo atribuído o 

valor 0 ao sexo masculino e 1 ao sexo feminino e então estabelecido o VO2pico 

estimado de cada participante deste grupo.  

 

No grupo validação (n=67), foi realizada a comparação entre a média do 

VO2pico determinado pelo TCPE (18,18±5,9ml.kg-¹.min-¹) e a média do 

VO2pico estimado pela equação preditora desenvolvida (18,81±3,2 ml.kg-¹.min-

¹) através da aplicação do teste T pareado. O critério para que haja 

concordância é que a diferença entre os métodos não seja significativamente 

estatística, logo, o valor de p encontrado foi p= 0,303; [média das diferenças= 

0,63; DP= 4,99], apontando que não há diferença estatística entre o VO2pico 

determinado pelo TCPE e o estimado pela equação preditora (figura 3).  
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Figura 3. Comparação entre o VO2pico determinado pelo TCPE e o estimado 
utilizando o test T Pareado de Student. 
 

 

 

A seguir, na (figura 4) a comparação entre os valores apresentados pelo TCPE 

e pela equação serão visualizadas graficamente através dos gráficos de barra. 

 

Figura 4. Comparação entre o VO2pico determinado pelo TCPE e o estimado 
através da análise dos gráficos de barras. 
 

 

 

Avaliação da acurácia do modelo preditor 

 

O gráfico de Bland-Altman (figura 3) apresentou a média, que foi representada 

pela média das diferenças= [0,63] e os limites de concordância superior= 

[10,43] e inferior= [-9,17] considerou também o desvio padrão (DP)= [4,99]. Foi 
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verificado que apenas 3 pacientes da amostra (67 pacientes) estavam fora dos 

limites de concordância, o que representa 4,4%, confirmando que a equação 

preditora com base no teste Timed Up and Go é um método adequado para 

estimar o vo2pico numa amostra de pacientes cardiopatas. 

 

Figura 5. Análise de concordância entre o VO2pico determinado pelo TCPE e 
o  VO2pico estimado equação preditiva. 

 Gráfico de Bland-Altman, a média das diferenças e respectivos IC95% [limites superior e inferior] 

 

 

Avaliação da presença de viés no modelo preditor 

   

Não foi encontrada tendência de viés de proporção na análise de Bland-

Altman. Análise de regressão linear que entre a variável diferença e o 

desempenho no TUG apresentou um valor de p=0,833, confirmando a 

ausência de viés no método (figura 4). 

 

Figura 6. Análise de presença de viés utilizando regressão linear simples entre 
a média da diferença dos métodos da equação preditora e o TUG. 

 

MD: 0,63 
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Determinação de Melhor ponto de Corte  

 

A análise de Curva ROC na amostra total (n=201) verificou uma área sob a 

curva de 0,80 (IC95% 0,74 - 0,86; p<0,001), para prever um VO2pico ≥ 

20ml.kg-¹.min-¹. O melhor ponto de corte para prever um VO2pico ≥ 20ml.kg-

¹.min-¹ foi de 5,47 segundos, com sensibilidade de 82,8% e especificidade de 

66,5% (Figura 5). Deste modo, pacientes deste perfil que realizem o teste 

abaixo de 5,47s seriam considerados com boa aptidão cardiorrespiratória. A 

imagem do gráfico da Curva ROC pode ser visualizada na figura 6. 

 

      Figura 7. Análise dos dados da Curva ROC. 

 

Área abaixo da curva com intervalo de confiança e determinação do ponto de 
corte utilizando sensibilidade e especificidade. 
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Figura 8. Curva ROC mostra a capacidade do teste TUG em estimar o vo2pico 
em pacientes cardiopatas a partir avaliação da Área Abaixo da Curva (AUC). 

 

Curva ROC da predição do VO2pico ≥20 ml.kg-¹.min-¹ a partir do TUG 
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7 DISCUSSÃO 

 

Os dados encontrados neste estudo corroboram a hipótese de que o TUG é um 

teste com adequada capacidade de compor a avaliação da capacidade 

funcional em cardiopatas. O TUG demostrou boa capacidade de predizer a 

ACR que é um importante componente da saúde, pois, trata-se de um 

determinante da capacidade funcional que deve ser mensurado periodicamente 

em pacientes cardiopatas, com o intuito de monitorar a capacidade funcional 

diante da realização de atividades da vida diária e instrumental.4,8  

 

A equação preditora para o VO2pico com base no desempenho do Timed up 

and go desenvolvida neste estudo, apresentou concordância com o TCPE, 

demonstrando ser um método adequado para estimar a aptidão 

cardiorrespiratória de cardiopatas. Importante frisar que ainda não existem 

publicações que relacionem o teste TUG a essa população. Nas análises 

secundárias, foi verificada a existência de associação entre o desempenho no 

TUG e o TCPE e ainda foi possível determinar um ponto de corte no TUG para 

prever pacientes cardiopatas que apresentem melhor aptidão 

cardiorrespiratória. 

 

Num estudo com idosos no pré-operatório de diversas naturezas, Boereboom 

et al. 57 afirmaram que o TUG poderia ser um teste útil para substituir o TCPE, 

quando este não estiver disponível. Entretanto, deve-se adotar cautela em 

sugerir que unicamente o desempenho no teste TUG seja suficiente para 

substituir o TCPE, principalmente em pacientes cardiopatas. A equação 

preditora desenvolvida neste estudo, propõe uma estimativa mais criteriosa da 

ACR em cardiopatas do que apenas o tempo de realização do no teste TUG, 

por empregar maior rigor estatístico, além de considerar características da 

individualidade biológica dos pacientes, portanto, representando um método 

mais seguro.  

