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RESUMO

O envelhecimento populacional é uma realidade e, dentre as demandas da faixa etéria mais idosa,
destaca-se a saude, pela acdo do envelhecimento no organismo e pela alta prevaléncia de doencas
cronicas, com crescentes dispéndios financeiros. A faixa de idosos avangados, acima de 75 anos,
tem projecdo de chegar a 8,2% ou 19,4 milhGes de pessoas em 2040, no Brasil. Estratégias
promotoras do envelhecimento ativo podem favorecer a funcionalidade dos idosos, uma das
principais é a pratica de atividade fisica, que pode prevenir a debilitacdo e as doencas crénicas. A
avaliacdo da capacidade funcional pode colaborar na promocdo da atividade fisica. Uma das
avaliacOes acessiveis de funcionalidade é a capacidade maxima de utilizagdo do oxigénio
(VO2max), que pode ser estimada, dentre outras formas, pelo teste de esfor¢o (TE) em esteira. Esta
pesquisa tem por objetivo comparar caracteristicas clinicas, hemodinamicas e eletrocardiograficas
de idosos avancados submetidos a TE e identificar diferencas entre idosos com baixa capacidade
para se exercitar (grupo A) e aqueles com maior capacidade funcional (grupo B), através do
VO2max, com o ponto de corte de 24mg/kg/min. Foi realizada pesquisa retrospectiva em laudos e
prontuarios, de uma serie de casos (n=86, 39 homens, 47 mulheres), de idosos com mais de 75 anos,
submetidos a TE em Guarapuava, PR, Brasil. Foram feitas comparacfes com base no VO2max
(Grupo A<24 ml/kg/min; Grupo B>24ml/kg/min). A analise estatistica incluiu os testes de Qui
quadrado para as comparacdes de variaveis categoricas, t de Student para comparar variaveis
continuas, R6 de Spearman para correlacdes e g de Hedges para avaliar o efeito do tamanho da
amostra. Na analise global da amostra, foram observadas altas taxas de sedentarismo (75,6%), com
predominio nos cardiopatas (82,7%), em especial nas mulheres cardiopatas (93,1%). A dislipidemia
(63,8%x 41,0%, p=0,035) e fatores de risco (FR) acumulados (3 ou mais x 3 ou menos, p=0,001)
predominaram nas mulheres em relacdo aos homens. As mulheres também apresentaram maior
quantidade de alterac6es do ECG de repouso (93,6% x 71,8%, p=0,006). A incidéncia de arritmias
se elevou de 23,3% em repouso, para 76,7% em esforco e 66,3% na recuperacdo (p=0,001). Na
comparacgdo por capacidade funcional, o Grupo A apresentou mais indicaces devido a sintomas
(p=0,034), maior indice de massa corporea (IMC) (p=0,045), menor reserva de frequéncia cardiaca
(FC) (p=0,043) e mais respostas exacerbadas da pressdo arterial sistélica (RPAS) (p=0,008) e
diastdlica (RPAD) (p=0,047). Comparando os componentes da reserva da FC com as respostas
pressoricas, observou-se que a FC inicial, em média, foi maior no casos que apresentaram RPAS
exacerbada (p=0,032) e RPAD exacerbada (p=0,033). A FC inicial também esteve diretamente
correlacionada ao IMC (p=0,01, r6 de Spearman= 0,272). Também foi observada que a recuperacdo
da FC no primeiro minuto apds o pico do esforco (recovery) foi mais frequentemente atrasada em
pessoas com maiores FC de inicio (90,9 x 81,2bpm, p=0,006, g=0,21) e menores reservas de FC
(42,5 x 57,0 bpm, p=0,001, g=0,25). Conclui-se que a indicacdo devido a sintomas, o indice de
massa corporal, a reserva de frequéncia cardiaca e a resposta da pressdo arterial no teste
ergomeétrico apresentaram diferencas quando comparadas pela capacidade funcional nesta
populacdo especifica, crescente em nimero, funcionalidade, fatores de risco e doencas cronicas.

Descritores: idoso avangado, capacidade funcional, ergometria, atividade fisica, VO2.



ABSTRACT

Population aging is a reality and, among the demands of older age groups, health stands out, due to
the action of aging in the body and the high prevalence of chronic diseases, with increasing
financial expenditures. The advanced elderly group, over 75 years old, is projected to reach 8.2% or
19.4 million people in 2040, in Brazil. Strategies that promote active aging can enhance
functionality of the elderly, one of which is the practice of physical activity, which can prevent
debilitation and chronic diseases. Functional capacity assessment can collaborate in the promotion
of physical activity. One of the accessible assessments of functionality is the maximum oxygen
utilization capacity (VO2max), which can be obtained, among other ways, by the exercise test (ET)
on a treadmill. The objective of this research is to compare clinical, hemodynamic and
electrocardiographic characteristics of advanced older adults submitted a ET, and to identify
differences between elderly people with low capacity to exercise (group A) and those with greater
functional capacity (group B), through VO2max, using as cutoff point of 24 mg/kg/min.
Retrospective research on reports and medical records was conducted on a series of cases (n = 86,
39 men, 47 women), of older adults over 75 years old, submitted to ET in Guarapuava, PR, Brazil.
Comparisons were made based on VO2max (Group A <24ml / kg / min; Group B>24ml / kg / min).
Statistical analysis included Chi-square test for the categorical variables, Student's t test for the
continuous variables, Spearman's R0 tests for correlations when applied, and the Hedges’ g for
measuring the sample size effect. In the overall analysis of the sample, high rates of sedentary
lifestyle were observed (75.6%), with a predominance in cardiac patients (82.7%), especially in
women with heart disease (93.1%). Dyslipidemia (63.8% x 41.0%, p = 0.035) and accumulated risk
factors (RF) (3 or more x 3 or less, p = 0.001) predominated in women compared to men. Women
also had a greater number of changes in the resting ECG (93.6% x 71.8%, p = 0.006). The incidence
of arrhythmias increased from 23.3% at rest, to 76.7% on exertion and 66.3% on recovery (p =
0.001). When comparing functional capacity, Group A had more recommendations to the test due to
symptoms (p = 0.034), higher body mass index (BMI) (p = 0.045), lower heart rate (HR) reserve (p
= 0.043) and more exacerbated responses of systolic (RPAS) (p = 0.008) and diastolic (RPAD) (p =
0.047). Comparing the components of the HR reserve with the pressure responses, it was observed
that the initial HR was higher in cases with exacerbated RPAS (p = 0.032) and exacerbated RPAD
(p = 0.033). The initial HR was also directly correlated to the BMI (p = 0.01, Spearman’s rho=
0,272). Other finding was that the recovery of HR in the first minute after the effort peak was more
delayed in people with greater initial HR (90,9 x 81,2bpm, p=0,006, g=0,21) and lower FC reserve
(42,5 x 57,0 bpm, p=0,001, g=0,25). In conclusion, recommendation for the test to check
symptoms, body mass index, heart rate reserve and blood pressure responses showed differences
when compared by functional capacity in this specific population, which is increasing in number,
functionality, risk factors and chronic diseases.

Keywords: aging, functional capacity, stress testing, physical activity, VO2.
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1 INTRODUCAO

No final do século passado, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) comemorava 0
aumento da expectativa de vida ao redor do mundo: “O envelhecimento da populagdo ¢, antes de
tudo, uma histéria de sucesso para as politicas de saude publica, assim como para o
desenvolvimento social e econdmico” (WHO, 2002).

Em 2005, a OMS, frente a novos dados epidemioldgicos, destacou que o envelhecimento
é, “para além de um triunfo, um grande desafio a organizacdo da sociedade” e propds, para 0
enfrentamento desse desafio, a estratégia do envelhecimento ativo como uma das formas de
atender as demandas da crescente populac¢éo idosa no campo da saude. (WHO, 2005).

Mais recentemente, no prefacio do Relatério Mundial (WHO, 2015), a entdo Diretora-
Geral, Margaret Chan, ressaltou “pela primeira vez na historia, a maioria das pessoas pode
esperar viver além dos 60 anos. As consequéncias disso para a saude, para 0s sistemas de salde,
seus orcamentos e para os trabalhadores de salde serdo profundas”. O referido relatorio
recomenda mudancas também profundas para a formulagdo de politicas publicas para essa
populacdo, compreendendo que os idosos apresentam grande diversidade de capacidades e
necessidades, oriundas de eventos biopsicossociais e espirituais que acontecem durante a vida,
frequentemente passiveis de intervencdo ou modificacdo. Para tanto, convocou mudancas efetivas
nos sistemas de salde, especialmente na substituicdo do modelo curativo pelo modelo de atengéo
integrada, centrada nas necessidades dos adultos maiores (WHO, 2015). Dada essa
responsabilidade, conhecer melhor essa populacdo, para melhor avaliar o idoso e promover a
atividade fisica para essa faixa etaria com mais vigor e dedicacdo sdo atitudes relevantes em

saude.

1.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL PROGRESSIVO NO BRASIL E NO
ESTADO DO PARANA

A expectativa de vida no Brasil aumentou significativamente nas ultimas décadas
(NASRI, 2008), chegando aos 76 anos em 2019; quando se considera o sexo, tal expectativa é de
80 anos para as mulheres e 73 anos para os homens (IBGE, 2019). Em 2005, a subpopulagéo

com idade de 75 anos ou mais representava 2,3% da populacéo total, com 4.335.022 individuos.
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Em 2015, esta faixa etéria chegou a 3,0% da populacdo total correspondendo a 6.235.425
individuos. Estimativas apontam que, no ano de 2025, essa populacéo venha corresponder a 4,3%
da populacéo total do pais, com um nimero absoluto de 9.587.980 pessoas com 75 anos ou mais
(DEWULF, 2019).

Entre os anos de 2018 a 2040, o Brasil e o Estado do Parana apresentardo significativa
mudanca da estratificacdo etéaria (IBGE, 2019). Esse aumento na expectativa de vida reflete as
melhorias econémicas mundiais nos ultimos dois séculos, que proporcionaram melhor acesso a
medidas sociais e ambientais, melhor acesso a salde e maior contato com medidas de prevencdo
de doencas e reducdo de agravos (CARMO et al., 2003). Juntamente com os avangos, tal quadro
exige preocupacdo, pois 0 aumento da expectativa de vida motiva crescente demanda por
servicos e possibilidade de geragéo de altos custos em saiude (MIRANDA et al., 2016).

Brasil Parana
Evolucdo dos grupos etarios 2010-2060 Evolugdo dos grupos etarios 2010-2060
100 100
75 __-_-_-_-_-_-—-— 75
# =0 # 50
=] o ——
0 0
0 o q@® g g1 g g P g o e ot P @0 @ g0 g I R g P ot o o P
= Jovens (At 14 3. p— P4 (15-64 aNcs) |dosos (65 anos... = Jovens (Até 14 a... P4 {15-64 ancs) Idozos (65 anos....

Figura 1. Estratos etarios populacionais, projecdo no Brasil e no Estado do Parana de 2010 a 2058 (IBGE,
2019).

Os graficos da Figura 1 ilustram a projecdo para a modificacdo na composicdo etaria do
Brasil e do Estado do Parana entre os anos de 2010 e 2058. Note-se 0 alargamento da faixa etaria
dos idosos. Estima o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) que mais de 7% dos
brasileiros em 2040 terdo 75 anos ou mais. No ano de 2060 a populacdo brasileira com mais de
75 anos podera alcancar a porcentagem de 13,4% (30.590.370 pessoas), com predominio do sexo
feminino (Figura 2) (IBGE, 2019).
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fomen e 1940 1980

75-79

55-59

7579

55-59

3539

1519

Figura 2. Pirdmides etérias do Brasil nos anos 1940, 1980, 2018 e projecéo para 2060 (IBGE, 2019).

Dado que este consideravel avanco € irreversivel (MALTA et al., 2015), essa populacédo
de idosos tende a crescer apresentando altas taxas de doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), especialmente doencas cardiovasculares (DCV) (CABRERA et al., 2007, GIRONDI et
al., 2013).

1.2 CONCEITUACAO DE IDOSO

Definir idoso é uma tarefa dificil. A classica definicdo fornece um ndmero exato: 65 anos
de idade, sdo considerados idosos precoces 0s que apresentam de 65 a 74 anos de idade e idosos
tardios ou avancados os que apresentam 75 anos de idade ou mais (WHO, 2005).

Problemas com essa definicdo, entretanto, sdo percebidos nos paises onde a expectativa de

vida é baixa e, aplicada a definicdo, tais paises quase ndo teriam idosos, como ocorre em alguns
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paises da Africa, por exemplo. A OMS, entdo, tem publicado textos sobre envelhecimento
referindo-se a pessoas com mais de 60 anos (WHO, 2015).

Outra questdo é que, nos paises mais desenvolvidos, a expectativa de vida é muito mais
elevada e isso tem repercussdes no sistema econdmico e nas politicas sociais. A Sociedade
Geriatrica Japonesa realizou interessante estudo populacional correlacionando idade cronolégica,
capacidade funcional e comorbidade vascular e metabdlica da populacdo de 2006 com a
populacdo dos anos 1980 e 1990, sugerindo usar o termo idoso para idade de 75 anos ou mais
(ORIMO et al., 2006). A expectativa de vida atual no Japdo é de 85,3 anos (USA, 2019).

A idade de 65 anos é, de certa forma, uma escolha arbitraria que remonta ao historico
lider alemdo Otto von Bismarck (1815-1898), da segunda metade do século 19, que determinou
essa idade para o pagamento de pensdo por aposentadoria, talvez esperando que fossem poucos
0s que a alcancariam, uma vez que a expectativa de vida na Alemanha estava entre 35 e 40 anos
de idade naquela época (ORIMO et al., 2006).

Atualmente, expectativa de vida na Alemanha € de 80,5 anos. Nos paises
subdesenvolvidos a realidade é bem outra: a expectativa de vida em Gambia nos dias de hoje é de
65,1 anos, a mesma da Alemanha do inicio do século 20 (USA, 2019), dados que refletem a
iniquidade da distribuicéo etaria e da satude em diferentes locais do planeta (WHO, 2015).

A OMS acrescenta a nocdo de capacidade funcional como determinante do grau de
envelhecimento. Essa capacidade funcional é variavel entre individuos, com componente
genético, mas também afetada pelos meios social, cultural, ambiental e politico. Séo
determinantes da capacidade do idoso ndo somente a progressdo da idade, mas escolhas,
processos patoldgicos ou intervencdes em diferentes momentos da vida de cada individuo. Entéo,
outro conceito passa a ser apresentado, o Envelhecimento Saudavel ou Ativo: “processo de
desenvolvimento e manutencdo da capacidade funcional que permite o bem-estar em idade
avancada”. (WHO, 2015).

O Ministério da Saude do Brasil (MS), apoiado na definicdo da OMS, destaca a
importancia da atividade como sinal de capacidade do idoso: “envelhecimento ativo € o processo
de otimizacao das oportunidades de salde, participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar
a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas”. (WHO, 2015).

A Secretaria de Estado da Saude do Parand (SESA) publicou, em 2017, um caderno

chamado Avaliagdo Multidimensional do Idoso, do qual destaca-se:
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Envelhecer sem nenhuma doenca cronica é mais uma exce¢do do que a regra... mesmo
com doencas, o idoso pode continuar desempenhando seus papéis sociais... por este
motivo que introduzimos um novo indicador de saide, a CAPACIDADE
FUNCIONAL... funcionalidade global do individuo ... capacidade de gerir a prépria vida
ou cuidar de si mesmo. (PARANA, 2017).

Nesse mesmo caderno € proposto um modelo de avaliagdo multidimensional do idoso

baseado nas capacidades (Figura 3).

MODELO MULTIDIMENSIONAL DE SAUDE DO IDOSO

FUNCIONALIDADE
Atividades de Vida Didria
{AVD bésicas, instrumentais e avangadas)

— —

AUTONOMIA (DECISAQ) INDEPENDENCIA (EXECUCAO)
E a capacidade individual de deciséo e comando sobre as agées, Refere-se & capacidade de realizar algo com os
estabelecendo e seguindo as proprias convicgdes proprios meios
| |
' ! i i
% HUMOR/
[ele]c] | (¢7-Yo) COMPORTAMENTO MOBILIDADE COMUNICACAO
| | ]
v v v v v v v
Alcance Postura Capacidade Continéncia Produgédo/
Preensdo Marcha aerdbical fincterana Visdo Audigio Motricidade
Pinga Transferéncia muscular e orofacial
L | | l | | |
v * *
INCAPACIDADE INSTABILIDADE INCONTINENCIA INCAPACIDADE
COGNITIVA POSTURAL ESFINCTERIANA COMUNICATIVA
1 I | [
v
IMOBILIDADE
|IATROGENIA
INSUFICIENCIA
FAMILIAR

Figura 3. Modelo de atencéo & satde do idoso, SESA, Estado do Parana (PARANA, 2017).
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1.3 RELACAO ENTRE INATIVIDADE FISICA E ALTA PREVALENCIA DE DOENCAS
CRONICAS EM IDOSOS

A inatividade fisica, ou habito sedentario, ou sedentarismo, & reconhecida como um
problema de saide ha pelo menos 2500 anos. Por volta de 600 a.C., Susruta acreditava que o
exercicio regular e moderado oferecia resisténcia a doengas e contra o decaimento fisico
(TIPTON, 1985). No ano 400 a.C., Hipocrates defendia que alimentacdo e exercicio devem
caminhar juntos na promocéo da saide (BERRYMAN, 1989). O evangelista Mateus, escrevendo
sobre conselhos de seu lider, Jesus Cristo, por volta do ano 60 d.C., anota: "se alguém te forcar a
acompanha-lo por mil passos, caminha dois mil com ele!" (BIBLIA, Mateus, 5,41), referindo-se a
caminhada, de um quildmetro ou de uma vida, como promotora de bem-estar biopsicossocial e
espiritual. Nos dias de hoje, Lee et al. (2019) relacionaram o niumero de 4400 passos por dia com
significativa reducdo de mortalidade em mulheres idosas.

Em 2008, foi estabelecida uma definicdo, ainda que arbitraria, de inatividade fisica pela
primeira diretriz americana de atividade fisica: pessoas com mais de 18 anos que pratiquem
menos de 150 minutos de atividade aerobica de moderada a vigorosa por semana; ou menos de
75 minutos de atividade mista de moderada a alta intensidade aerobica com dois treinos semanais
de exercicios resistidos envolvendo os maiores grupos musculares (USA, 2008).

A inatividade fisica tem aumentado no dltimo século. Aparentemente 86% dos
americanos exercitam-se abaixo do minimo recomendado (TROIANO et al., 2008) e os custos
relacionados a inatividade fisica sdo estimados entre 131 e 333 bilhdes nos EUA (CARLSON et
al., 2015). Os idosos sdo a por¢cdo mais sedentaria da populacdo, passando em média 9,4 horas
por dia em inatividade fisica (REZENDE et al., 2014).

Sdo reconhecidos muitos efeitos deletérios do sedentarismo em praticamente todos os
fendmenos bioldgicos, fisiologicos ou fisiopatoldgicos, dentre os quais podemos destacar:
aterogénese, capacidade ventilatoria, captacdo de oxigénio pelos tecidos, coagulabilidade do
sangue, concentracdo e composicdo dos lipidios plasmaticos, hemodinamica, metabolismo dos
carboidratos, obesidade e composi¢do corporal, imunidade humoral e celular, motilidade
intestinal, neoformacdo vascular, massa e desempenho muscular, osteogénese, estabilidade

articular, equilibrio emocional e sociabilizacdo (JACOB FILHO, 2006).
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A inatividade fisica é influenciada por diversos fatores, dentre eles, destacam-se 0 meio-
ambiente; as politicas de salde publica e condi¢des genéticas herdadas dos pais. A inatividade
fisica tem uma contribuicdo de 20 a 45% para o desenvolvimento das seis DCNT mais
prevalentes. (BOOTH et al., 2017). Tal inatividade ocupa um lugar central no desenvolvimento
de vérias doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) por apresentar relagdes significativas com
o0 desenvolvimento de condigdes favoraveis a doencas (fatores de risco para as doencas crénicas)
e, por fim, impactando a mortalidade, (Figura 4) (BOOTH et al., 2017).

Familiares I\ Salde Plblica

L

Genética | Meio Ambiente]

Inatividade
Fizica

VS

[F‘atu binlogia ) —— [FEtDF&S de risco

Doenca
cronica
Morte |

Figura 4. Inter-relacdes da inatividade fisica com processos patoldgicos e o meio politico-ambiental (Adaptado
de BOOTH etal., 2017).

Pessoas em inatividade fisica apresentam taxa de risco de doenca cardiovascular 45%
maior que individuos gque se exercitam pelo menos um pouco, como uma caminhada rapida por
dia. Pelo menos trinta e cinco doencas ou situa¢@es clinicas em varios 6rgéos e sistemas tém
origem no sedentarismo. (Tabela 1) (BOOTH et al., 2017).
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SISTEMA

DOENCA / CONDICAO PATOLOGICA

Cardiovascular

HAS, DAC, IC, AVC, DAOP, Disfuncao endotelial, TVP, TEP

Endécrino

Resisténcia a insulina, Sindrome Metabdlica, DM2, Obesidade

Muscular/esquelético

Sarcopenia, Atrofia por desuso, Osteoporose, Osteoartrite,
Desequilibrio, Quedas, Fraturas

Nervoso

Disturbios da cognicdo, Ansiedade, Depresséo, AVC e sequelas

Reprodutivo

Cancer de mama, Cancer de endométrio, Ovarios Policisticos,
Diabete Gestacional, Pré-eclampsia, Disfuncao ereétil

Digestivo Doenca hepatica ndo alcodlica, Cancer colo-retal, Doenca
diverticular, Obstipacao

Imune Artrite reumatdide, dor cronica, fibromialgia, inflamacéao,
perda da vigilancia contra tumores

Respiratério TEP, DPOC, Asma

Tabela 1. Principais condic¢Bes de salde associadas a inatividade fisica (Adaptado de BOOTH et al., 2017).
HAS: hipertensdo arterial sisttmica; DAC: doencga arterial coronédria; IC: insuficiéncia cardiaca; AVC:
acidente vascular cerebral; DAOP: doenga arterial obstrutiva periférica; TVP: trombose venosa profunda;
TEP: tromboembolismo pulmonar; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DPOC: doen¢a pulmonar obstrutiva
cronica.

Os principais mecanismos envolvidos na génese de doenca cardiovascular em pessoas
com inatividade fisica, sendo as contribui¢6es listadas da maior associacdo para a menor, sdo:
alteracdo de agentes inflamatdrios e hemostaticos, alteracGes na pressao arterial e alteracbes dos
lipidios séricos (MORA et al., 2006).

Individuos em inatividade fisica tém 35% mais chance de desenvolver diabete melito tipo
2 (DM2) em relacdo ao que fazem atividade fisica vigorosa e 26% mais chance de desenvolver
DM2 em relacdo aos que praticam atividade fisica recreacional. O papel da inatividade fisica no
desequilibrio metabolico envolve efeitos significativos na alteracdo do substrato metabolico,
ressaltando a queda da sensibilidade a insulina e modificacbes no uso de acidos graxos, com
importante acdo no desenvolvimento de DM2, obesidade e doengas cardiovasculares (AUNE et
al., 2015).
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Estudos relatam forte e independente associacdo inversa para a atividade fisica regular e
direta para o sedentarismo com varios tipos de cancer, incluindo cancer de colon, de reto e de
mama (MOORE et al, 2016, KYU et al., 2016). Kerr et al. (2017), em artigo de revisdo, referem
que estdo sendo estudadas as acBes do exercicio ou sedentarismo em imunidade, inflamacéo,
mecanica da matriz extracelular, regulacdes epigenéticas ou transcricionais, translagdo proteica,
dentre outras situacGes envolvidas com o cancer.

Com relacdo ao cancer de mama, ha chance 25% maior de desenvolver cancer de mama
em mulheres de baixa atividade comparado com mulheres que se exercitam intensamente
(LYNCH et al., 2011). E proposto que a inatividade fisica possa estimular o aparecimento de
cancer de mama por aumento da concentracdo de hormonios sexuais, aumento da adiposidade,
queda da imunidade e aumento da resisténcia a insulina (LOPRINZI et al., 2012).

O exercicio pode prevenir o cancer de célon com um impacto de 15% (ORUC; KAPLAN,
2019). Alguns possiveis mecanismos relacionam baixa atividade fisica ao cancer de coélon:
aumento da resisténcia a insulina, hiperinsulinemia, inflamacéo, acdo imune direta, dismotilidade
intestinal e baixa da vitamina D (WOLIN et al., 2009).

O comprimento do telémero de leucécitos em idosos, inversamente associado a génese de
canceres e diretamente associado a longevidade, foi correlacionado com a capacidade de
exercicios e a atividade fisica (SOARES-MIRANDA et al., 2015).

Estados mentais também sdo influenciados pela falta de exercicio. Inatividade fisica esta
associada a deméncia. Autores observaram um risco atribuivel a inatividade fisica de 31,9% no
desenvolvimento de deficiéncia cognitiva (BEYDOUN et al.,, 2014). H4, ainda, grande
associacdo entre depressdo e inatividade fisica. Schuch et al. (2016), encontraram forte
associacdo da inatividade fisica com desenvolvimento de depressdo, além disso, o efeito do
exercicio em pessoas com a doenca ja estabelecida € comparavel ao das medicacbes e da
psicoterapia.

A inatividade fisica esta fortemente relacionada a perda de estrutura e funcdo dos
musculos esqueléticos, e estd intimamente relacionada ao quadro de sarcopenia, assim como em
disturbios da densidade dssea, especialmente em mulheres em pds-menopausa, contribuindo para
aumento do risco de quedas e fraturas (PRIOR et al., 2016).

A relacdo entre a imunidade do idoso e a atividade fisica foi relatada por Sellami et al.

(2018), sendo descrito aumento da capacidade de proliferacdo dos linfécitos T, aumento da
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funcéo dos neutrofilos e da atividade citotoxica dos linfocitos T natural killer nos praticantes de
atividade fisica regular em relacdo aos inativos. A imunidade, em geral, parece estar relacionada
com o nivel de atividade fisica habitual em uma curva tipo “U”, ou seja: pouca ou nenhuma
atividade fisica, da mesma forma que atividade fisica muito vigorosa, tém, ambas, efeito
imunossupressor (BOOTH et al., 2017).

A inflamag&o crdnica tem sido reconhecida como um fator de risco para o cancer e outras
doencas, devido, particularmente, a mudancas celulares e estresse oxidativo relacionado a
inflamacdo. Produtos inflamat6rios e imunoldgicos, como a proteina-C-reativa (PCR), a
interleucina-6, macrofagos, linfocitos natural killer, linfocitos killer ativados por linfocinas tém
sido implicados a estas condi¢fes. Um estudo relatou reducdo de PCR e interleucina-6 apds
semanas de treinamento em mulheres na fase de menopausa (LOPRINZI et al., 2012).

1.4 ENVELHECIMENTO CARDIOVASCULAR

O processo natural de envelhecimento cardiovascular envolve alteracbes de estrutura e
funcdo que expdem os individuos a um aumento exponencial da incidéncia e prevaléncia de
DCV, dentre elas destacam-se a doenca arterial coronaria (DAC), insuficiéncia cardiaca (1C),
fibrilacdo atrial (FA) e acidente vascular cerebral (AVC), que podem acontecer de forma isolada
ou associada em um mesmo individuo. Disturbios sistémicos como a hipertensédo arterial (HAS),
DM2 e a dislipidemia sdo muito prevalentes nesta faixa etaria e sdo reconhecidamente fatores de
risco para DCV. Sindromes cardiovasculares menos frequentes na populacdo geral promovem
maior acometimento da populacao idosa, como a hipertensao sistélica isolada, a IC com fracdo de
ejecdo preservada (ICFEP), degeneracdes valvares, disfuncdo do né sinusal, bradi e
taquiarritmias. (WAJNGAARTEN; SANCHES, 2018). Todos os idosos, ainda que ndo
apresentem DCV detectavel, sdo portadores de um grupo de modificacdes vasculares que sao
genericamente chamadas de remodelamento vascular. As artérias elasticas apresentam dilatacéo,
alongamento e tortuosidades, com suas camadas média e intima espessadas, 0 que constitui fator
de risco para DCV. Ha hipertrofia das células da camada média, aumento da secrecdo de
angiotensina I, um potente vasoconstritor e hipertensor, e alteragdes na funcdo endotelial, com

desequilibrio dos fatores vasoconstrictores e vasodilatadores, desfavordvel a vasodilatacéo.
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Consequente as alteraces endoteliais, o ambiente intravascular do idoso é pro-inflamatorio e
pro-trombotico (TEIXEIRA, 2014).

O envelhecimento também é responsavel por sensiveis alteragdes no miocardio, como
hipertrofia, redugcdo de camaras ventriculares, dilatagdo de cémaras atriais, redugdo da
complacéncia, fibrose e alteracGes do sistema de conducdo cardiaco. Esclerose, calcificacdo e
degeneracdo das valvas cardiacas também sdo comuns nesta faixa etaria. Repercussdes
significativas deste processo de envelhecimento séo observadas durante o esforgo: redugéo da
capacidade aerdbica medida pelo consumo maximo de oxigénio (VO2max), no teste ergométrico
(TE), reducdo da frequéncia cardiaca (FC) méxima, reducdo do débito cardiaco (DC) e reducédo
do volume ejetado. (WAINGAARTEN; SANCHES, 2018).

Contribuem para isso 0 aumento da gordura corporal, a reducdo da massa muscular e a
reducdo da capacidade de extracdo de oxigénio (O2) pelos tecidos periféricos (TANAKA;
SEALS, 2008). Estima-se que a prevaléncia de angina entre os individuos de 65-84 anos seja em
torno de 12-14% para 0s homens e 10-12% para as mulheres (MAIA-SIQUEIRA et al., 2011).
Agravam mais ainda o quadro de intolerancia ao exercicio nos idosos cardiopatas a presenca de
sarcopenia, ma distribuicdo das hemécias e disfuncdo endotelial (BEKFANI et al., 2016;
NISHIYAMA et al., 2016).

Mozaffarian et al. (2015), destacam a presenca de inatividade fisica em aproximadamente
metade da populacdo americana, quando submetidos a auto relato em questionarios, dado que
pode ter sido subestimado pelo auto relato. A grande maioria dos idosos nos EUA ndo consegue
atingir 3 dentre 7 critérios de salde baseados em fatores de risco (FR) tradicionais e
comportamentos favoraveis a sadde. Os mesmos autores constatam, ainda, que a prevaléncia de

doenca coronaria e de infarto do miocardio cresce com o avancar da idade.

1.5 USO DA ATIVIDADE FiSICA COMO ESTRATEGIA DE PREVENCAO E TERAPIA
EM DIVERSOS NIVEIS

Para a OMS (WHO, 2015), Envelhecimento Saudavel identifica um objetivo comum para
todas as partes interessadas: otimizar a capacidade funcional. O relatério explora como isso pode
ser alcancado em cinco dominios fortemente interconectados de capacidade funcional, essenciais

para permitir que os adultos maiores realizem as tarefas que valorizam. Estas séo habilidades que
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visam atendimento as suas necessidades bésicas, a saber: aprendizado continuo, crescimento e
tomada de decisdo, mobilidade, construcdo e manutengdo de relacionamentos, contribuicdo a
familia e a sociedade.

Buscar um maior envolvimento do idoso com a atividade fisica é uma das diretrizes do
MS como atitude a ser desenvolvida nas comunidades (CARDOSO et al., 2008).