 

Foi encontrado neste estudo, uma correlação moderada negativa entre o TUG 

e o VO2pico, fato semelhante ao achado de Pedrosa et al. 52, que num estudo 

com idosas hipertensas, também encontraram uma correlação moderada 
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negativa entre o TUG e o TC6M, que é o teste funcional correspondente ao 

TCPE. Importante ressaltar que apesar dos testes diferirem, ambos objetivam 

mensurar a aptidão cardiorrespiratória e ainda que as amostras também 

tenham características diferentes, a amostra com cardiopatas em nosso estudo 

identificou que 60% dos participantes eram portadores de hipertensão arterial 

sistêmica. Já no estudo de Lourenço et al.53, foi verificada uma correlação 

moderada negativa mais expressiva entre o TUG e o TC6M numa amostra com 

mulheres adultas portadoras de artrite reumatoide. Todavia, Boereboom et al.57 

no seu estudo com idosos, encontraram uma correlação negativa fraca, apesar 

de significativa, entre o TUG e o TCPE. Estes estudos apresentam 

divergências nas características sociodemográficas e clínicas das amostras e 

nos seus protocolos de realização dos testes, no entanto, indicam a existência 

de relação entre os métodos, o que nos permite deduzir que o TUG pode ser 

um teste com sugestiva capacidade de designar níveis de ACR. 

 

Nas análises deste estudo, foram considerados preditores do VO2pico: a idade, 

o sexo e o tempo de realização no teste TUG. No que se refere a diferenciação 

da capacidade cardiorrespiratória pelo sexo, o estudo de Herdy et al.10 apontou 

que mulheres saudáveis na mesma faixa etária dos homens apresentavam 

valores de VO2máx que variavam entre 76% a 83% dos valores médios 

apresentados pelos homens, já Nunes et al.67, encontraram uma variação do 

VO2máx por sexo ainda maior e o sexo feminino apresentou valores médios de 

VO2máx próximos a 70% dos valores atribuídos ao sexo masculino. Estes 

dados são semelhantes aos encontrados neste estudo com cardiopatas, uma 

vez que foi verificado que o sexo feminino apresentou um valor médio de 

VO2pico de 83% do que é atribuído ao sexo masculino, condições que podem 

ser explicadas pelas diferenças fisiológicas e morfológicas inerentes a cada 

sexo. 

 

Um outro preditor do VO2pico encontrado neste estudo foi a idade, que 

apresentou uma relação diretamente proporcional ao tempo de realização do 

TUG e inversamente proporcional ao VO2pico obtido no TCPE. A amostra do 

nosso estudo conferiu um desempenho médio no TUG de 7±2,5 segundos, 

aproximando dos valores normativos de 8±1s sugeridos por Bohannon 17 para 
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uma amostra de mesma faixa etária, que ainda apontou a redução gradativa do 

desempenho TUG a cada aumento de década na idade. Outros estudos como 

os de Nency et al. 18 e Heike et al. 19, identificaram que a idade é um fator 

determinante para o desempenho no TUG. Deste modo, a utilização do TUG na 

prática clínica não deveria desprezar características como a idade, bem como o 

sexo, para determinar o desempenho no TUG e principalmente para prever a 

capacidade cardiorrespiratória em cardiopatas, reforçando a importância de um 

modelo preditivo com a utilização do resultado do teste TUG, da idade e do 

sexo, além das respectivas constantes, propostas pelo modelo estatístico. 

 

A média do desempenho no TUG (7±2,5s) verificada na amostra do nosso 

estudo foi melhor do que o observado ou proposto por outros 

estudos,15,18,56,59,60 contudo, a média de VO2pico averiguada (17±6ml.kg-¹.min-

¹) é considerada baixa pela American Heart Association (AHA). O fato desta 

amostra ser composta exclusivamente por paciente cardiopatas e que 

iniciariam um programa de reabilitação cardíaca, certamente pode explicar a 

baixa capacidade cardiorrespiratória encontrada.56 O TCPE refere-se a um 

protocolo progressivo de carga e induz os pacientes a uma fadiga volicional, 

diferentemente do modelo preditivo baseado no TUG, que consta de um teste 

rápido, bem tolerável e que comumente não é interrompido pelo cansaço. 

Portanto, cardiopatas com maior fragilidade, podem se beneficiar de um 

protocolo de avaliação da ACR através da equação preditora do VO2pico com 

base no desempenho do TUG, desenvolvida para essa população. 

 

Nas análises da curva ROC, foi verificado que o TUG demonstrou um nível de 

acurácia plausível para estimar a ACR em cardiopatas. O melhor ponto de 

corte para prever um VO2pico ≥20 ml.kg-¹.min-¹, ou seja, indivíduos com melhor 

ACR foi de 5,47 segundos, sugerindo como outros estudos, portanto, que o 

TUG é um teste confiável para estimar a ACR em cardiopatas.19,52,57 Nos 

estudos de Boereboom et al.57, a amostra com mediana de 72 anos (61-86) e 

características clínicas de diversas naturezas no pré-operatório, apresentou um 

ponto de corte de 6,5 segundos para prever comprometimentos no pós-

operatório, com base num VO2pico <18,6 ml.kg-¹.min-¹. Os estudos trazem 

metodologias diferentes, entretanto, os resultados indicam parâmetros 
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aproximados de desempenho do TUG nesta faixa etária no intuito de prever 

desempenho cardiorrespiratório. Outros estudos com idosos saudáveis 

apontam parâmetros diversos.61-63 Deste modo, mais uma vez, reconhece-se 

que a determinação de pontos de corte no TUG deve considerar características 

clínicas, como: idade, sexo, peso e ainda, comorbidades e altura ou 

comprimento dos membros inferiores, garantindo maior homogeneidade das 

amostras e propondo pontos de corte mais precisos. 

 

O baixo desempenho no TUG pode estar relacionado a capacidade funcional 

reduzida em idosos cardiopatas. Cordeiro et al.68 relacionaram o baixo 

desempenho no TUG ao comprometimento da funcionalidade, já Boereboom et 

al.57 apontaram para o aumento da incidência de doenças cardiovasculares e 

mortalidade, fatos estes, atrelados a um processo inflamatório e complicador 

cardiometabólico derivado do processo de sarcopenia. O TUG é um teste que 

vem sendo bastante investigado e apresentado resultados promissores para 

prática clínica em geral. Ao construirmos e validarmos uma equação preditiva 

para estimar o VO2pico com base no desempenho do TUG para cardiopatas, 

propomos uma ferramenta simplificada, capaz de compor o rol de instrumentos 

para avaliação da capacidade funcional, contribuindo para uma prática clínica 

mais completa e abrangente aos portadores de DAC e ICC. O instrumento 

desenvolvido neste estudo pode beneficiar principalmente pacientes que são 

usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) e os assistidos pela Atenção 

Básica à Saúde, uma vez que, como já mencionado ao longo deste trabalho, 

há uma importante limitação de equipamentos, espaços apropriados, recursos 

financeiros e equipe profissional disponíveis para realização de outros testes 

funcionais para a mesma finalidade. 

 

Este estudo apresentou algumas limitações que necessitam ser pontuadas. O 

fato de se tratar de um estudo unicêntrico, uma vez que estudos multicêntricos 

permitem a participação de uma amostra mais representativa de uma 

população com grande diversidade sociodemográfica, clínica e antropométrica. 

Importante pontuar que o modelo preditor desenvolvido e o ponto de corte 

estabelecido foi proposto para uma amostra de pacientes com DAC e/ou IC e 

entendemos que as análises poderiam ser mais específicas, caso portadores 
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de DAC e IC fossem analisados separadamente, conscientes de que estudos 

com tamanho amostral maior são necessários para este mister. Nosso estudo 

não trouxe correlação de prognóstico, haja vista tratar-se de um estudo 

transversal e utilizou um desfecho substituto classicamente relacionado a 

prognóstico que foi o VO2pico. Estudos com seguimento clínico são 

necessários para a melhor determinação do valor prognóstico do TUG em 

pacientes cardiopatas.  
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8 CONCLUSÃO 

 

O desempenho no Timed Up and Go e o VO2pico obtido no TCPE 

apresentaram correlação negativa moderada e significativa. A equação 

desenvolvida para prever o VO2pico com base no desempenho no TUG foi 

construída e validada, apresentando bom desempenho. O tempo ≤5,47s, foi o 

ponto de corte determinado no TUG para prever um VO2pico ≥ 20ml.kg-¹.min-¹ 

em cardiopatas. Estes resultados podem ajudar na formulação de diretrizes de 

avaliação da capacidade funcional de cardiopatas, utilizando um teste funcional 

que representa menor custo e tempo de aplicabilidade, além de propor um 

novo instrumento que possibilita a Profissionais de Educação Física e 

Fisioterapeutas, prescrever e monitorar com maior fluência os exercícios físicos 

no âmbito da reabilitação cardiovascular. 

 

 

8.1Sugestões para estudos futuros  

 

• Realização de estudo multicêntrico com tamanho amostral maior para 

aumentar a validade interna do estudo; 

 

• Estudo prospectivo com verificação de desfechos para as análises de 

prognóstico do TUG; 

 

• Analisar a padronização de altura do assento da cadeira para o 

comprimento dos membros inferiores dos avaliados. 
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10 ANEXOS 

 

Anexo 1. Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Santa Izabel. 
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Anexo 2. Produção acadêmica de artigo científico derivado da Dissertação 

 

Predição do consumo de oxigênio de pico em pacientes cardiopatas com 

base no desempenho no teste Timed up and go. 

 

Prediction of peak oxygen consumption in cardiac patients based on Timed up 

and go test performance. 
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RESUMO 
 
Fundamento: A utilização do teste Timed Up And Go (TUG) na avaliação da 
aptidão cardiorrespiratória em cardiopatas não está bem definida. Objetivo: 
Testar a associação entre o TUG e o Consumo de Oxigênio de Pico (VO2pico), 
construir uma equação com base no TUG para prever o VO2pico e determinar 
um ponto de corte para estimar um VO2pico ≥20ml.kg-¹.min-¹. Métodos: Estudo 
Transversal com 201 indivíduos portadores de Doença Arterial Coronariana ou 
Insuficiência Cardíaca, com idade entre 36 e 92 anos, submetidos ao TUG e ao 
Teste Cardiopulmonar de Exercício (TCPE). Foram realizadas análises de 
correlação, curva ROC, regressão linear múltipla e Bland-Altman. Um p<0,05 
foi adotado como significante. Resultados: A média de idade da amostra total 
foi 67±13 anos, destes, 70% do sexo masculino. A média de VO2pico foi de 
17±6ml.kg-¹.min-¹ e a média de desempenho no TUG foi de 7±2,5 Segundos 
(s). A correlação entre o VO2pico e o TUG foi r= -0,54 (p<0,001) e R² de 0,30. 
Foi desenvolvida a equação com base no TUG: VO2pico= 33.553 + (-
0.149*Idade) + (-0.738*TUG) + (-2.870*sexo) masculino=0, feminino=1 (R 
ajustado:0,41; R² ajustado:0,40). O VO2pico estimado pela equação foi 
18,81±3,2 ml.kg-¹.min-¹ e o determinado pelo TCPE foi 18,18±5,9ml.kg-¹.min-¹ 
(p>0,05). O melhor ponto de corte para prever VO2pico ≥20ml.kg-¹.min-¹ foi de 
≤5,47s (área sob a curva 0,80; IC95% 0,74 – 0,86; p<0,001). Conclusões: O 
TUG e o VO2pico apresentaram associação significativa. A equação preditiva 
do VO2pico foi desenvolvida e validada internamente com bom desempenho. O 
ponto de corte no TUG para prever um VO2pico ≥20ml.kg-¹.min-¹ foi ≤5,47s. 
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INTRODUÇÃO: 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são as principais causas de morte no 