A prética de atividade fisica promotora de satde, com minimos riscos, e terapéutica do
ponto de vista cardiovascular, também é um fator de desenvolvimento da autonomia, da
autoestima e da integralidade do atendimento. Tal medida pode auxiliar na sociabilidade, quando
adotada em grupos terapéuticos (MEURER; BENEDETTI; MAZO, 2009); auxilia na
psicomotricidade (RUBIRA et al., 2014); melhora o desempenho cognitivo (MEREGE FILHO et
al., 2014); fomenta o controle dos diversos fatores de risco cardiovascular (GRAVINA et al.,
2010); favorece menor risco de quedas e fraturas (CUNHA; PINHEIRO, 2016).

Existem evidéncias de que a atividade fisica regular é capaz de atenuar os efeitos do
envelhecimento no sistema cardiovascular (KWAK, 2013; CAMICI et al., 2015). A DCV
destaca-se como uma das mais importantes a ser atendida nessa populacdo (FARINATTI, 2014).
Para atender um idoso, portanto, se faz necessaria uma abordagem interdisciplinar envolvendo
profissionais de saude (educador fisico, fisioterapeuta e outros), equipe de apoio (agente de
salde, assistente social e outros) e gestores (TRIBESS, 2005).

Conceitua-se atividade fisica como mobilizacdo do corpo por meio da musculatura
esquelética com gasto de energia, enquanto exercicio é conceituado como movimentos corporais
repetidos planejados e estruturados com o objetivo de melhorar ou manter um ou mais elementos
da capacidade fisica (USA, 2008).

1.6 UTILIDADES DA ATIVIDADE FISICA E DO EXERCICIO NO IDOSO

1.6.1 Funcionalidade: dentre muitos estudos que sugerem ser possivel melhorar a
funcionalidade do idoso com atividade fisica, destaca-se o de Dondzila et al. (2015), que
evidenciou uma relacdo direta, tipo dose-resposta, dos niveis de atividade fisica e a
funcionalidade em idosos, avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6M).

1.6.2 Respostas hemodinamicas: o0 exercicio pode agir com atenuante no

desenvolvimento de hipertensdo arterial em idosos, além da melhora da funcionalidade



22

(COELHO JUNIOR et al., 2016, 2017; LIU et al., 2014, ZHENG et al., 2016). O comportamento
da PA parece néo ser alterado pelo treinamento de resisténcia em pessoas de meia-idade e idosos,
obtendo efeito favoravel na resposta da PA sistélica (PAS) ao exercicio (OTSUKI et al., 2016),
além ndo ter sido desencadeada hipotensao pos-exercicio (CAVALCANTE et al., 2015).

1.6.3 Metabolismo, inflamacdo e risco cardiovascular (CV): alguns estudos
evidenciaram reducgdo da gordura corporal ou visceral com o exercicio (CEBULA et al., 2017;
MOLINA et al., 2016, LESSER et al., 2016). Alves et al.(2016) observaram que mulheres na fase
da menopausa com maior sedentarismo e consumo mais elevado de carboidratos apresentaram
niveis mais elevados de proteina-C-reativa ultra-sensivel (PCR), um indicador de inflamacéo e
risco CV. Idosos com indice de massa corporal (IMC) mais elevado e pior condicionamento
fisico, em estudo de Gondim et al. (2015), tiveram maiores alteracdes de interleucina 6, resistina
e adiponectina. A préatica competitiva habitual foi associada a menor peroxidagdo lipidica do
plasma (BARRANCO-RUIZ, 2017). Kaul et al. (2016) relacionaram a vitamina D a VO2méax
medida por meio do teste cardiopulmonar do exercicio (TCPE). Em estudo com 2027 pacientes,
observaram relacdo direta entre a concentragdo sanguinea de vitamina D e a capacidade funcional
obtida pela medida direta do VO2max. Autores sugerem que que treino supervisionado por 6
meses seja capaz de reduzir a albumindria em portadores de DCV (KIMURA et al., 2015).

1.6.4 DM2: em diversos estudos a maioria dos idosos apresenta melhora da
sensibilidade a insulina com préatica de exercicios, especialmente em atividade moderada a
intensa (YATES et al., 2015, BIENS@ et al., 2015, FRANK et al., 2015). Autores relatam
melhora do metabolismo muscular da glicose associada a melhora da tolerancia a glicose
(FRANK et al., 2015), com melhora da qualidade muscular (SENECHAL et al., 2015) e
possibilidade de retardo do aparecimento ou melhora do controle da DM2 (SLENTZ et al., 2016;
JURASCHEK et al., LI et al., 2016). Mais ainda, o exercicio pode auxiliar no controle de outros
FR, como reducdo da concentracdo da proteina-C-reativa ultra-sensivel, reducédo de triglicerideos,
reducdo da pressdo arterial sistélica e diastélica, reducdo da hemoglobina glicada, melhoras
resultados na homeostase da insulino-resisténcia e pronunciado aumento do colesterol-
lipoproteina de alta densidade (HDL) (ZOU et al., 2016).

1.6.5 Condi¢des pulmonares: Segundo MESQUITA et al. (2015), a capacidade
funcional em idosos medida pelo teste de caminhada de 6 minutos, € menor em tabagistas do que

naqueles que nunca fumaram (MESQUITA et al., 2015). O hébito de fumar e exposicdo
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cumulativa ao tabaco também estiveram associados a alteragdes abruptas da estrutura e funcdo do
VE em idosos que ndo apresentavam evidéncia de doenca cardiaca prévia (NADRUZ et al.,
2016). Estudo de Chlif et al., 2016 (2016) relata melhora da forca dos musculos respiratorios
inferiores em idosos treinados, com resultados semelhantes a de adultos ndo idosos e superior a
de idosos sedentarios.

1.6.6 Cancer: Bruns et al. (2016), em revisdo sistematica, observaram que um
treinamento de pré-habilitacdo para cirurgia colo-retal, incluindo céancer, pode auxiliar nos
resultados cirirgicos. Em portadoras de cancer de mama, observou-se melhora da qualidade de
vida, da funcionalidade e de queixas de fadiga (CANARIO et al., 2016; MACKENZIE et al.,
2016), melhora da memodria (MACKENZIE et al., 2016), melhora da fungdo endotelial
(GIALLAURIA et al., 2015). Ha relatos de reducdo de mortalidade associada ao exercicio em
pessoas com cancer de pulméo (SLOAN et al., 2016) e cdlon-reto (MEYERHARDT, 2006).

1.6.7 Cirrose hepatica: Roman et al. (2016) descreveram melhora na capacidade
funcional, massa muscular e no teste TUG, além de reducdo da gordura corporal, num grupo de
cirroticos treinados em comparacao a um grupo nao ativo.

1.6.8 Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/AIDS): Fazeli et al. (2015)
observaram, através de questionario, que idosos portadores do HIV/AIDS mais ativos fisicamente
apresentam melhores respostas nos testes cognitivos e nas atividades do cotidiano.

1.6.9 Doenca renal avancada: Rossi et al. (2014) avaliaram um treinamento de 12
semanas em pacientes dialiticos, observando melhora da capacidade fisica e da qualidade de vida.

1.6.10 Aspectos psicossociais e culturais: a atividade fisica regular foi relacionada a
reducdo de despesas com medicacdes e significativa melhora do humor (LAUREANO et al.,
2014). Autores relatam que a suscetibilidade a depressdo € maior no idoso e pode ser atendida
com o auxilio do exercicio (PAULO et al., 2016; McDERMOTT et al., 2016; SIN et al., 2016,
CHUNG et al., 2016; HASLACHER et al., 2015). Estudos enfatizam que a adesdo e os resultados
de funcionalidade apresentam correlacdo direta com a situacdo socioecondmica (SHMUELI et
al., 2014; MEDINA et al., 2015) e podem ser apoiadas por lacos culturais (HAU et al., 2015),
reforcando a importancia da abordagem interdisciplinar .

1.6.11 Cognicéo: Os dados da literatura séo conflitantes. Alguns estudos ndo encontraram
evidéncia de neuro-protecdo pelo exercicio (SABIA et al., 2017; FOGARTY et al., 2016). Outros

estudos encontraram efeitos benéficos como: predicdo de deméncia (HESSLER et al., 2016;
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SPARTANQO et al., 2016; TEIXEIRA et al., 2016, VERONESE et al., 2016, BULLAIN et al.,
2016; WILLEY et al., 2016; VAN ROSSUM; KOEK, 2016) , melhora de aspectos cognitivos
(CHU et al., 2015; HWANG et al., 2016; WANG et al., 2016; ZHAO et al, 2016; ANTUNES et
al., 2015; KARSSEMEIJER et al., 2017; CHIRLES et al., 2017; GILL et al., 2016; YANG et al.,
2015; IULIANO et al., 2015; FEDOR et al., 2015; RAHE et al., 2015; REITER et al., 2015;
GUIMARAES et al., 2015; PORTO et al., 2015; SACCO et al., 2016; YOKOYAMA et al., 2015;
STYLIADIS et al., 2015; de SOUTO BARRETO et al., 2016; LIU-AMBROSE et al., 2016,
CANCELA et al., 2016) e reducdo de mortalidade em pessoas com déficit cognitivo (YAFFE et
al., 2016; VASSILAKI et al., 2015).

1.6.12 Doenca de Parkinson: Kanegusuku et al. (2016) detectaram resposta
cardiovascular e metabdlica limitadas nos portadores de doenca de Parkinson submetidos a teste
cardiopulmonar do exercicio (TCPE). Estudos referem que o treino em esteira pode melhorar a
marcha (MEHRHOLZ et al.,, 2016) e a capacidade cognitiva em portadores da doenga de
Parkinson (DAVID et al., 2015).

1.6.13 Autonomia: a capacidade de desenvolver atividades de vida diaria foi maior em
idosos com melhor VO2max (BRITO et al., 2014), da mesma forma a velocidade, ritmicidade e
suavidade de marcha (GREGORY et al., 2017; ROW LAZZARINI; KATARAS, 2016;
RICHARDSON et al., 2015). Ha evidéncias de que o exercicio reduz a fragilidade (LI et al.,
2017) e a sarcopenia, que € um marcador de pior prognostico e frequentemente esté relacionado a
pior condicdo CV (NADRUZ et al., 2017; PRIOR et al., 2016; SANTANASTO et al., 2015).
Todas estas condicdes sdo importantes para a definicdo de funcionalidade no idoso e o
desenvolvimento do envelhecimento ativo (WHO, 2015).

-1.6.14 Prevencado de quedas: exercicios podem melhorar equilibrio e funcionalidade
(ASHARI et al, 2016), a postura (MIKO et al., 2017; BERNARD et al., 2015), a coordenac&o
(DONATH et al., 2015), a marcha, 0 medo de cair e o numero quedas (VAN OOIJEN et al.,
2017; GUADAGNIN et al., 2016), a predicdo de fraturas (CHUN et al., 2017), com potencial
impacto na morbimortalidade (GUADAGNIN et al., 2016).

-1.6.15 Aspectos musculoesqueléticos: A literatura relata melhora na massa 0ssea
(WAINSTEIN et al., 2016), reducdo de dor (CHEUNG et al., 2017; FUKUTANI et al., 2016;
NAUGLE et al., 2016), melhora na angulagcdo do movimento e na for¢ca muscular (MATSUSE et

al., 2017; LEE et al., 2016), resisténcia de extremidades e racionalizacdo de analgésicos na
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presenca de osteoartrite (OA) de joelhos (MATSUSE et al., 2017; VAN TUNNEN et al., 2016).
Foi relatada ainda a redugédo da debilitacdo (KOFOTOLIS et al., 2016), controle da dor e do
receio de cair (CRUZ-DIAZ et al., 2016, 2015) em idosos com lombalgia. Heiberg e Figved
(2016) observaram que o treino de caminhada apds artroplastia de quadril foi associado a
melhores resultados na amplitude de movimento e na capacidade de subir degraus. Segundo
Santos et al. (2015), a dor cronica pode estar associada a iniquidades sociais que dificultam ou
impedem o acesso a tratamento e ao exercicio.

1.6.15 Doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP): Em analise multivariada, Heikkila
(2016) concluiu que o Unico fator protetivo contra o desenvolvimento da DAOP foi a atividade
fisica de média e alta intensidade. Januszek et al (2016) observaram melhora da funcéo endotelial
e da capacidade de caminhada em pessoas com DAOP; fato também observado mesmo apos a
terapia com implante de endoprotese (OTSUKA et al., 2017).

1.6.16 Doenca cerebrovascular: a melhora na saude geral foi observada em pessoas que
tiveram ataques isquémicos transitorios e foram submetidos a programa de reabilitacdo
cardiovascular (MARZOLINI et al., 2016). Os beneficios de treinamento em pessoas que
sofreram um AVC incluem forca muscular, simetria da marcha e parametros espaciotemporais
(DRUZBICKI et al., 2017; CARL et al., 2017; BURNFIELD et al., 2016; HORNBY et al.,
2016), melhora cognitiva e de parametros dinamicos da ressonancia magnética (MORIYA et al.,
2016), melhora na extracdo muscular de oxigénio (MOORE et al., 2016) sem prejuizo a
seguranca quando se usa um treinamento mais intenso (BURNFIELD et al., 2016), o que tem
levado autores a questionar o habito de contraindicar atividade fisica de maior intensidade nesta
populacdo (HORNBY et al., 2016).

1.6.17 Doenca valvar: Kolasa-Trela et al. (2017) observaram que, ap6s um TE, o0s idosos
portadores da doenca valvar apresentaram maior concentracdo de citocinas. Niveis moderados a
elevados de atividade fisica ap0s cirurgia valvar estdo associados a maior sobrevida e maior
participacdo em programa de reabilitacdo cardiaca (LUND et al., 2016). Apo6s implante
transcatéter de valvula adrtica, o treinamento com exercicio combinado (forca e aerdbico) por 8
semanas obteve melhora na capacidade funcional, forca muscular e qualidade de vida, com
estudo de seguranca favoravel (PRESSLER et al., 2016).

1.6.18 Arritmia: Estudos recentes mostram que a capacidade funcional teve relacdo

inversa e independente com o surgimento de fibrilacdo atrial (FA) (FASELIS et al., 2016) e que
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portadores de FA, permanente ou ndo, se beneficiam de reabilitacdo cardiaca (MALMO et al.,
2016). Em pacientes apds ablacdo de FA submetidos a reabilitacdo cardiaca e comparados a
tratamento usual, ha relato de melhor capacidade funcional ap6s 12 semanas de reabilitacdo
cardiaca estruturada em relagdo aos submetidos a tratamento usual (RISOM et al., 2016).
Achados de Zhu et al. (2016), em meta-analise de treze estudos prospectivos sobre a correlagdo
entre FA e atividade fisica, sugere que, nos homens, a atividade fisica intensa pode estar
relacionada a um pequeno, mas significativo, aumento da incidéncia de FA; enquanto em
mulheres a atividade fisica intensa teve um papel protetor.

1.6.19 Insuficiéncia cardiaca (IC): Kupsky et al. (2017), ap6s analise multivariada,
observaram que idosos capazes de atingir 12 ou mais MET num TE tinham risco 81% menor que
0S que atingiram 6 MET ou menos em evoluir para um quadro de IC, evidenciando que a
capacidade de exercicio é um fator independente para futura IC. Cooper et al. (2016) encontraram
correlagéo positiva entre a qualidade de vida com a funcionalidade, incluindo idosos, com IC,
com e sem anemia. Em portadores de IC, um treino de 12 semanas de treino aerdbico e resistido
conduziu a maior sensibilidade a insulina em pacientes com IC (STEVENS et al., 2015). A coorte
de Matta et al. (2016), com 1356 pacientes, no Oriente Médio, sugere que os individuos com
habito sedentario apresentam 2 a 3 vezes mais chances de ter disfuncdo diastolica do ventriculo
esquerdo

1.6.20 Doenca arterial coronaria (DAC): Takagi et al. (2016) observaram maior
desoxigenacdo muscular periférica em individuos com DAC, sendo esta uma possivel causa de
baixa tolerancia ao exercicio, além dos sintomas cardiacos. Muitos estudos correlacionaram o
exercicio com a DAC e podem ser divididos em grupos: a. estudos que evidenciam atuacdo do
exercicio sobre mecanismos metabdlicos ou fisiopatologicos; b. estudos que objetivaram a
melhoria de sintomas e qualidade de vida (QV); c. estudos que demonstraram beneficios na
mortalidade e d. estudo gue avalia o exercicio como terapia para a DAC estabelecida.