mundo, sendo responsáveis por 17,9 milhões de mortes, cerca de 32% de 

todas as mortes em 2019.1 As DCV são altamente incapacitantes, provocando 

a diminuição da Capacidade Funcional (CF), condição que pode sugerir riscos 

cardiovasculares graves e indica pior prognóstico dos pacientes.2-5  

 

A CF é a aptidão para realizar atividades diárias de maneira independente e é 

considerada um importante indicador de saúde, pois, está associada à 

qualidade de vida.6 A CF pode ser avaliada pelo Consumo Máximo de Oxigênio 

no Pico do Esforço (VO2pico) que é o determinante da Aptidão 

Cardiorrespiratória (ACR) da população em geral e valores de VO2pico 

≥20ml.kg-¹.min-¹ estão relacionados a melhor prognóstico dos avaliados. O 

Teste Cardiopulmonar de Exercício (TCPE) é o método padrão-ouro para 

mensurar a ACR, entretanto, não é um teste muito acessível, pois, necessita de 

equipamentos de custo elevado, instalações apropriadas e ser conduzido por 
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um médico especialista, tornando-o um procedimento oneroso e restritivo a 

maioria da população.4,7  

 

Atualmente, testes submáximos validados, como o Teste de Caminhada de 

Seis Minutos (TC6M) e o Teste do Degrau de 6 minutos (TD6M), são 

alternativas viáveis ao TCPE na avaliação da ACR.5 É recomendado mensurar 

periodicamente a CF na população de cardiopatas, pois, trata-se de um 

indicador de prognóstico funcional e clínico e consequentemente de 

mortalidade5,7; portanto, na impossibilidade de realizar o TCPE ou os demais 

testes funcionais, são empregados outros instrumentos capazes de realizar 

esta avaliação funcional.  

 

O teste Timed Up and Go (TUG), avalia a mobilidade funcional com base na 

força muscular de membros inferiores, no equilíbrio e na agilidade.9,10 É um 

teste simples e o desempenho considera o tempo em segundos para que o 

avaliado se levante de uma cadeira e o mais rapidamente, caminhe em linha 

reta por três metros, vire-se e retorne à cadeira sentando novamente.11 Dados 

sobre utilização e desempenho no TUG em cardiopatas ainda são escassos. 

 

Sendo assim, o objetivo principal deste estudo foi o de construir uma equação 

preditora do VO2pico com base no desempenho do TUG de indivíduos 

cardiopatas, como também, analisar a associação entre o TUG e o VO2pico e 

determinar no TUG um ponto de corte para definir pacientes com melhor ACR. 

 

MÉTODOS 

 

Este é um estudo transversal a partir da análise dos dados de participantes de 

um programa de reabilitação cardíaca, no período de agosto de 2017 a março 

de 2020, que obedecendo diretrizes clínicas, realizaram o TCPE e o TUG, em 

hospital de referência em cardiologia, na cidade de Salvador, Brasil. 

 

Foram incluídos neste estudo, pacientes acometidos por Doença Arterial 

Coronariana (DAC) e ou Insuficiência Cardíaca (IC), diagnosticados pela 

história clínica dos pacientes (infarto agudo do miocárdio, doença arterial 
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coronariana estável, procedimentos de angioplastia ou revascularização, ainda, 

presença de angina ou dispneia), presença de anormalidades 

eletrocardiográficas ou ecocardiográficas, sendo utilizado o para medida da 

fração de ejeção, o método de Simpson. Foram excluídos, os participantes que 

não realizaram o TCPE e o TUG. 

 

Na avaliação inicial, foram coletados os dados clínicos, sociodemográficos e 

realizado o TCPE. O TCPE foi realizado utilizando uma esteira da marca 

Micromed (São Paulo), modelo Centurion 300, com um analisador de gases da 

marca Cortex inc (Leipzig, Alemanha), modelo Metalizer 3b que possui 

capacidade de mensurar a cada respiração. A classe funcional de cada 

paciente determinou o protocolo de rampa utilizado, objetivando uma 

padronização para os testes, que tiveram duração entre 8 e 12 minutos. Os 

dados ventilatórios obtidos, foram analisados em intervalos de 10 segundos e o 

VO2pico foi expresso em ml.kg-¹.min-¹. Para a verificação da percepção de 

esforço foi utilizada uma Escala de Borg modificada. 

 

O TUG foi realizado sob supervisão de profissional de saúde treinado, num 

intervalo de 2 a 7 dias após a realização do TCPE. No TUG foi utilizado uma 

cadeira com assento à 46cm de altura do solo, com encosto para as costas e 

sem apoio para os braços. Na posição inicial, o avaliado encontrava-se sentado 

na cadeira, recostado e com os pés apoiados no chão. Para realização do 

TUG, os participantes foram orientados a levantar sem auxílio dos braços, 

caminhar o mais rapidamente possível e ao cruzar uma linha posicionada a 3 

metros de distância da cadeira, dar meia volta e retornar para a cadeira, 

sentando novamente. O desempenho no teste TUG corresponde ao tempo em 

segundos necessários para realização do teste, conferido por um cronômetro 

administrado por um avaliador treinado para o protocolo. 

 

O protocolo do estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa Celso 

Figueirôa no Hospital Santa Izabel e foi aprovado sob o número do CAAE 

57813016.0.3001.5533, respeitando as Diretrizes de Helsinque para a 

realização de pesquisas clínicas e a resolução 466/12 do Conselho Nacional de 



72 
 

Saúde. Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA: 

 

A determinação da normalidade dos dados foi realizada a partir do teste de 

Shapiro-Wilk e verificação dos histogramas, adotando uma análise paramétrica 

dos dados. As variáveis contínuas foram expressas por média ± desvio padrão 

(DP) e as variáveis categóricas por número ou percentual. Para verificação da 

correlação entre o TUG e o VO2pico, foi realizado o teste de Correlação de 

Pearson. 

 

Na criação do modelo preditor, foi realizada análise de Correlação de Pearson, 

verificando quais variáveis se relacionavam com o VO2pico. Foram analisados: 

TUG, idade, sexo, Índice de Massa Corporal (IMC), presença de DAC e ou IC, 

frequência cardíaca (FC), Fração de Ejeção (FE), Pressão Arterial Sistólica 

(PAS) e Circunferência da Cintura (CC). Atendendo a todos os pressupostos, 

foram realizadas regressões lineares múltiplas com as variáveis admitidas por 

significância estatística ou plausibilidade biológica e a construção do modelo 

preditor com base no TUG, foi controlado para: idade, sexo, IMC, CC e PAS, 

no intuito de identificar os preditores para o VO2pico. O método stepwise-

backward foi determinado como critério de inclusão e exclusão das variáveis. 

 

Para criação do modelo preditor, foram utilizados dados de 2/3 da amostra 

total, que compuseram o grupo 1 (criação), admitidos após os critérios de 

elegibilidade, correspondendo aos 134 primeiros participantes da lista e 

compondo o grupo 2 (validação), foram empregados 1/3 da amostra total, 

referente aos 67 participantes restantes da lista. Para comparar a média entre 

o VO2pico determinado (TCPE) e o estimado (modelo preditor) no grupo 

validação, foi realizado o teste T de Student pareado. A avaliação da 

concordância entre os métodos, foi realizada a partir da análise de Bland-

Altman. 
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O melhor ponto de corte para prever um VO2pico ≥ 20ml.kg-¹.min-¹, foi 

determinado através da análise de curva ROC, considerando o equilíbrio entre 

sensibilidade e especificidade no ponto mais próximo de 1 (um) da área abaixo 

da curva. Para as análises, foi utilizado o software Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 26.0. Um p <0,05 foi adotado como limite de 

significância estatística. 

 

RESULTADOS: 

 

A amostra total (n=201) foi composta por participantes com idade entre 36 e 92 

anos, sendo 72% do sexo masculino. Dentre os participantes, 30% (n=58) 

tinham IC e 70% (n=143) DAC, destes, 58% (n=81) eram revascularizados. 

Houve uma predominância de participantes da classe funcional NYHA I na 

amostra total (53%), no grupo de participantes com DAC, essa classe funcional 

foi de 60% (n=69) e com IC foi de 35% (n=17). Na amostra total, a média de 

tempo para realização do TUG foi de 7±2,5 segundos e a média do VO2pico 

obtido no TCPE foi de 17±6 ml.kg-¹.min.-¹. Quando estratificados por sexo, o 

desempenho no TUG para os homens foi de 6,86±0,20 segundos e o 

desempenho para as mulheres foi de 7,23±0,33 segundos. A média do VO2pico 

obtido no TCPE verificado para os homens foi de 18,25±0,50 ml.kg-¹.min.-¹ e 

para as mulheres foi de 15,22±0,57 ml.kg-¹.min.-¹ (tabela 1). A distribuição dos 

participantes da amostra total e dos grupos criação e validação pode ser 

visualizada na (tabela 2). 

 

Grupo Criação 

 

A amostra do grupo criação foi composta por 134 participantes, com média de 

idade de 69±13 anos, sendo 72% do sexo masculino. A classe funcional dos 

pacientes identificou neste grupo que 52% eram pertencentes a classe NYHA-l 

e 37% a classe NYHA-ll. O desempenho no TUG foi de 7±2,5 segundos e a 

média do VO2pico obtido no TCPE foi de 17±6 ml.kg-¹.min.-¹ (tabela 1). 

 

Grupo Validação 
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No grupo validação, a amostra foi composta por 67 participantes, com média 

de idade de 62±13 anos, sendo 72% do sexo masculino. A classe funcional dos 

pacientes identificou neste grupo que 56% eram pertencentes a classe NYHA-l 

e 37% a classe NYHA-ll. O desempenho no TUG foi de 6±2 segundos e a 

média do VO2pico obtido no TCPE foi de 18±6 ml.kg-¹.min.-¹ (tabela 1). 

 

Tabela 1. Dados demográficos, antropométricos, hemodinâmicos, clínicos, 
farmacológicos, cardiorrespiratórios e funcionais da amostra total, de criação e 
validação, apresentados por Média e Desvio Padrão (M±DP), frequência 
relativa e absoluta n (%). 
 