1.6.20.a Metabolismo e fisiopatologia da DAC: o exercicio foi correlacionado
favoravelmente a ativacdo das hemaécias e a captacdo tecidual de oxigénio (NISHIYAMA et al,
2016); melhora dos lipidios séricos (PEDERSEN et al., 2015); melhora da funcdo endotelial
(CONRAADS et al., 2015); melhora na concentracdo da angiopoietina-like-2 (LAROUCHE et al,
2015); melhora no controle da diabetes (BYRKJELAND et al.,, 2015; IZELI et al., 2016);

melhora nas dimensdes do ventriculo e na modulagdo autonémica cardiaca e na FC de repouso
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(IZELI et al., 2016); melhor recuperagdo da FC logo apds o esforco (PIETRAS et al., 2014);
melhora no fluxo colateral coronariano (MOBIUS-WINKLER et al., 2016).

1.6.20.b Sintomas e QV: melhora da angina (PEDERSEN et al., 2015); melhora da
capacidade funcional (IZELI et al., 2016; MANDIC et al.,, 2016; CONRAADS et al., 2015;
RODRIGUES et al., 2015), melhora nos escores de depressdo, ansiedade e vitalidade e menor
ocorréncia de eventos isquémicos (COLL-FERNANDEZ et al., 2016); ampliacdo do limiar de
isquemia e desenvolvimento de circulacdo colateral (MOBIUS-WINKLER et al., 2016); melhora
da capacidade de caminhada e forga muscular (BALDASSERONI et al., 2016).

1.6.20.c Mortalidade na DAC: Dados de Shaya et al. (2016) evidenciaram que a
mortalidade precoce (28 dias) apds um infarto agudo do miocardio (IAM) € menor quanto maior
a capacidade funcional, para cada MET alcancado houve reducdo de 8 a 10% na mortalidade em
doenca coronéria estavel. S&o classificados como casos de alto risco de morte os individuos que
obtiveram <3,5METmax (SILVA et al., 2014).

1.6.20.d Padala et al. (2015), em estudo randomizado, observaram que a terapia
medicamentosa Otima associada a atividade fisica habitual, sem intervencées invasivas, pode ser
suficiente em muitos pacientes, sem a necessidade de angioplastia.

1.6.21 Desfechos clinicos relevantes: Khan et al. (2017), em coorte populacional
acompanharam a ocorréncia de eventos maiores cardiovasculares (EMCV) ndo-fatais em pessoas
com variados graus de capacidade funcional, encontrando uma relacdo forte, independente e
inversa entre a capacidade funcional e a ocorréncia de infarto do miocardio ndo fatal e
insuficiéncia cardiaca. Incrementos na velocidade de caminhada em pacientes cardiacos em
acompanhamento regular foram capazes de reduzir o risco de hospitalizacdo (GRAZZI et al.,
2016) e de mortalidade, especificamente em idosos (GUTIERREZ-MISIS et al., 2015; FOX et
al., 2015). Lee et al. (2019) observaram reducdo de mortalidade em um estudo com dados de

acelerdmetro em mulheres idosas, a partir de 4400 passos por dia.

1.7 PRINCIPAIS EXAMES UTILIZADOS PARA AVALIAR CAPACIDADE FUNCIONAL E
ISQUEMIA EM IDOSOS

A literatura tem enfatizado a importancia da avaligdo funcional do idoso. Em estudo

recente, ao avaliar efeito de avaliagdes fisicas seguidas de intervencdes fisicas e nutricionais no
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estado de salde de idosos em graus moderado e alto de fragilidade, os autores observaram, ap6s
um ano, quando comparado a um grupo de ndo avaliacdo e ndo intervencdo, melhora nos indices
de fragilidade e nos testes de caminhada e forca muscular, sem que houvesse diferenca entre 0s
grupos no composto de eventos de quedas, visitas a emergéncia e hospitalizacdo (LI et al., 2017).
Nunciato et al. (2012) sugerem que avaliar o idoso é indispensavel na determinacdo da
funcionalidade, na criacdo de programas de intervencao e na determinagdo dos riscos de morbi-
mortalidade, sempre com o0 objetivo de assegurar melhora na saude, pois “a perda da
funcionalidade e da qualidade de vida desencadeiam comprometimento das funces fisicas e
psicoldgicas, tornando o0s idosos mais propensos a depressdo e a invalidez. ” Varios estudos
demonstram que o decaimento da salde e da funcionalidade do idoso estéd associado a aumento
na morbimortalidade (GRAZZI et al., 2016; GUTIERREZ-MISIS et al., 2015; FOX et al., 2015).

Estdo disponiveis muitos tipos de exames para avaliar a condicdo fisica e o
condicionamento cardiovascular de idosos, porem, a acessibilidade a boa parte destes exames néo
¢ ampla. Muitos centros regionais ndo dispdem, por exemplo, cintilografia de perfusdo
miocardica ou angiotomografia de coronarias. O acesso a alguns exames € um fator complicador,
onde as listas de espera do sistema de salde e o custo de alguns exames sdo limitadores ao
acesso. No outro extremo, ha exames de baixo custo e simples aplicacdo, que ainda ndo sdo
oferecidos aos individuos idosos (VIACAVA et al.,, 2018). Serdo, a seguir, discutidos o0s
principais tipos de exames, suas vantagens e desvantagens, custos e disponibilidade potencial.
Estes exames estdo resumidos nas Tabelas 2 e 3.

1.7.1 Teste cronometrado de levantar e andar (TUG test: timed up and go test): é
iniciado com a pessoa sentada em uma cadeira, solicita-se que se levante e ande por uma
distancia curta (trés metros ou oito passos) em seguida volte e sente-se na cadeira. Alguns
propdem que seja repetido por trés vezes, especialmente nos idosos, e descartadas as primeiras
avaliacBes. E simples, seguro e eficiente na avaliacdo de risco de quedas e no diagndstico de
sarcopenia e pode ser feito em pessoas internadas. No entanto, o TUG test ndo calcula o
VO2max, nem usa monitorizacdo eletrocardiografica (MARTINEZ et al., 2016; NUNCIATO et
al., 2012).

1.7.2 Teste de deslocamento bidirecional progressivo (SWT: Shuttle walk test):
caminhada em circuito elipsoide com dez metros no maior didmetro com velocidade

progressivamente aumentada sob o comando de um sinal sonoro, com oximetria de pulso, presséo
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arterial antes e logo ao final do esforgo, escala de avaliacdo de fadiga e frequencimetro, com o
objetivo de avaliar o VO2max, estimada por meio da distancia percorrida (SINGH et al., 1992),
sem monitorizacdo eletrocardiografica (NUNCIATO et al., 2012). O SWT, inicialmente
desenvolvido para portadores de DPOC, pode ser amplamente aplicado a individuos com
diferentes condigBes de salde e faixas etérias, bem como, com diferentes finalidades, sendo as
mais frequentes: avaliacdo de resposta as intervencles; avaliacdo da capacidade funcional,
avaliacdo de prognostico (MONTEIRO et al., 2014).

1.7.3 Teste de caminhada de seis minutos (TC6M): o paciente é estimulado a caminhar
0 mais rapido que possa em um circuito elipsoide com trinta metros no maior didmetro, durante
um maximo de seis minutos, monitorizado por oximetro, frequencimetro e esfigmomanémetro.
Através de formulas especificas sdo calculados 0 VO2max previsto e 0 VO2max obtido, também
a distancia prevista e a distancia caminhada em seis minutos. Ha grande correlagdo na avaliacéo
da capacidade funcional de pessoas com debilitagdo. E facilmente realizavel na populagio idosa,
e em portadores de varios tipos de doencas (VENKATESH et al., 2011). Yap et al. (2015), em
revisdo sistematica de 37 estudos, observaram, ao comparar a classe funcional obtida pela
classificagdo da New York Heart Association (NYHA) pelo TC6M, que a classificacdo NYHA ¢
mais efetiva em individuos das classes Ill e IV, francamente sintomaticos, e que, nas classes
menos sintomaticas, como NYHA | e Il, talvez seja melhor complementar a avaliagdo com um
teste funcional, como o TC6M. O TC6M foi validado em muitas situacdes clinicas, como:
portadores de DAC (SALZWEDEL et al.,, 2015) acompanhamento da reabilitacdo cardiaca
(BELLET et al., 2015), idosos sedentarios ou ativos sem doenca aparente (MEDINA et al.,
2015), portadores de IC (MCCABE et al., 2017), pacientes diabéticos (WANG et al., 2016),
portadores de doencas neuromusculares (KNAK et al., 2017), pdés-AVC (SALBACH et al.,
2014), bronquiectasias (GUAN et al., 2015), doenca renal dialitica (SHI et al., 2017), apds
transplante hepatico (VANWAGNER et al., 2016), dentre outras aplicacdes. Ha a limitacdo da
ndo monitorizacdo eletrocardiografica e tem a capacidade funcional estimada através de formula
(NUNCIATO et al., 2012).1.7.4 The Senior Fitness Test (TSFT) battery: é um conjunto de
testes desenvolvido por Rikli e Jones (1999) para avaliar pessoas com 60 anos ou mais, composto
de seis testes funcionais: 1. Teste de sentar e levantar da cadeira por 30 segundos. 2. Teste de
forca do biceps. 3. TC6M. 4. Teste de sentar na cadeira e alcangar um objeto. 5. Teste de cogar as

costas. 6. TUG test. Esta bateria de testes foi validada em varios estudos com idosos com



30

cognicdo preservada ou ndo. O resultado é avaliado no combinado dos obtidos nos varios testes
relacionados em tabela normativa para a estimativa do VO2méx (LANGHAMMER,;
STANGHELLE, 2015). Embora haja limitagdes da ndo monitorizacdo eletrocardiogréfica e seja
um método que exige mais tempo para realizacdo, Marques et al. (2014) conseguiram elaborar
um modelo de previsdo da probabilidade de decaimento funcional do idoso dividindo-0s em
quartis de VO2 méax estimado, com base no TSFT.

1.7.5 Teste de esforco convencional, teste ergométrico (TE): visto que é objeto central
na metodologia da pesquisa desenvolvida nessa dissertacdo, o TE serd discutido adiante em
secdes especiais desta dissertacao.

1.7.6 Teste cardiopulmonar do exercicio (TCPE): medidas diretas dos gases
respiratorios associadas a um TE, o VO2 é acompanhado diretamente durante todo o teste até
chegar a VO2max. Outros dados sdo medidos como a eliminacdo do gas carbbnico, e relagdes
entre essas variaveis e os limiares aerobico e anaerobico sdo calculadas em tempo real. O TCPE
tem, portanto, maior fidelidade na determinacdo do VO2méax e pode ser utilizado para
diagnosticar, prognosticar e determinar a conduta em pacientes com IC, especialmente em casos
avancados; auxilia na avaliacdo, acompanhamento e desempenho de atletas e tem utilidade no
diagnostico, acompanhamento, avaliacdo terapéutica e na reabilitacdo em portadores de DAC,
sendo considerado atualmente o padréo ouro para a medida do VO2max. Tem as desvantagens de
ndo estar acessivel a todos os idosos, ter um custo mais elevado que o TE e ter alguma restricdo
na adaptacdo ao bocal para analise dos gases, especialmente em idosos (MENEGHELO et al.,
2010).

1.7.7 Ecocardiografia com stress: sdo avaliadas imagens da contratilidade miocardica,
em repouso e apds estresse fisico ou farmacoldgico, sendo comparada a contratilidade geral e
regional determinando padrdes de acinesia, hipocinesia, hipercinesia, associados a diagnosticos
da presenca de lesdo miocardica antiga, isquemia miocardica ou normalidade. Tem sensibilidade
e especificidade superiores ao TE. Fornece parametros de funcionamento valvar, de avaliacdo dos
septos, pressdes intra-camerais, tamanhos de cdmaras, funcéo sistdlica e diastolica. Pode ser feito
em pessoas que ndo conseguem se exercitar. Tem as desvantagens de custo e acessibilidade em
relagdo ao TE (BORGES, 2018; CESAR et al., 2014).

1.7.8 Estudos de perfusdo com radioisotopos ou cintilografia: fornece dados da perfusdo

miocardica em repouso e apos stress fisico ou farmacoldgico, sendo avaliada a concentracdo do
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tracador nas varias regibes do miocardio, determinando padrdes de fibrose, isquemia ou
normalidade. Avalia a funcdo sistélica, tamanho do ventriculo e captacGes extra cardiacas, com
sensibilidade superior ao TE. Também ¢é factivel em pessoas que ndo tém capacidade de se
exercitar. Pode avaliar a viabilidade miocérdica ap6s um infarto. Tem custo mais elevado que o
TE (BORGES, 2018; CESAR et al., 2014). Um estudo comparou octogenarios submetidos a TE
em esteira e imagens de perfusdo, encontrando melhor predicdo de mortalidade geral,
mortalidade cardiovascular e infarto ndo fatal com a cintilografia do que com o TE, mesmo se
utilizado o escore de Duke (KATSIKIS et al., 2014).

1.7.9 Tomografia de corondrias e escore de célcio coronariano: fornece dados da
aterosclerose nas coronérias, sendo que o escore de calcio (quantidade de célcio na arvore
coronariana) tem boa correlagdo com a mortalidade e o risco de eventos cardiacos agudos. As
informacGes anatdmicas obtidas das coronarias podem sugerir obstru¢fes em vasos nativos, em
pontes de revascularizacdo ou no interior de dispositivos previamente implantados. Quando é
feita a avaliacdo anatdmica, ha o uso de contraste, que tem risco potencial de reacdes alérgicas ou
disfuncao renal, nesta populacdo que, em boa parte, apresenta reducdo da filtragdo glomerular.
Também tem limitacdo de acessibilidade e custos (BORGES, 2018; CESAR et al., 2014).

1.7.10 Ressonancia magnetica cardiaca: fornece andlise tecidual, das condicdes
estruturais e funcionais do musculo cardiaco. Tem imagens superiores a ecocardiografia, com
valor superior na predicdo e prognéstico de DAC. Ainda ndo se encontra difundido em larga
escala devido ao custo elevado e da disponibilidade limitada (BORGES, 2018; CESAR et al.,
2014).

1.7.11 Cinecoronariografia: é a avaliacdo das artérias coronarias por meio de um cateter
que é levado até os Ostios coronarianos, com injecdo de contraste, observando-se obstrucdes
parciais ou totais nas coronarias por meio de aquisicdo de imagens dinamicas, atualmente
digitais. Pode ser feita de forma eletiva, quando solicitada em nivel ambulatorial, geralmente
apos investigacdo ndo invasiva prévia; ou emergencialmente, na vigéncia de sindrome coronéria
aguda. E um exame invasivo, com anestesia geral ou local, com injecdo de contraste, com
possibilidade rara de complicacdes como embolias, sangramentos e outras. Seu custo € maior que
0s demais exames, mas é considerado, até 0 momento, o padréo-ouro para a deteccdo de DAC
(BORGES, 2018; CESAR et al., 2014).
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Na Tabela 2, a seguir, s&o resumidos 0s exames acima citados, suas vantagens,

desvantagens e custos.

EXAME VANTAGENS DESVANTAGENS CUSTO APROXIMADO
R$

TUG Avalia forca e equilibrio Néo faz avaliagdo do VO2 max.