Variáveis Total 100% (N=201) 
Criação (C) 

(N=134)  
Validação (V) 

 (N= 67)  
P 

 (C x V) 

Homens 72% (145) 72% (97) 72% (48) 0,91 

Mulheres 28% (56) 28% (37) 28% (19) 0,82 

Idade (anos) 67±13 69±13 62±13 0,01* 

Peso (kg) 78±16 78±17 77±15 0,59 

Altura (cm) 168±9 168±9 169±9 0,01* 

IMC 28±5 28±6 27±5 0,91 

FE (%) 56%±16 55±17 57±15 0,31 

FC (bpm) 69±10 69±10 70±10 0,54 

PAS (mmhg) 122±18 122±19 121±16 0,74 

PAD (mmhg) 70±10 69±9 73±11 0,01* 

SpO2 96±2 95±2 95±3 0,29 

HAS (%)  60% (120) 63% (84)  54% (36)   0,15 

Diabetes (%) 29% (58)   34% (46)   18% (12)   0,01* 

Dislipidemia (%) 73% (146)   77% (104)  63% (42)   0,02* 

Tabagismo (%) 2,5% (5)  2% (3)  3% (2)  0,75 

Valvulopatias (%) 13% (26)  10% (13)  19% (13)  0,06 

Cirurgia (%) 42% (84) 44% (59)   37% (25)   0,36 

Betabloqueador(%) 78% (152)   78% (104)  76% (48)   0,72 

Inibidor ECA-BRA 
(%) 

69% (139)   76% (100)   62% (39)   
0,18 

Estatinas  (%) 85% (167)   49% (65)   83% (52)   0,47 

NYHA    l (%) 53% (83)   52% (58)   56% (25)   0,42 

               ll (%) 37% (58)   37% (41)  37% (17)   0,44 

                lll (%) 9% (14)   10% (11)  7% (3)  0,33 

              IV (%) 0,5% (1)   1% (1)  0% 0,48 

TUG (segundos) 7±2,5 7±2,5 6±2 0,01* 

VO2pico(mL.kg¹.min¹) 17±6 
17±6 

 
18±6 

 
0,18 

Comparação das variáveis contínuas: teste T de Student; Comparação das variáveis categóricas: teste 

Qui-quadrado de Pearson; IMC: Índice de Massa Corporal; FE: Fração de Ejeção; FC: Frequência 

Cardíaca; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; SpO2: Saturação Periférica de 

Oxigênio; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; ECA: Enzima Conversora da Angiotensina; BRA: 

Bloqueador de Receptores da Angiotensina; NYHA: New York Heart Association; TUG: Timed Up and Go; 

VO2pico: Consumo de Oxigênio no Esforço Máximo; P: significância estatística quando p<0,05* na análise 

entre os grupos criação e validação. 
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Tabela 2 – Distribuição da amostra por sexo e por faixa etária. 

 

 

Criação do modelo preditor 

 

A análise de Correlação de Pearson realizada no grupo criação (n=134) para 

verificar a relação entre o TUG e o VO2pico presente na figura 1, identificou um 

coeficiente de correlação r= -0,54 (IC95% -0,65 a -0,41; p <0,001) e um R² de 

0,30 (figura 1). 

 

Figura 1 – Análise de Correlação de Pearson entre o teste desempenho no 
TUG o VO2pico no grupo criação (n=134). 

  

 Amostra Total Amostra Criação Amostra Validação 

Faixa Etária Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres 

30 – 39 1 4 0 2 1 2 

40 – 49 13 6 6 3 7 3 

50 – 59 23 9 14 4 9 5 

60 – 69 38 11 21 6 17 5 

70 – 79 40 18 33 14 7 4 

80 – 89 28 7 21 7 7 0 

90+ 2 1 2 1 0 0 
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Foi realizada a regressão linear múltipla no grupo criação (n=134) para 

identificar os preditores independentes e desenvolver o modelo preditor para 

estimar o VO2pico com base no TUG. A equação preditiva construída foi: 

VO2pico= 33.553 + (-0.149*Idade) + (-0.738*TUG) + (-2.870*sexo); sendo 

atribuído o valor 0 ao sexo masculino e 1 ao sexo feminino (tabela 3). No 

modelo final foi encontrado um r de 0,643 e o R² ajustado de 0,400, conforme 

descrito na tabela 3. 

 

Tabela 3 - Dados do modelo final com base no TUG obtido na regressão linear 
múltipla para prever o VO2pico. 

Variável BETA  IC95% p 

TUG -0.738 (-1.088) - (-0.389) <0,001 

Idade (anos) -0.149  (-0.222) - (-0.077) <0,001 

Sexo feminino -0.2870  (-4.553) - (-1.186) <0,001 

Constante 33.553 (29,274) - (37,831) <0,001 

Ajustado para idade, sexo, IMC, doença arterial coronariana,  insuficiência cardíaca, frequência 

cardíaca, fração de ejeção, pressão arterial sistólica e circunferência da cintura, p:significância 
estatística quando p<0,05*. 
 
 
 

Validação da Equação Preditora 

 

 Na equação preditora desenvolvida, foram aplicados os dados da amostra do 

grupo de validação (n=67) e foi encontrada uma média de VO2pico estimado de 

18.81 ml.kg-¹.min-¹. A média de VO2pico determinado pelo TCPE nesta 

amostra foi de 18.18 ml.kg-¹.min-¹ e após realizar uma análise com o teste t 

pareado, não foi encontrada diferença estatisticamente significativa (p>0,05) 

entre o VO2pico estimado pela equação e o determinado pelo TCPE no grupo 

validação. 

 

Análise de concordância 

 

A análise do gráfico de Bland-Altman, demonstrou que apenas 3 (4,4%) 

pacientes da amostra de validação (N=67) estavam fora dos limites superior e 

inferior de concordância. Estes 3 participantes eram do sexo masculino, sendo 

um com 68 anos de idade, acometido por IC e com IMC de 24 kg/m2, um 

segundo participante com 65 anos de idade, acometido por DAC e com IMC de 
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25 kg/m2 e o terceiro com 44 anos, acometido por DAC e com IMC de 24 kg/m2, 

ressaltando ainda, que os três possuíam dislipidemia. Não foi verificada a 

presença de viés de proporção nessas análises (Figura 2). 