Auxilia na prevencdo de quedas Né&o avalia ECG 38,82
SWT Avalia VO2max em pessoas com Né&o avalia ECG

Debilidade 38,82
TC6M Avalia VO2 max, frequéncia cardiaca, | N&o avalia ECG

SO2 e PA Formulas complexas 38,82
TSFT Auvalia forca, equilibrio, agilidade, Néo avalia ECG

flexibilidade e VO2max Longo tempo para realizacdo 77,64
TE Avalia VO2 max, fornece respostas do | N&do faz medidas de gases

ECG, hemodinamicas estimadas ou imagens 114,38

e clinicas
TCPE Mede VO2max, fornece Adaptacéo ao bocal.

respostas do ECG, hemodinamicas Disponibilidade moderada 221,69

medidas e clinicas
ECO STRESS Fornece imagens de estrutura e funcdo, | Disponibilidade moderada

VO2max (se houver esforco)

268,20 a2 491,76

CINTILOGRAFIA

Fornece imagens de perfusdo, funcéo,

Disponibilidade moderada

VO2max (se houver esforco) 296,82 a 382,57
ANGIOTOMOGRAFIA Fornece avaliago anatébmica Né&o avalia VO2 méx.
< Uso de contraste. 642,54
CORONARIA Disponibilidade moderada
ESCORE DE CALCIO Fornece avaliacdo prognostica N&o avalia VO2 méx.
Importante Disponibilidade moderada 642,54
RESSONANCIA Fornece imagens de estrutura e fungdo. | Nao avalia VO2 max.
MAGNETICA Disponibilidade baixa. 987,83
CINECORONARIOGRAFIA| Fornece avaliagdo anatdmica N&o avalia VO2max.
Uso de contraste. 1308,13

Exame invasivo

Tabela 2. Principais exames utilizados para avaliar capacidade funcional e pesquisar isquemia em idosos (BORGES,
2018; CESAR et al., 2014; BRASIL, 2019). R$: reais, moeda brasileira. TUG: teste de sentar e levantar. SWT: teste
de caminhada bidirecional. TC6M: teste de caminhada de 6 minutos. TSFT: the senior fitness test. TE: teste de
esforco. TCPE: teste cardiopulmonar do exercicio. Eco stress: ecocardiografia com estresse. VO2max: consumo
maximo de oxigénio pelo miocardio. SO2: saturacdo de oxigénio. PA: pressdo arterial. ECG: eletrocardiograma.
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A Tabela 3, a seguir, descreve sensibilidade e especificidade de alguns testes utilizados
em idosos para a deteccdo de DAC. Mesmo sabendo de que a maioria destes exames nao detecta
V02, sdo aqui descritos como meios que eventualmente complementardo a investigacdo dos

idosos avangados.

EXAME SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE
TE 45-50% 85-90%
ECO STRESS
Fisico 80-85% 80-88%
Farmacologico 79-83% 82-86%
CINTILOGRAFIA
Fisico 73-92% 63-87%
Farmacologico 90-91% 75-84%
RESSONANCIA MAGNETICA
Dobutamina 79-88% 82-86%
Vasodilatador 67-94% 61-85%
TOMOGRAFIA CORONARIA 95-99% 64-93%
CINECORONARIOGRAFIA PADRAO OURO PADRAO OURO

Tabela 3. Sensibilidade e especificidade de testes cardiol6gicos utilizados em idosos (BORGES, 2018;
CESAR et al., 2014). TE: teste de esforco. Eco stress: ecocardiografia com stress.

1.8 UTILIDADE DO TESTE DE ESFORCO CONVENCIONAL (TE) EM IDOSOS:
VANTAGENS E LIMITACOES

E boa medida de satde avaliar o risco dos idosos para a pratica de atividade fisica, bem
como diagnosticar a presenca de doengas com potencial de prevencdo e tratamento, como a
doenca coronaria. Um exame comumente usado para isso € o teste ergométrico ou teste de

esforco (TE), de facil aplicacdo, moderado custo e com possibilidade de estimar o risco de
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desenvolvimento de complicagdes (GRAVINA et al., 2010; (VACANTI; SESPEDES; SARPI,
2004; FLEISCHMANN, 2003; FLEG, 2001). Outra aplicabilidade desse teste é a capacidade de
incentivar o examinando a se tornar fisicamente ativo ou otimizar uma atividade fisica ja habitual
(MENEGHELO et al., 2010; FERRARI; GOELZER, 2017) e promover motivacdo para
mudancas de estilo de vida, o que contribuiria em muito para a estratégia do envelhecimento
ativo (MALTA et al., 2015, FARINATTI, 2014).

Borges (2018) afirma textualmente no livro Manual de Cardiogeriatria:

O TE simples adiciona informagdes inestimaveis ao diagnostico e ao prognostico da
DAC. Sua grande vantagem esta no baixo custo, no conforto, na rapidez de execugédo e
no fato de ajudar a definir conduta com seguranca se for negativo, ou quando alteracGes
isquémicas forem pouco expressivas € ocorrerem apenas em um nivel elevado de
consumo de oxigénio, permitindo, assim, que 0 paciente possa ser tratado clinicamente,
sem a necessidade de procedimentos adicionais dispendiosos, invasivos ou sujeitos a
exposicdo de radiacdo ionizante. Continua sendo a primeira escolha quando o paciente
tiver condigdes de deambular normalmente e o eletrocardiograma for interpretavel.
(BORGES, 2018).

A determinacdo de alguns pardmetros do TE ajuda, ainda, na prescricdo de exercicios de
forma segura e util para todos os niveis de prevencdo (MACIEL, 2010; TRIBESS, 2005).
Vacanti, Sespedes e Sarpi (2004), no mesmo sentido, colocam o teste ergométrico como uma
ferramenta atil, segura e eficaz, mesmo em individuos com 75 anos ou mais, considerando a
possibilidade de otimizar o diagndstico precoce da doenca coronariana com um teste de baixo
custo, facil execucao e alta reprodutibilidade, adequado a realidade social.

Apesar de varios autores concordarem especificamente na facil execucdo e baixo custo,
vale reforcar que o TE é um exame que deve ser feito, acompanhado e analisado por profissional
médico habilitado, capacitado a atender emergéncias cardiologicas (MENEGHELO et al., 2010).

Em extenso artigo de revisdo, intitulado Teste Ergométrico em Idosos, Maia-Siqueira et
al. (2011) descrevem detalhadamente as varidveis passiveis de serem obtidas com esse método,
em consonancia com a Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico
(MENEGHELO et al., 2010). A metodologia e as variaveis obtidas serdo discutidas em
pormenores mais adiante, no capitulo dedicado a metodologia dessa dissertacéo.

O TE, realizado dentro das normas técnicas, € seguro, mesmo em pacientes que

comprovadamente tém doenca coronariana e que o desencadeamento de angina durante o teste e
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baixas frequéncias cardiacas no inicio da deteccdo da isquemia predizem eventos
cardiovasculares (OCHIAI et al., 2006).

Mesmo em idosos com limitagdo neuromuscular, como no caso da doencga de Parkinson, o
TE em esteira pode ser feito em qualquer grau da doenca, da mesma forma que em outros idosos,
sem relato de incidente em relagdo a quedas e alteracbes hemodinamicas, sugerindo ser um
procedimento seguro nesta populacdo (BRYANT et al., 2016). Ferrari e Goelzer (2017) ressaltam
0 carater prognostico do TE feito sob o protocolo de Rampa adaptavel na populagdo muito idosa,
octogenarios, e sua aplicabilidade com possibilidade de individualizar o esforco para atingir os
objetivos do exame, considerando o achado de maior significado a capacidade funcional. Num
estudo com 1094 individuos com idade média de 71 anos, o TE foi util para iniciar um programa
de reabilitacdo cardiaca como indicador da severidade da doenga (SALZWEDEL et al., 2015).

Concordante com uma das facetas dessa dissertacdo, Stathokostas, Dogra e Paterson
(2018) avaliaram a percepcdo de idosos sobre TE como triagem para iniciar exercicios,
observando que a maioria dos idosos vé a triagem como aceitavel, nem sempre considerada
necessaria, mas leva a um aumento da confianca em continuar os exercicios, por refor¢co na
seguranca e motivacao crescente, desde que seja simples, conveniente e motivacional.

Deve-se considerar que pacientes referenciados a quaisquer tipos de teste de esforgo,
especialmente os idosos, devem ter um bom controle da pressédo arterial prévio ao exame, pois,
em estudo de série de casos, foi observada uma taxa de 29,5% de hipertensdo mal controlada e
esse grupo apresentou maior numero de achados isquémicos, fato possivelmente explicado por
mimetizacdo de sintomas isquémicos devido aos niveis elevados de PA (MOUSA; AKINSEYE;
KERWIN, 2015).

O TE em esteira € Gtil para reproduzir os sintomas em pessoas com DAOP em todas as
idades e também pode frequentemente desmascarar alguns sintomas nao perceptiveis na atividade
diaria (AUDAT et al., 2014). O TE também fornece muitas informacgdes importantes para cada
caso, desde que ndo seja pobremente avaliado na dualidade positivo-negativo, mas interpretado
em todos 0s seus aspectos juntamente com 0s dados clinicos e demais exames do paciente
(MENEGHELO et al., 2010).

O TE pode ser indicado na avaliagdo pré-participacdo em atividade fisica competitiva ou
ndo, em qualquer faixa etaria, especialmente ap6s os 35 anos onde a DAC € a principal

responsavel por mortes durante exercicio. Da mesma forma, pode contribuir na analise do



36

progndstico em assintomaticos ou para esclarecimento de sintomas. Sua indica¢do também pode
ter o objetivo de avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria na evolucdo do treinamento ou
reabilitacdo. Tem, ainda, utilidade para a prescricdo adequada da atividade fisica, tanto em
assintomaticos quanto em portadores de DAC conhecida. A avaliacdo de outras variaveis que
fazem parte do préprio exame contribui para que o TE forneca informacbes mais abrangentes
(GHORAYEB et al., 2019).

O uso do TE para a avaliacdo da capacidade funcional se justifica, uma vez que a andlise
direta da VO2 por TCPE ndo é prontamente disponivel para muitos pacientes, sendo possivel que
a estimativa seja feita por meio de dados obtidos pelo TE convencional em esteira, desde que nao
haja excessivo uso de for¢a com os bragos e o protocolo escolhido seja adequado ao examinando
(ROSS et al, 2016) e considerando possivel superestimacgdo do VO2 (LIMA et al, 2013).

Considerando que o TE em idosos pode apresentar muitas limitagdes, como alteracdes
prévias do ECG (GHORAYEB et al., 2019), a necessidade de exercicio eficaz, a dificuldade de
suspensdo de medicacbes, eventual incapacidade em induzir isquemia, Bouzas-mosquera,
Bouzas-mosquera e Peteiro (2017) avaliaram a tendéncia das indicacbes dos médicos para
pessoas com 65 anos ou mais, no periodo de 1998 a 2013, com andlise por quadriénios e
concluiram que houve um declinio ao longo do tempo na probabilidade de inducdo de isquemia,
um aumento no uso de imagens de perfusdo e maior taxa de revascularizacdo nos idosos com
melhor sobrevida um ano apos intervencdo, indicando que ha crescente tendéncia de melhor
avaliacdo e maior oferta de terapias aos idosos. Ha, portanto, a necessidade de considerar, para
alguns idosos, em situacfes especiais, outros testes além do TE, que apresentam diversas formas
de avaliacdo, variadas sensibilidades e especificidades, possibilidade de ndo se exercitar em
alguns, custos e disponibilidade diferentes (Tabela 3). A escolha do médico vai ser baseada no
risco cardiovascular e na possibilidade de oferecer beneficio, sem deixar de considerar o custo-
beneficio (GRAVINA et al., 2010; CESAR et al., 2014; BRASIL, 2019).

1.9 JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

Com base no envelhecimento populacional progressivo, na alta prevaléncia de

DAC na populacdo idosa, na necessidade de avaliar para promover atividade fisica ou exercicio
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em idosos e no estudo de Goraya et al. (2000), que incluiram 514 idosos, avaliados pelo
protocolo de Bruce, acompanhados por aproximadamente 6 anos, e observaram que a
mortalidade e a sobrevida livre de eventos foi 12% menor a cada 1 MET atingido, a opcdo de
avaliar os fatores que podem estar envolvidos com a capacidade funcional dos idosos avangados
pode contribuir com as estratégias de envelhecimento ativo, para a educagdo da populacdo idosa e

para melhoria da funcionalidade do idoso avangado.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral da pesquisa é identificar diferencas entre idosos com baixa capacidade
aerobica para se exercitar e aqueles com maior capacidade funcional através do VO2max (Grupo
A: VO2<24ml/kg/min; e Grupo B: VO2> 24).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Comparar 0 grupo A com o grupo B, pesquisando os parametros a seguir, como
objetivos especificos:

2.2.1.a Capacidade cardiopulmonar, através do calculo do consumo maximo de oxigénio
(VO2max) previsto e atingido e outros célculos dele derivados: equivalente metabdlico do
exercicio (METmax), previsto e atingido; debito cardiaco previsto e o obtido; diferencas entre
dados previstos e obtidos; classificacdo NYHA.

2.2.1.b Indicacdo do exame, sintomas prévios, dados antropométricos, nivel de atividade
fisica habitual, presenca de cardiopatia, presenca de DAC conhecida, fatores de risco CV,
sintomas desencadeados no exame, motivos para interrupcao do TE, tempo de esforco e distancia
percorrida.

2.2.1.c Resposta hemodinamica ao exercicio, por meio dos dados de pressdo arterial e
frequéncia cardiaca nas varias fases do TE, e calculos dai derivados: delta de pressdo arterial,
reserva cronotrépica (RESERVA), reserva de recuperacdo (RECOVERY), somatorio das reservas,
gradiente das reservas.

2.2.1.d Manifestagcbes de isquemia miocardica através da observacdo de:
desencadeamento e graduacdo de angina, alteracdes eletrocardiograficas, respostas
hemodindmicas anormais ao exercicio; calcular o escore de Duke.

2.2.1.e Arritmias cardiacas presentes em repouso e as desencadeadas durante ou apds o
esforco.

2.2.1. f Comparar as caracteristicas acima descritas entre 0s sexos.



39

3 METODOLOGIA

E um estudo observacional analitico, retrospectivo, de uma série de casos, com
comparagdo entre grupos. Os dados foram coletados em prontudrio e resultados de
eletrocardiograma e teste ergométrico de individuos com 75 anos ou mais, do periodo de 2013 a
2017, de uma clinica de Guarapuava-PR.

Foram encontrados 102 testes dos quais 16 eram repetidos de mesmos individuos, sendo
considerado para andlise um exame de cada pessoa. A amostra final é composta por 86
individuos: foram incluidos todos os individuos que conseguiram realizar um teste de esforco
(TE) no periodo de 2013 a 2017. Foram excluidos apenas os exames repetidos e escolhido para
analise o mais recente. A pesquisa ocorreu ex-post facto, ou seja, sem que as variaveis pudessem
ser controladas pelo observador.

O dado de indicagdo para o TE foi coletado da solicitagdo do medico assistente, do
relatorio do exame e de informacdes do proprio examinando.

Os dados de sintomas antes do teste (dor no peito, dispneia, palpitacdes, sincope ou
qualquer outro), antecedentes cardiovasculares pessoais e familiares de primeiro grau, fatores de
risco tradicionais (hipertensdo, diabetes, dislipidemia, tabagismo, estresse), presenca de
cardiopatia, presenca de DAC conhecida e medicacdes usuais, considerada a interrup¢cdo para o
TE foram obtidos por meio de anamnese.

Demais dados clinicos foram definidos da seguinte forma:

Hipertensdo arterial (HAS): relato em anamnese, uso de medicacdo anti-hipertensiva.

Diabete Melito tipo 2 (DM2): relato em anamnese, uso de medicacdo antidiabética.

Dislipidemia: relato em anamnese, uso de medicacdo hipolipemiante.

Tabagismo: relato em anamnese.

Estresse: relato em anamnese.

Presenca de cardiopatia: relato em anamnese, alteracéo flagrante do ECG de repouso, uso
de medicacdo especifica para doenca coronaria ou insuficiéncia cardiaca.

Presenca de DAC: informacdo do individuo, relato de ter feito cateterismo ou
angiotomografia com achado de obstrugdes, procedimento de revascularizacdo prévio, ou infarto
agudo do miocérdio confirmado pelo examinando, constante na solicitacdo meédica ou flagrante

no eletrocardiograma de repouso.
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Nivel de atividade: relato do examinando, sendo classificados em sedentarios ou ativos, a
partir da definicdo da Academia Americana de Medicina do Esporte, baseada na diretriz
americana, com relato de tempo de atividade fisica a cada semana (USA, 2008; BOOTH et al.,
2017).

Foram também foram separados grupos de cardiopatas sedentarios ou ativos, com a
informacdo do examinando de doenca cardiaca prévia (cardiopatia isquémica, hipertensiva,
valvar), ou alteracdo do ECG compativel com doenca cardiaca ou uso medicacdo para doenca
coronéria ou insuficiéncia cardiaca.

O IMC (peso/altura?) foi obtido do laudo dos exames. Foi usada a classificacdo de IMC
para idosos, recomendada pelo sistema de satde brasileiro: abaixo de 22: baixo peso; entre 22 e
27: peso normal; maior que 27: acima do peso (LIPSCHITZ, 1994) e a classificagdo mais
frequente na maioria dos estudos sobre obesidade em idosos: <20: magro, 20-24,9: peso normal,
25-30: sobrepeso; >30: obeso (MOZAFFARIAN et al., 2015). A comparagdo por VO2 foi feita
com o IMC como variavel continua e também categorizada.

Os FR foram considerados isoladamente e agrupados por nimero de FR presentes em um
mesmo individuo, sendo considerados para esse agrupamento:HAS, DM2, Dislipidemia,
Tabagismo e Estresse.

Dados vitais foram obtidos e exame fisico foi realizado antes do inicio do teste.

A metodologia para a realizacdo do TE foi seguida, conforme a Ill Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico (MENEGHELO et al., 2010), com vistas a se
obter fidelidade na avaliacdo das respostas clinicas, hemodindmicas, metabolicas, autondmicas e
eletrocardiogréficas.

Agendamento e preparacdo: foram dadas no momento do agendamento as orientacdes de
suspensdo de medicacGes que interferem no teste e também sobre vestimenta e calcados
apropriados, ndo fumar nas 3 horas antes e evitar esforcos fisicos extenuantes no dia do exame.

Equipe executora: composta por médico cardiologista treinado em Advanced Life Cardiac
Support (ACLS) e técnico, especialmente treinados para auxiliar no exame e na eventual
necessidade de atendimento emergencial.

Ambiente: a sala tinha disponivel material para ressuscitacdo cardiovascular e
emergéncias. O ambiente estava adequado a luminosidade e ventilagdo, com temperatura entre 18

e 22 °C e umidade relativa entre 40 a 60%.
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Equipamento: esteira rolante com velocidade e inclinacdo variaveis da marca
INBRAMED, modelo ATL, sendo os dados analisados através monitor para observagao continua
do ECG e controle da FC, do software MICROMED, modelo ErgoPC13, com eletrocardiograma
de 13 canais (MICROMED, 2019), sistema de registro em papel medida manual da pressao
arterial com esfigmomandmetro aneroide calibrado, conforme a Ill Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico (MENEGHELO et al., 2010), todos sob o
protocolo de Rampa, ja testado em idosos avancados em estudos de mais de uma década
(HUGGETT et al., 2005) e recentemente reavaliado (FERRARI; GOELZER, 2017).

Técnica do exame: 0 médico executante conferiu as informacdes fornecidas pelo médico
solicitante, com a finalidade de classificar o risco preé-teste, determinar contraindicacdes e fazer
modulacdo do protocolo de Rampa. Foi realizada a anamnese que obteve os dados clinicos e
exame fisico. Ausculta cardiopulmonar foi feita logo antes do esforco e, depois, periodicamente a
criterio do médico. Em seguida, foi esclarecido o avaliando sobre o teste, informando que o
esforco inicial seria bem leve e em seguida seria aumentado sempre adaptado a sua situacao e
vontade, podendo ser interrompido por decisdo do médico ou por desejo do avaliando, para
transmitir tranquilidade ao examinando.

Um eletrocardiograma (ECG) de repouso foi realizado antes do TE. As alteragcdes do ECG
de repouso foram categorizadas em discretas e importantes. Foram consideradas alteracGes
discretas: alteracbes de repolarizacdo ventricular sem desvio do segmento ST, distirbios da
conducéo intraventricular, bradi ou taquicardia sinusal, extrassistoles raras ou esporadicas. Foram
consideradas alteracfes importantes: isquemia manifesta por onda T negativa e apiculada,
desvios do segmento ST, ondas Q patologicas, disturbios da conducdo atrioventricular,
extrassistolia frequente, acoplada ou em salvas, taquiarritmias supra ou ventriculares
(MENEGHELO et al., 2010).

Foram feitos registros de ECG a cada 3 minutos, aproximadamente, ou a critério do
médico, conforme sintoma ou achado de monitor. Atencdo especial foi dada a observacdo de
sintomas como dor no peito, dispneia, vertigem e cansaco; e sinais como sudorese, palidez e
achados de ausculta cardiaca e pulmonar. A sensacdo de cansaco e exaustdo foi avaliada
subjetivamente a cada estagio. O objetivo era atingir a fase de exaustdo para a interrupgéo usual
do TE.
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Foram usados 0s seguintes critérios de interrupgdo ndo usual do teste: relativos: elevacao
da pressao arterial diastolica (PAD) a 120mmHg ou mais nos normotensos ou a 140mmHg ou
mais nos hipertensos, queda sustentada da pressdo arterial sistolica (PAS) de 10mmHg ou mais
com incrementos de carga, elevacdo da PAS a 260mmHg ou mais, manifestacdo clinica de dor
torécica ou desconforto exacerbada pelo incremento da carga, ataxia, palidez, tontura, cianose,
sincope, pré-sincope, dispneia desproporcional, infra desnivel do segmento ST ao ECG maior que
2mm, arritmia ventricular complexa, taquicardia supraventricular sustentada, taquicardia atrial,
fibrilacdo atrial, bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro graus, sinais sugestivos de
insuficiéncia do ventriculo esquerdo (presenca da terceira bulha e crepitantes pulmonares),
incapacidade de monitorizagdo e registro. A resposta da PAS foi classificada em exacerbada
(acima de 10mmHg/MET), fisiologica (entre 5 e 10mmHg/MET) e deprimida (abaixo de
5mmHg/MET). A reposta da PAD foi classificada em exacerbada (maior que 15mmHg de
elevacdo da PAD ao esfor¢o) ou fisiologica (menor que 15mmHg de elevacdo da PAD ao esforco
ou queda da PAD ao esforco).

Foi considerado anormal um recovery da FC menor que 12 bpm.

A avaliacdo de sintomas anginosos foi efetivada por pergunta direta ou auto referéncia,
considerando 0s seguintes critérios: auséncia de angina, presenca de angina nao limitante ao
esforco, presenca de angina limitante ao esforco, outros sintomas. Sinais importantes foram
descritos como: sudorese, palidez e achados de ausculta cardiaca e pulmonar. (MENEGHELO et
al., 2010).

A avaliacdo do VO2max previsto e atingido foi calculada pelas formulas a seguir:

FORMULA DO VO2méx previsto (ml/kg/min):

Homens: VO2méax = 1.11 x (60-0.55 x idade) / Mulheres: VO2méax = 1.11 x (48-0.37 x
idade)

(ELLESTAD; KOZLOWSKI, 1984)

FORMULA DO VO2méx atingido (ml/kg/min):

VO2max = v x (0,073 + CC/ 100) x 1,8, onde:

cc = inclinacdo da esteira em percentual

v = velocidade da esteira em metros / min

(BALKE; WARE, 1959)
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As demais avaliagbes metabolicas e hemodindmicas do TE foram feitas através de
formulas constantes na secdo Apéndice. Os célculos foram feitos pelo sistema MICROMED
ErgoPC13 (MICROMED, 2019).

A classificacdo de NYHA foi definida da seguinte forma: acima de 7 MET= classe I,
entre 4 e 6,9 MET= classe IlI; de 2 a 4 MET: classe Ill; abaixo de 2 MET: classe IV
(MENEGHELDO et al., 2010).

Foram considerados achados graves da FC: a queda da FC durante o esfor¢co e o ndo
atingimento da FC subméxima prevista.

Quanto a PA, considerou-se como situagdes graves a queda da PA sustentada durante o
esforco; a queda acentuada da PA logo apos o esforco; a elevacdo da PA diastolica acima dos
niveis de 120mmHg para normotensos e 140mmHg para hipertensos; a elevacdo da PA sistdlica
acima dos niveis de 260mmHg (MENEGHELO et al, 2010).

A avaliacdo eletrocardiografica considerou como respostas anormais, tanto no esforgo
quanto na fase recuperacdo, as seguintes: supra desnivel do segmento ST de qualquer magnitude
em derivacdes com ST normal no pré-esforco; infra desnivel adicional ascendente do segmento
ST com 1,0mm ou mais, medido 0,08s adiante do ponto J (ponto Y); infra desnivel adicional
horizontal ou descendente com 1,0mm ou mais, medido no ponto J (juncdo do QRS com o ST).
Essas alteracdes foram categorizadas como normal (auséncia de desnivelamentos do segmento
ST), alteracOes discretas ou pequenas (entre 0 e 1,0mm) e alteraces importantes ou significativas
(>=1,0mm). Arritmias foram descritas, se presentes, em qualquer fase do teste e categorizadas
como: auséncia de arritmia, arritmias supraventriculares (extrassistoles supraventriculares
isoladas ou acopladas; taquiarritmia supraventricular); arritmias ventriculares (extrassistoles
ventriculares isoladas ou acoplada; taquiarritmias ventriculares) e ambas (arritmias supra e
ventriculares). (MENEGHELDO et al., 2010).

Foi calculado o escore de Duke, indicador de risco CV, através da seguinte formula:

FORMULA DO ESCORE DE DUKE (DUKE):

DUKE= METméax — (5 x infradesnivel ST) — (4 x angina) , onde:

METmax: apenas a dezena e a unidade, desprezando os fracionais, infradesnivel ST em
milimetros, angina quantificada: zero= auséncia de angina; 1= angina ndo limitante; 2= angina
limitante. (VIVACQUA, 1997). Os resultados do escore de Duke sé@o classificados em: alto
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risco: escore abaixo de -11; médio risco: escore entre -10 e +4; baixo risco: acima de +5
(MENEGHELO et al., 2010).

Dados relacionados ao laudo final foram categorizados em: exame normal, alteracdes
sugestivas de isquemia miocéardica e outros (presenca de arritmias), conforme a decisdo do
médico executante registrada no laudo (MENEGHELO et al., 2010).

Com base na capacidade funcional dos individuos, comparamos dois grupos: 0s que
apresentam menor aptiddo (grupo A) e 0s que apresentam maior aptiddo ao exercicio (grupo B),
sendo o ponto de corte derivado de uma coorte onde se encontrou limites de neutralidade em
relacdo a mortalidade, sendo que para essa faixa de idade, 0 consumo maximo de oxigénio de 24
ml/kg/min representava tal limite (KOKKINOS et al.,, 2010). Os grupos A e B foram
correlacionados com: sexo, IMC, presenca do excesso de peso, HAS, DM2, Dislipidemia,
Tabagismo, Estresse, Numero de FR num mesmo individuo, Nivel de atividade, Presenca de
cardiopatia, Presenca de DAC conhecida, Indicacdo para o TE, Sintomas na época do TE,
Duragdo do esforcos, Distancia percorrida, Sintomas ao esforco, Motivos de interrupgdo do
esforco, Classificagio NYHA, PAS em todas as fases, PAD em todas as fases, Delta da PAS,
Delta PAS/MET, RPAS, RPAD, FC inicial, FC do pico do esfor¢co, FC no sexto minuto da
recuperacdo, Reserva de FC, Recuperacdo (Recovery) de FC, Somatorio das reservas, Gradiente
das reservas, Deébito Cardiaco, Duplo produto, ECG de repouso, ECG em esforco, ECG
recuperacdo, Presenca de arritmias, Escore de Duke e Laudo final. Comparacfes entre esses
fatores, quando inter-relacionadas aos grupos, também foram efetuadas.

Testes estatisticos para analise amostral de valores lineares (teste t de Student) e
categoricos (teste do Qui quadrado ou qui?) foram realizados. Testes de correlacdo, como 0 RO
de Spearman, foram usados em situacGes cabiveis. Testes de efeito do tamanho da amostra foram
feitos atraveés do g de Hedges. Possiveis fatores de confusdo incluem resultados oriundos de um
mesmo problema, como as comparacdes envolvendo caracteristicas hemodinamicas, derivados de
FC e PA,; resultados de formulas em que uma caracteristica faz parte da estimativa da outra, como
no caso de débito cardiaco, MET e classificagio NYHA com a VO2. Os resultados foram

considerados significativos quando obtidos dentro de um intervalo de confianca de 95% (p=0,05).
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA E COMPARACAO POR SEXO

A amostra foi composta por 86 casos, dos quais 39 (45,3%) do sexo masculino e 47
(54,7%) do sexo feminino. A idade média foi de 78,5 anos, com médias de 78,8 para 0s homens e
78,2 para as mulheres, (p=0,959). O indice de massa corporal (IMC) médio foi de 27,3, com 26,6
para 0s homens e 27,9 para as mulheres (p=0,971).

A incidéncia de excesso de excesso de peso (IMC>27) foi de 47,7% e de obesidade
(IMC=30) foi de 25,6%.

Dos fatores de risco tradicionais, hipertensdo arterial ocorreu em 83,7%; stress foi
observado em 77,9%; a incidéncia de DM2 foi de 16,3%; tabagismo esteve presente em 9,3%.
Dislipidemia foi observada em 53,5%, predominando nas mulheres, com 63,8% em relacdo aos
homens (41,0%, p=0,035) (Figura 5).

Na amostra geral, 62,7% dos casos tinha entre 2 e 3 fatores de risco(FR). As mulheres
foram mais propensas a ter 3 ou mais FR quando comparadas aos homens, onde a maioria teve
entre 1 e 2 FR (p=0,001) (Figura 6).

Sedentarismo foi relatado em 75,6% da amostra, 66,7% nos homens e 83,0% nas
mulheres (p=0,08); separando-se apenas os cardiopatas da amostra, houve predominio do sexo
feminino, com 87,1%, em relagcdo ao masculino, com 69,6% (p=0,026) (Figura 7).

A presenca de DAC prévia ao exame foi de 17,4% da amostra: 25,8% nos homens e
10,6% nas mulheres (p= 0,524).

Sobre a indicacdo para o TE, 51,1% passavam por avaliacdo devido a presenca de FR;
29,1% buscavam esclarecer sintomas; 15,1% foram encaminhados por DAC; e 4,7% avaliavam
arritmia.

Arguidos por sintomas prévios ao exame, 53,5% nao relataram nenhum sintoma.

Os dados aqui citados estdo sumarizados na Tabela 4.
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CARACTERISTICAS CLINICAS M F TOTAL Valor de p
(teste)

SEXO 39(45,3%) 47(54,7%) 86(100%)

IDADE 78,8+3,47 78,2+3,55 78,5+3,48 0,959 (1)

IMC 26,6+3,55 27,9£3,71 27,3+3,87 0,971 (1)

EXCESSO DE PESO (IMC>27) 15(38,5%) 26(55,3%) 41(47,7%) 0,119 (qui?)

OBESIDADE (IMC=230) 6 (15,4%) 16 (34,0%) 22 (25,6%) 0,067 (qui?)

HIPERTENSAO ARTERIAL 31 (79,5%) 41 (87,2%) 72 (83,7%) 0,333 (qui?)

DIABETE MELITO 5(12,8%) 9(19,1%) 14(16,3%) 0,429 (qui?)

DISLIPIDEMIA 16(41,0%) 30(63,8%) 46(53,5%) 0,035 (qui?)

TABAGISMO 3(7,7%) 5(10,6%) 8(9,3%) 0,640 (qui?)

ESTRESSE 27(69,2%) 40(85,1%) 67(77,9%) 0,773 (qui?)