 

Figura 2 - Análise de concordância através do gráfico de Bland-Altman entre o 
VO2pico determinado pelo TCPE e o VO2pico estimado equação preditiva. 
 

 
 

 

Determinação de melhor ponto de corte  

 

A análise de Curva ROC foi realizada com a amostra total (n=201) e verificou 

uma área sob a curva de 0,80 (IC95% 0,74 - 0,86; p<0,001), para prever um 

VO2pico ≥ 20ml.kg-¹.min-¹. O ponto de corte no TUG para prever um VO2pico ≥ 

20ml.kg-¹.min-¹ foi de 5,47 segundos, com sensibilidade de 82,8% e 

especificidade de 66,5% (Figura 3).  
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Figura 3. Curva ROC mostra a capacidade do teste TUG em estimar o VO2pico 
em pacientes cardiopatas a partir avaliação da Área Abaixo da Curva (AUC). 

 

 

 

DISCUSSÃO: 

 

Os dados encontrados neste estudo, apontam que o TUG apresentou boa 

associação com o VO2pico dos cardiopatas participantes de um programa de 

reabilitação cardíaca. Foi identificado um ponto de corte para o TUG capaz de 

identificar cardiopatas com melhor ACR e ele também demonstrou através das 

análises da equação preditora ser um teste com adequada capacidade 

preditora na avaliação da ACR nesta população. 

 

O VO2pico obtido através da equação preditora elaborada neste estudo com 

base no desempenho no TUG, demonstrou concordância com o VO2pico 

determinado pelo TCPE na mesma amostra, demonstrando ser um método 

adequado para estimar a aptidão cardiorrespiratória de cardiopatas. Numa 

metanálise com adultos saudáveis, Kodama et al. 12 sugeriram que a ACR seria 

um importante preditor de mortalidade e eventos cardiovasculares. Apesar da 



79 
 

sua amostra apresentar diferentes características do nosso estudo, é possível 

inferir que uma melhor ACR está associada à menores riscos de complicações 

cardiovasculares. Importante frisar que ainda são escassas publicações que 

relacionem o teste TUG a população de pacientes cardiopatas. 

 

A ACR estabelecida pelo VO2pico é um importante componente de avaliação 

da saúde, pois, de acordo com Carvalho et al.3 e Ritt et al.5, trata-se de um 

determinante que deve ser mensurado periodicamente em pacientes 

cardiopatas, com o intuito de monitorar a CF diante da realização de atividades 

da vida diária e instrumental. O TCPE pode nem sempre estar acessível à 

população em geral, principalmente em locais com restrição de recursos 

materiais, estruturais e de profissionais capacitados. Alternativas com 

protocolos indiretos validados, com menor complexidade operacional, maior 

celeridade e menor custo3, como o modelo preditor desenvolvido neste estudo, 

podem promover uma avaliação da ACR mais abrangente, sendo portanto, de 

grande relevância na prática clínica. 

 

Num estudo com idosos no pré-operatório por diversas naturezas, Boereboom 

et al.13 afirmaram que o TUG poderia ser um teste útil para substituir o TCPE 

quando este não estiver disponível. Entretanto, entendemos que deve-se 

adotar cautela ao sugerir que unicamente o desempenho no teste TUG seja 

suficiente em substituir o TCPE para avaliar a ACR, principalmente em 

pacientes cardiopatas. A equação preditora desenvolvida neste estudo, propõe 

uma estimativa mais criteriosa da ACR em cardiopatas do que apenas o tempo 

de realização no teste TUG, por empregar maior rigor estatístico, além de 

considerar características da individualidade biológica dos pacientes, portanto, 

representando um método mais seguro.  

  

Foi encontrado neste estudo uma correlação moderada negativa entre o 

desempenho no TUG e o VO2pico, fato semelhante aos achados de Pedrosa et 

al. 14, que num estudo com idosas hipertensas, também encontraram uma 

correlação moderada negativa entre o TUG e o TC6M, que é um teste funcional 

correspondente ao TCPE. Importante ressaltar que apesar dos testes diferirem, 

ambos objetivam mensurar a ACR e ainda que as amostras também tenham 
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características diferentes, a amostra com cardiopatas em nosso estudo 

identificou que 60% dos participantes também eram portadores de hipertensão 

arterial sistêmica.  

 

Já no estudo de Lourenço et al.15, foi verificada uma correlação moderada 

negativa mais expressiva entre o TUG e o TC6M numa amostra com mulheres 

adultas portadoras de artrite reumatoide. Todavia, Boereboom et al.13 no seu 

estudo com idosos, encontraram uma correlação negativa fraca, apesar de 

significativa, entre o TUG e o TCPE. Estes estudos apresentam divergências 

nas características sociodemográficas, clínicas, bem como nos seus protocolos 

de realização dos testes, no entanto, indicam a existência de relação entre os 

métodos, o que nos permite deduzir que o TUG pode ser um teste com 

sugestiva capacidade de designar níveis de ACR. 

 

 Após as análises, foram considerados preditores do VO2pico nesta 

investigação: a idade, o sexo e o tempo de realização no teste TUG. No que se 

refere a diferenciação da ACR pelo sexo, o estudo de Herdy et al.4 apontou que 

mulheres saudáveis na mesma faixa etária dos homens apresentavam valores 

de VO2máx que variavam entre 76% à 83% dos valores médios apresentados 

pelos homens, já no estudo de Nunes et al.16, foi encontrada uma variação do 

VO2máx por sexo ainda maior, sendo que o sexo feminino apresentou valores 

médios de VO2máx próximos a 70% dos valores atribuídos ao sexo masculino. 

Os dados dos estudos de Herdy et al.4 e de Nunes et al.16 assemelham-se aos 

encontrados neste estudo com cardiopatas, uma vez verificado que o sexo 

feminino apresentou um valor médio de VO2pico de 83% do valor médio 

atribuído ao sexo masculino, condições que podem ser explicadas pelas 

diferenças fisiológicas e morfológicas inerentes a cada sexo. 

 

Um outro preditor do VO2pico encontrado neste estudo foi a idade, que 

apresentou uma relação diretamente proporcional ao tempo de realização do 

TUG e inversamente proporcional ao VO2pico obtido no TCPE. Em nossa 

amostra, foi verificado um desempenho médio no TUG de 7±2,5 segundos, 

aproximando-se dos valores normativos de 8±1s sugeridos por Bohannon.17 
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para uma amostra de mesma faixa etária, que ainda apontou a redução 

gradativa do desempenho TUG a cada aumento de década na idade. 

 

Outros estudos como os de Nency et al.18 e Heike et al.19, apontaram a idade 

como um fator determinante para o desempenho no TUG, sugerindo que a 

utilização do TUG na prática clínica não deveria desprezar características 

biológicas como a idade o sexo, para determinar o desempenho no teste. 

Deste modo, é importante destacar que quando o objetivo da utilização do TUG 

for prever a ACR, principalmente de cardiopatas, um modelo preditivo com a 

utilização do desempenho no TUG, além da utilização de características como 

a idade e o sexo dos avaliados, bem como, o uso das respectivas constantes 

propostas pelo modelo estatístico podem garantir uma estimativa mais 

assertiva. 

 

Nas análises da curva ROC, foi verificado que o TUG demonstrou um nível de 

acurácia plausível para estimar a ACR em cardiopatas. O ponto de corte 

encontrado para prever um VO2pico ≥20 ml.kg-¹.min-¹, ou seja, de indivíduos 

com melhor ACR, foi de 5,47 segundos, sugerindo como em outros estudos 

que o TUG pode ser um teste confiável para estimar a ACR em 

cardiopatas.20,14,13 Em análise com indivíduos com características clínicas 

diversas no pré-operatório e idade semelhante a nossa amostra, foi identificado 

um ponto de corte no TUG de 6,5 segundos para prever comprometimentos no 

pós-operatório, com base num VO2pico <18,6 ml.kg-¹.min-¹.13  

 

Os estudos trazem metodologias diferentes, entretanto, os resultados indicam 

parâmetros aproximados de desempenho no TUG com amostras de faixa etária 

equivalente no intuito de prever a ACR. Em outras análises com idosos 

saudáveis, foram apontados parâmetros diversos para o desempenho no 

TUG.17-23 Deste modo, é importante reconhecer que a determinação de pontos 

de corte no TUG deveriam considerar características clínicas dos avaliados 

(idade, sexo, peso e ainda, comorbidades, altura ou comprimento dos membros 

inferiores), garantindo maior homogeneidade das amostras e propondo pontos 

de corte mais precisos. 
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O baixo desempenho no TUG pode estar relacionado a CF reduzida em idosos 

cardiopatas e essa relação já havia sido apontada no estudo de Cordeiro et 

al.24. Além disso, Boereboom et al.13 apontaram que a performance reduzida no 

teste estava atrelada ao aumento da incidência de doenças cardiovasculares e 

mortalidade, sendo que esses fatores podem estar associados a um processo 

inflamatório e complicador cardiometabólico derivado do processo de 

sarcopenia.  

 

Ao construirmos e validarmos uma equação preditiva para estimar o VO2pico, 

propomos uma ferramenta simplificada, capaz de compor o rol de instrumentos 

para avaliação da CF, contribuindo para uma prática clínica mais completa e 

abrangente aos portadores de DAC e IC. Os resultados deste estudo pode 

beneficiar principalmente pacientes que são usuários do Sistema Único de 

Saúde, uma vez que há uma importante limitação de equipamentos, espaços 

apropriados, recursos financeiros e equipe profissional disponível para 

realização de outros testes para a mesma finalidade. 

 

Este estudo apresentou algumas limitações, como o fato de se tratar de um 

estudo unicêntrico, uma vez que estudos multicêntricos permitem a 

participação de uma amostra mais representativa de uma população com 

grande diversidade como a população brasileira. Importante pontuar que o 

modelo preditor desenvolvido e o ponto de corte identificado no TUG foi 

proposto para uma amostra de pacientes cardiopatas com DAC e/ou IC. 

Entendemos que as análises poderiam ser mais específicas, caso portadores 

de DAC e IC fossem analisados separadamente, conscientes de que estudos 

com tamanho amostral maior são necessários para este mister. Nosso estudo 

não trouxe correlação de prognóstico, haja vista tratar-se de um estudo 

transversal e utilizou um desfecho substituto classicamente relacionado a 

prognóstico que foi o VO2pico. 

 

Conclusão 

 

O desempenho no TUG associou-se de forma negativa, moderada e 

significativa com a ACR em uma população de pacientes cardiopatas. Para 
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prever o VO2pico com base no desempenho no TUG, foi desenvolvida uma 

equação e validada apresentando bom desempenho. Um tempo ≤5,47s, foi o 

ponto de corte determinado para prever um VO2pico ≥20ml.kg-¹.min-¹. Estes 

resultados podem ajudar na formulação de diretrizes de avaliação da 

capacidade funcional nesta população. 
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