NUMERO DE FATORES DE RISCO

1 9(23,1%) 3(6,4%) 12(14,0%) 0,0001 (quiz,

2 16(41,0%) 18(38,3%) 34(39,5%) para 3 ou mais

3 10(25,6%) 10(21,3%) 20(23,2%) FR)

4 4(10,3%) 10(21,3%) 14(16,3%)

5 0 6(12,7%) 6(7,0%)

NIVEL DE ATIVIDADE

SEDENTARIO (S) 10(62,5%) 12(66,7%) 22(64,7%) 0,800 (qui?)

ATIVO(A) 6(37,5%) 6(33,3%) 12(35,3%)

CARDIOPATA SEDENTARIO (CS) 16(69,6%) 27(93,1%) 43(82,7%) 0,026 (qui?)

CARDIOPATA ATIVO (CA) 7(30,4%) 2(6,9%) 9(17,3%)

TODOS SEDENTARIOS (TS) 26 (66,7%) 39 (83,0%) 65(75,6%) 0,080 (qui?)

TODOS ATIVO (TA) 13 (33,3%) 8 (17,0%) 21(24,4%)

DAC PREVIA AO TE 10(25,8%) 5(10,6%) 15(17,4%) 0,524 (qui?)

INDICACAODO TE
SINTOMAS/ALTERAGAO DO ECG

10(25,6%)

15(31,9%)

25(29,1%)

DAC ESTABELECIDA 9(23,1%) 4(8,6%) 13(15,1%) 0,397 (qui2 para
FATORES DE RISCO 18(46,2%) 26(55,3%) 44(51,2%) FR x todos 0s
ARRITMIA 2(5,1%) 2(4,2%) 4(4,6%) demais)
SINTOMATICOS ANTES DO TE 18(46,2%) 22(46,8%) 40(46,5%) 0,952 (qui?)

Tabela 4 . Caracteristicas clinicas da amostra no pré-teste e comparacéo por sexo. IMC: indice de massa
corporea (peso/altura?). DAC: doenca arterial coronéria. TE: teste de esforco. ECG: eletrocardiograma.

(Fonte: autor).

Nas Figuras 5, 6 e 7, resume-se 0s dados que obtiveram significancia. A dislipidemia

(Figura 5) foi predominante nas mulheres, da mesma forma que o acumulo de FR num mesmo

individuo (Figura 6). O sedentarismo, especialmente em cardiopatas também foi mais frequente

nas mulheres (Figura 7).
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Figura 5. Incidéncia de dislipidemia por sexo. (Fonte: autor).
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Figura 6. Namero de fatores de risco (FR), distribuicao global e por sexo. (Fonte: autor)

47



48

50

SEDENTARISMO B SEDENTARIOS
» m ATIVOS
40 ¥ CARDIOPATAS SEDENTARIOS
35 m CARDIOPATAS ATIVOS
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p=0,800 para sedentarios
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2

qui
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Figura 7. Incidéncia de sedentarismo comparado por sexo, com ou sem cardiopatia. (Fonte: autor).

4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS E HEMODINAMICAS DURANTE O TESTE E
COMPARACOES ENTRE SEXOS

A fase do esfor¢co do TE durou, em média, 10minl17s28 (617,28s), com distancia média
percorrida de 562,4m.

Dos sintomas desencadeados ao esforco, apenas angina ou dispneia foram referidas
durante os TE. A incidéncia global de sintomas ao esforco foi de 4,7%, sendo a dispneia 0 mais
frequente (3,5% em todos, 5,1% nos homens e 2,1% nas mulheres), angina ocorreu em 1,2% da
amostra, exclusivamente num caso do sexo masculino.

Dentre os sintomas que motivaram a interrup¢do, houve um caso de angina no sexo
masculino e um caso de dispneia no sexo feminino, portanto 97,6% dos casos ndo apresentaram
sintomas limitantes, ou seja: a fase de esforco do TE foi suspensa por exaustdo e nenhuma
intercorréncia grave foi observada.

O consumo maximo de oxigénio (VO2méax) médio previsto para a amostra foi de
18,2ml/kg/min, e o obtido foi de 26,4ml/kg/min, tendo ambos os sexos superado o previsto:

previsto para o0 sexo masculino= 22,4ml/kg/min, obtido no sexo masculino= 26,9mL/kg/min;
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previsto para o sexo feminino= 14,7ml/kg/min, obtido para o sexo feminino= 25,9 ml/kg/min). O
METméax médio obtido foi de 7,5 para a amostra.

Quando se considera a classe funcional, segundo a NYHA, 86,0% da amostra se encontra
em classe funcional 1, 10,5% em classe funcional Il e 3,5% em classe funcional 111; ndo houve
caso de classe funcional 1V.

Ao estudar a PAS, observou-se as seguintes médias de PAS inicial, no pico do esforgo, no
sexto minuto da recuperagdo e delta PAS (PAS do pico do esforco — PAS inicial),
respectivamente: 132,6mmHg, 197,2mmHg, 128,3mmHg, 64,7mmHg. Quando se categoriza a
resposta da PAS (RPAS) em fisioldgica, exacerbada ou deprimida ao esforco, observa-se que
62,8% da amostra teve RPAS fisiologica, em 30,2% da amostra a RPAS foi exacerbada; e, em
7,0% da amostra a RPAS foi deprimida.

Ao analisar a PAD, a média da amostra, no inicio, pico e no sexto minuto da recuperacéo,
foi, respectivamente: 75,8mmHg, 70,9mmHg, 71,7mmHg. Categorizando a resposta da PAD em
fisiologica ou exacerbada, obtém-se a seguinte distribuicdo: 97,7% da amostra teve resposta
fisiologica; e 2,3% teve resposta exacerbada.

A andlise da FC demonstrou os seguintes resultados para FC inicial, FC obtida no pico do
esforco, FC prevista para o pico do esforco, FC no primeiro minuto da recuperacéo, FC no sexto
minuto da recuperacdo e reserva de FC (FC obtida no pico — FC inicial), respectivamente:
83,7bpm, 137,0bpm, 141,7bpm, 120,6bpm, 94,6bpm, 53,3bpm.

O recovery médio, queda da frequéncia cardiaca no primeiro minuto da recuperacéo, foi
de 17,0bpm. O Somatorio das reservas, Reserva de FC mais recovery foi de 69,6bpm.

Quanto ao débito cardiaco previsto e obtido foram observados os seguintes resultados
médios, respectivamente: 12,6 / 12,4 ml/min.

Os dados acima descritos estdo sumarizados no Anexo .

4.3 CARACTERISTICAS ELETROCARDIOGRAFICAS DURANTE O TE E
COMPARACAO POR SEXO

O ECG de repouso, categorizado em normal, alteragdes discretas ou alteracdes
importantes, apresentou os seguintes resultados: ECG normal em 16,3% dos casos (28,2% dos

homens e 6,4% das mulheres); ECG com alterag6es discretas em 70,9% dos casos (56,4% dos
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homens e 83,0% das mulheres); e ECG com alterac6es importantes em 12,8% da amostra (15,4%
do sexo masculino e 10,6% do sexo feminino). Houve maior ocorréncia de ECG de repouso
alterado nas mulheres em relacdo aos homens (p=0,006) e também na comparacao entre 0S sex0s
de ECG de repouso normal ou com alteragdes discretas (p=0,004) (Figura 8).

Com relacdo ao segmento ST no pré-esforgo, 94,2% nado apresentavam nenhuma alteracéo
do segmento ST; alteragdes discretas (desvios infra desnivelados menores que 1,0mm) foram
observadas em 2,3% dos casos; alteragcdes categorizadas como importantes (infra desnivelamento
maior ou igual a 1,0mm) foram detectadas em 3,5% dos casos.

Quando avaliado no pico do esforgo, 0 segmento ST esteve normal em 81,4% da amostra;
foi discretamente alterado em 11,6% dos casos e significativamente alterado em 7,0% da
amostra.

Na fase de recuperacdo, o segmento ST foi normal em 93,0% da amostra; apresentou
pequenas alteracdes em 7,0% da amostra e ndo houve alteraces importantes do ECG nesta fase.

Quanto ao registro de arritmias foram estabelecidas quatro categorias: auséncia de
arritmias, arritmias supraventriculares, arritmias ventriculares ou ambas. Nenhum TE foi
suspenso por arritmia e ndo houve necessidade de uso de medicacao para controlar arritmia.

Da amostra geral, 22,1% dos casos ndo demonstraram nenhuma arritmia em nenhuma fase
do TE, 23,3% tinham alguma arritmia no pré-esforco, 77,9% vieram a apresentar arritmia ao
esforco, sendo extra-sistoles ventriculares as mais frequentes (62,8%), e 66,3% tiveram alguma
arritmia na recuperacdo, também com extra-sistoles ventriculares as mais frequentes, 52,1%.
Houve progressdo da incidéncia de arritmias da fase pré-esforco para as fases de esforco e
recuperacdo (p<0,001). Ndo foram encontradas arritmias mais graves como fibrilacdo atrial ou
taquicardia ventricular (Tabela 5 Figuras 9 e 10).

No pre-esforco, 76,7% da amostra ndo apresentava arritmia, 5,8% dos casos tinham
arritmia supraventricular, 12,8% da amostra apresentaram arritmia ventricular, e 4,7% dos casos
tinham arritmias mistas.

Na fase de esforco, 22,0% da amostra ndo apresentava arritmia, 14,0% dos casos tiveram
arritmia supraventricular, 34,9% amostra apresentaram arritmia ventricular, e 27,9% dos casos

tinham arritmias mistas.
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No periodo de recuperacao, 33,7% da amostra ndo apresentava arritmia, 14,0% dos casos

tinham arritmia supraventricular, 24,4% amostra apresentaram arritmia ventricular, e 27,9% dos

casos tinham arritmias mistas.

ACHADOS ELETROCARDIOGRAFICOS M F TOTAL | valor de p (qui?)

ELETROCARDIOGRAMA DE REPOUSO 0,006 para Compara(;éo

NORMAL 11(28,2%) 3(6,4%) 14(16,3%) normal x alterado;

ALTERACOES DISCRETAS 22(56,4%) 39(83,0%) 61(70,9%) 0,004 para comparagéo

ALTERACOES IMPORTANTES 6(15,4%) 5(10,6%) 11(12,8%) g_ormatl x alteragGes
IScretas

SEGMENTO PRE-ESFORCO

NORMAL 38(97,4%) 43(91,6%) 81(94,2%) 0,241 para comparagio

INFRADESNIVEL <1,0mm 0(0%) 2(4,2%) 2(2,3%) o erado

INFRADESNIVEL >=1,0mm 1(2,6%) 2(4,2%) 3(3,5%)

SEGMENTO ST PICO DO ESFORCO

NORMAL 35(89.8%) 35(74,5%) 70(81,4%) 0,699 para comparacio

INFRADESNIVEL <1,0mm 2(5,1%) 8(17,0%) 10(11,6%) o erado

INFRADESNIVEL >=1,0mm 2(5,1%) 4(8,5%) 6(7,0%)

SEGMENTO ST RECUPERACAO

NORMAL 35(89,7%) 45(95,7%) 80(93,0%) 0,277 para comparagéo

INFRADESNIVEL <1,0mm 4(10,3%) 2(4,3%) 6(7,0%) o erado

INFRADESNIVEL >=1,0mm 0(0%) 0(0%) 0(0%)

ARRITMIA PRE-ESFORCO

NENHUMA ARRITMIA 31(79,5%) 35(74,5%) 66(76,7%) 0,583 bara comparaco

ARRITMIA SUPRAVENTRICULAR 1(2,6%) 4(8,5%) 5(5,8%) o R e aglguma

ARRITMIA VENTRICULAR 4(10,2%) 7(14,9%) 11(12,8%) arritmia

ARRITMIA SUPRA E VENTRICULAR 3(7,7%) 1(2,1%) 4(4,7%)

ARRITMIA AO ESFORCO
NENHUMA ARRITMIA

ARRITMIA SUPRAVENTRICULAR
ARRITMIA VENTRICULAR
ARRITMIA SUPRA E VENTRICULAR

7(17,9%) *
3(7,7%)

15(38,5%)
14(35,9%)

12(25,5%) *
9(19,2%)
15(31,9%)
11(23,4%)

19(22,0%) *
12(14,0%)
30(34,9%)
24(27,9%)

0,399 para comparagao
nenhuma arritma x alguma
arritmia

ARRITMIA RECUPERACAO
NENHUMA ARRITMIA

ARRITMIA SUPRAVENTRICULAR
ARRITMIA VENTRICULAR
ARRITMIA SUPRA E VENTRICULAR

13(33,3%) **
3(7,7%)
10(25,7)
13(33,3%)

16(34,0%)**
9(19,2%)
11(23,4%)
11(23,4%)

29(33,7%)**
12(14,0%)
21(24,4)
24(27,9%)

0,945 para comparagao
nenhuma arritma x alguma
arritmia

Valor de p (qui?)

*0,0001 para
comparagao
entre arritmia
pré-esforgo e
esforco;
**0,0001 para
comparagao
entre arritmia
pré-esforgo e
recuperacao

*0,0001 para
comparagao
entre arritmia
pré-esforco e
esforco;
**0,0001 para
comparagao
entre arritmia
pré-esforco e
recuperacdo

*0,0001 para
comparagao
entre arritmia
pré-esforco e
esforco;
**0,0001 para
comparagao
entre arritmia
pré-esforco e
recuperacdo

Tabela 5. Caracteristicas eletrocardiograficas durante o TE e comparagdo por sexo. ST: segmento do

eletrocardiograma. M: masculino. F: feminino. (Fonte: autor.)
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35
| ALTERA(;CN)ES DISCRETAS
30
25 .
ALTERACOES
20 SIGNIFICATIVAS
Numeros absolutos
15
p=0,006 para comparacéo
10 - normal x alterado;
p=0,004 para comparac¢éo
5 - normal x alteracdes discretas
0 - qui2
HOMENS MULHERES

Figura 8. Diferencas de alterac6es do eletrocardiograma (ECG) de repouso por sexo. (Fonte: autor)

Nas figuras 9,10 e 11, estdo detalhadas arritmias nas fases do teste de esfor¢o, para
a amostra geral e ambos 0s sexos.

ARRITMIAS NAS FASES DO TE
Amostra Geral

100 - p=0,0001
p=0,0001
80 O ZERO ARRIT
60 B ARRIT SV
%
40 OARRITV
20 i_ — |OJARRIT SV+V
ol =1 | |
PRE-ESF ESFORCO RECUP
FASE

Figura 9. Incidéncia de arritmias na amostra geral em todas as fases do TE, por categoria. ARRIT: arritmias.
SV: supraventricular. V: ventricular. PRE-ESF: pré-esfor¢co. RECUP: recuperacdo. (Fonte: autor).
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ARRITMIAS NAS FASES DO TE
Sexo Mascuino

30 p=0,001
o 60 T st [ ZERO ARRIT
(]
40 1 B ARRIT SV
0 , , OARRITV
PRE-ESF ESFORCO RECUP O ARRIT SV+V
FASES

ARRITMIAS NAS FASES DO TE
Sexo Feminino

O ZERO ARRIT
B ARRIT SV
OARRITV

PRE-ESF ESFORGO RECUP O ARRIT SV+V

FASES

Figura 10. Incidéncia de arritmias em ambos os sexos nas fases do TE, por categoria. ARRIT: arritmias. SV:
supraventricular. V: ventricular. PRE-ESF: pré-esforco. RECUP: recuperacéo. (Fonte: autor).

4.4 CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO LAUDO FINAL DO TE

O Duke score médio da amostra foi de 5,8. Ao categorizar o Duke score por faixa de risco
cardiovascular, observa-se que 77,9% da amostra obteve pontuacdo de baixo risco, 22,1% dos
casos estavam em medio risco e nenhum caso foi classificado como alto risco. O laudo final do
exame apontou normalidade em 67,4% dos casos, achados sugestivos de isquemia miocardica
foram observados em 14,0% dos casos e outros achados que mereceram constar no laudo,
predominando a arritmia, foram observados em 18,6% da amostra. Esses dados estdo registrados

no Anexo IlI.
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4.5 COMPARACOES E CORRELACOES

Dos 86 individuos da amostra, 29 (33,7%) obtiveram VO2 méax<24ml/kg/min (média=
20,3ml/kg/min) e 57 (66,3%) atingiram VO2méax>24ml/kg/min (média=29,5ml/kg/min). A média
geral do VO2maéx foi de 26,4ml/kg/min e a mediana foi de 25,6ml/kg/min.

Ao comparar 0s casos separando pelo ponto de corte VO2 max 24ml/kg/min, através da
analise estatistica pelo qui2, ndo houve diferenca entre 0s sexos e nem relacionada a presenca de
DAC prévia ao TE, conforme resumido no Anexo Il1.

Houve diferenga significativa entre os grupos para IMC, Duke score, reserva da
frequéncia cardiaca, duracdo da fase de esforco e débito cardiaco. Casos onde 0 VO2 méax foi
superior a 24ml/kg/min (Grupo B) apresentaram IMC menor e melhores escore de Duke, maior

reserva de FC, maior duracdo do esforco e maior débito cardiaco.

: GRUPO A (VO2max<24) | GRUPO B (VO2max>24) | Valor de
BB (méd(ia + dp) ) (méd(ia + dp) ) (teste t)p
IDADE (anos) 79,334 78,135 0,114
PESO (kg) 75,2+11,4 70,4+11,9 0,075
ESTATURA (cm) 162,9+10,9 159,1+23,0 0,401
IMC (kg/m?) 28,441 26,7434 0,045
ESCORE DE DUKE 4,03,9 6,8%3,0 <0,001
PAS INICIAL (mmHg) 130,5+17,5 133,6+17,2 0,437
PAS DO PICO DO ESFORGO (mmHg) 195,3+18,2 198,2+13,3 0,417
DELTA PAS (mmHg) 64,8+21,5 64,6156 0,948
FC INICIAL (bpm) 87,1+18,7 81,9+11,9 0,117
FC DO PICO DO ESFORGO (bpm) 135,7+18,9 137,6+14,1 0,596
FC PREVISTA (bpm) 140,8+3,2 142,143 4 0,069
FC 1° MINUTO DE RECUPERAGAO (bpm) 120,3+20,0 120,7+14,3 0,917
FC 6° MINUTO DE RECUPERAGAO (bpm) 97,1+17,5 93,4+14,9 0,301
RESERVA FC (bpm) 48,6+17,3 55,7+14,2 0,043
RECOVERY (bpm) 16,1+7,4 17,4475 0,448
SOMATORIO RESERVAS (bpm) 64,64+20,3 72,1418,2 0,086
GRADIENTE RESERVAS (bpm) 32,6+17,0 38,3+14,3 0,105
DURAGAO DO ESFORGO (s) 508,9+128,5 674,0+136,6 <0,001
DEBITO CARDIACO MAXIMO 10,8+1,8 13,242,5 <0,001
DEBITO CARDIACO PREVISTO 10,8+1,8 13,6+2,8 0,412

Tabela 6. Comparagdo entre os grupos com diversos fatores. IMC: indice de massa corpdrea (peso/altura?).
PAS: pressao arterial sistolica. PAD: pressdo arterial diastélica. Delta PAS: PAS pico — PAS inicial. FC:
frequéncia cardiaca. Reserva FC: FC pico — FC inicial. Recovery: reducdo da FC no 1° minuto da
recuperacdo. Somatdrio: Reserva FC + Recovery. Gradiente: Reserva FC - Recovery. Grupo A:
VO2max<24ml/kg/min. Grupo B: VO2max>24ml/kg/min. (Fonte: autor).



55

A Figura 11 reflete a relacdo entre IMC e VO2max: o grupo com maiores VO2méax (B)
teve menor IMC.

IMC

mIMC

p=0,045
15 -

10 -

0 | |
GrupoA GrupoB

Figura 11. Relagdo entre IMC e Grupos de VO2max. Grupo A: <24ml/kg/min e Grupo B:>24ml/kg/min. IMC:
indice de massa corporea (peso/altura?). (Fonte: autor).

Modos diferentes de categorizar o peso foram comparados ao VO2, sendo que quando se

categoriza o IMC>30, obtém-se diferenca significativa em relacdo ao VO2max (Tabela 7).

IMC225 23 (79,3%) 43 (75,4%) 0,688

IMC=27 15 (51,7%) 30 (52,6%) 0,702

IMC=30 12 (41,3%) 10 (17,5%) 0,017
(0,032 Yates)

Tabela 7. Comparagéo de faixas de IMC com os grupos de VO2méx. (Fonte: autor).
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A relacdo da Reserva de FC (FC do pico do esfor¢o — FC inicial) est& resumida na Figura

12: idosos com melhor capacidade funcional (Grupo B) apresentaram maior reserva de FC.

RESERVA FC

m RESERVA
FC

60 -
50 -

p=0,043

0 . .
Grupo A Grupo B

Figura 12. Relagdo entre Reserva de FC e Grupos de VO2max. Grupo A: <24ml/kg/min e Grupo
B:>24ml/kg/min. Reserva FC: frequéncia cardiaca do pico do esforco — FC inicial. (Fonte: autor).

Na analise de variaveis categoricas, pelo teste do qui quadrado, houve diferenca
significativa na comparacdo do VO2max com classe de indicacdo. Pessoas encaminhadas para
avaliacdo de algum sintoma apresentaram VO2max mais baixos (p=0,034) (Tabela 8, Figura 13).
Foi observada diferenca entre ECG normal e alterado (Tabela8). Também se observou
significancia na comparacdo com a com resposta da PAS e PAD (RPAS e RPAD): os casos que
obtiveram VO2méax> 24ml/kg/min (Grupo B) obtiveram menos respostas exacerbadas da pressao
arterial sistolica (p=0,008) e diastolica (p=0,047) ao esforco (Tabela 8, Figura 14).

N&o houve diferenca significativa quando comparados os seguintes objetivos: nivel de
atividade, queixas prévias ao TE, HAS, DM2, dislipidemia, estresse, tabagismo, excesso de peso
e numero de fatores de risco acumulados. Também ndo foram observadas diferengas entre os
grupos para: alteragdes do segmento ST em esforco e na recuperacédo, arritmias em todas as fases

do TE, Escore de Duke categorizado e classes de laudo. (Tabela 8).
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VARIAVEIS CATEGORICAS | CATEGORIA GRUPO A GRUPO B Valor de p
N % N % (Qui quadrado)
NIVEL DE ATIVIDADE SEDENTARIO 8 9,30% 14 16,30%
ATIVO 3 3,50% 9 10,50% 0.743
CARDIOPATA SEDENTARIO 16 18,60% 27 31,40% '
CARDIOPATA ATIVO 2 2,30% 7 8,10%
CLASSE DE INDICAGAO AVALIAGAO DE SINTOMAS 12 14,00% 13 15,10% 0,034
DAC PREVIA 2 2,30% 1 12,80% | comparagéo entre
FATORES DE RISCO 13 15,10% 31 36,00% | indicagio por
ARRITMIA 2 2,30% 2 2,30% | sintomas x outras
CLASSE DE QUEIXAS AUSENTES 12 14,0% 34 39,5% 0.108
PRESENTES 17 19,8% 23 26,7% '
NUMERO DE FATORES DERISCO |1 2 2,30% 10 11,60%
2 13 15,10% 21 24,40%
3 6 7,00% 14 16,30% 0,641
4 6 7,00% 8 9,30%
5 2 2,30% 4 4,70%
HIPERTENSAO ARTERIAL N 5 5,8% 9 10,5% 0.863
S 24 27,9% 48 55,8% '
DIABETE MELITO N 24 27,9% 48 55,8% 0.863
S 5 5,8% 9 10,5% '
DISLIPIDEMIA N 15 17,4% 25 29,1% 0.489
S 14 16,3% 32 37,2% '
TABAGISMO N 26 30,2% 52 60,5% 0812
S 3 3,5% 5 5,8% '
EXCESSO DE PESO N 15 51,7% 26 46,4% 0592
S 14 48,3% 31 53,6% '
ESTRESSE N 5 5,8% 14 16,3% 0598
S 24 27,9% 43 50,0% '
CLASSES ELETROCARDIOGRAMA | NORMAL 8 9,30% 6 7,00%
ALTERACOES DISCRETAS 18 20,90% 43 50,00% 0,127
ALTERACOES SIGNIFICATIVAS. 3 3,50% 8 9,30%
SEGMENTO ST AO ESFORGO NORMAL 25 29,10% 45 52,30%
0-1,0mm 2 2,30% 8 9,30% 0,617
>=1,0mm 2 2,30% 4 4,70%
SEGMENTO ST NA RECUPERAGAOQ | NORMAL 29 33,70% 51 59,30% 0.070
0-1,0mm 0 0,00% 6 7,00% '
ARRITMIA PRE-ESFORGO AUSENTES 21 24,40% 45 52,30%
ARRITMIAS SV 2 2,30% 3 3,50% 0872
ARRITMIAS V 4 4,70% 7 8,10% !
ARRITMIAS SV +V 2 2,30% 2 2,30%
ARRITMIA EM ESFORGO AUSENTES 7 8,10% 12 14,00%
ARRITMIAS SV 2 2,30% 10 11,60% 0.554
ARRITMIAS V 10 11,60% 20 23,30% !
ARRITMIAS SV +V 10 11,60% 15 17,40%
ARRITMIA NA RECUPERACAO AUSENTES 11 12,80% 18 20,90%
ARRITMIAS SV 1 1,20% 11 12,80% 0.259
ARRITMIAS V 8 9,30% 13 15,10% !
ARRITMIAS SV +V 9 10,50% 15 17,40%
CATEGORIAS DO ESCORE DUKE BAIXO RISCO 21 24,40% 46 53,50% 0.381
MEDIO RISCO 8 9,30% 1 12,80% !
CATEGORIAS LAUDO NORMAL 20 23,30% 38 44.20%
SUGESTIVO DE ISQUEMIA 4 4,70% 8 9,30% 0,971
OUTROS 5 5,80% 1 12,80%
RESPOSTA DA PAS DEPRIMIDA 1 1,2% 5 5,8%
EXACERBADA 15 17,4% 11 12,8% 0,008
FISIOLOGICA 13 15,1% 41 47,7%
RESPOSTA DA PAD EXACERBADA 2 2,3% 0 0,0% 0.047
FISIOLOGICA 27 31,4% 57 66,3% !

Tabela 8. Comparacdo do VO2 max por grupo com variaveis categoricas. ST:

segmento do

eletrocardiograma. PAS: pressdo arterial sistolica. PAD: pressdo arterial diastélica. DAC: doenga arterial

coronaria. SV:

supraventricular. V:

VO2max>24ml/kg/min. (Fonte: autor).

ventricular.

Grupo A: VO2max<24ml/kg/min.
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Figura 14. Resposta da presséo arterial sistolica (RPAS) e diastolica (RPAD) comparada entre os grupos de
VO2max. Grupo A: VO2max<24ml/kg/min. Grupo B: VO2max>24ml/kg/min. Ex: exacerbada. D: deprimida.

F: fisioldgica. (Fonte: autor).
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Comparando RPAS e RPAD, com a as FC de inicio e de pico, observou-se diferenca

significativa para a FC inicial, sem diferenca para a FC de pico de esfor¢o, conforme indica a

Figura 15.
180 *p=0,032 para comparag&o FC INICIO x (RPAS EX ou F ou D)
FC IN ICIO E PICO X RPA **p=0,033 "para comparagdo FC INiCIO X (RPAD EX ou F)
160 p= n&o signifivativo, para comparagdes da FC PICO
Teste t
140
120
**

100 *

80 -

60 -

40 -

20 A

0 — T T T T 1
RPAS F RPAS EX RPAS D RPAD F RPAD EX
B FCINICIO mFCPICO

Figura 15. FC inicial e de pico do esfor¢o em comparagéo com respostas da PA (RPA). F: fisiolégica. EX:
eacerbada. D: deprimida. (Fonte: autor).

Os dados de escore de risco e laudo ndo apresentaram diferenga entre os grupos quando
associados a nivel de atividade, classe de indicacdo, queixas prévias ao TE, numero e presenca de
varios FR, ECG antes do TE, arritmias em qualquer fase do TE e resposta da pressdo arterial,
conforme resumido no Anexo IV.

Observamos, ao correlacionar o IMC e os componentes da Reserva da FC, a FC do pico
do esforco e a FC inicial, correlagdo direta entre o IMC e a FC inicial (p=0,01, ro6 de Spearman=
0,272), conforme evidencia a Figura 16.
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Figura 16. Comparacéo entre IMC e FC de repouso e pico. IMC: indice de massa corpoérea (peso/altura?). FC:

frequéncia cardiaca. (Fonte: autor).

Ambas, FC inicial e reserva de FR apresentaram diferencas quando comparadas com o

recovery, a queda da FC no primeiro minuto apds a cessacao do esfor¢o. A FC de inicio foi maior

nos individuos com recovery anormal, menor que 12 bpm (90,2bpm x 81,2bpm, p=0,06, t de

Student). A reserva de FC foi menor no casos de recovery anormal (42,5bpm x 57,0bpm,
p=0,001, t de Student).
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5 DISCUSSAO

O envelhecimento populacional inexorével e progressivo (DEWULF, 2017; IBGE, 2019;
USA, 2019) impactard cada vez mais no aumento da prevaléncia das doengas cronico-
degenerativas, com énfase nas DCV (GRAVINA et al., 2010). Diretrizes trazem recomendacdes
de atividade fisica para prevencdo de doencas cronicas (BOOTH et al. 2017), porém, é
fundamental a promocdo de atividade fisica segura e eficaz para o idoso (VACANTI;
SESPEDES; SARPI, 2004), que seja capaz, a0 mesmo tempo, de prevenir agravos e gerar valor
em salde (TRIBESS, 2005).

Essa dissertacdo estudou uma populacdo especifica: idosos com 75 anos ou mais. A
decisdo de escolher essa faixa etaria, a dos idosos mais avangados, tem origem no crescente
aumento da expectativa de vida especialmente nas regifes em desenvolvimento (IBGE, 2019) e
também na melhoria da funcionalidade dos idosos, como foi bem demonstrado por estudo sobre a
funcionalidade geriatrica no Japao (ORIMO et al., 2006).

Observa-se a necessidade de oferecer aos hoje chamados idosos avangados, idosos tardios
ou muito idosos, a possibilidade de praticar atividade fisica e a possibilidade de avaliar para
motivar essa pratica, com vistas a reduzir fatores de risco e melhorar a capacidade funcional do
idoso, fator estratégico para o envelhecimento saudavel (WHO, 2015; PARANA, 2017).

E discutivel o estabelecimento de uma definicdo de uma idade exata para o idoso, pois as
complexas flutuacGes de salde e estado funcional nessa faixa etaria estdo longe de ser entendidas.
Entretanto, ja se acumula suficiente conhecimento no sentido de que intervengdes simples e de
baixo custo, “especialmente a atividade fisica”, podem afetar substancialmente o estado funcional
do idoso (LLOYD-SHERLOCK et al., 2012). A capacitacdo para 0 autocuidado, a nutricao
equilibrada e a atividade fisica deveriam estar a servico dessa populacdo ha décadas. O
crescimento dessa populacdo pressiona a sociedade a tomar medidas para, ao menos, amenizar a
projecdo de verdadeira crise de provisdo na area da saide com potencial impacto na economia
das nagdes (LLOYD-SHERLOCK et al., 2012).

A presente amostra (n=86) tem idade média de 78,5 anos, superior a expectativa de vida
do Brasil que é atualmente de 76 anos (IBGE, 2019). Dados de estudo brasileiro de Vacanti,

Sespedes e Sarpi (2004) registram idade média mais aproximada, de 80 anos.
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Idosos acima do peso (IMC>27) corresponderam a 47,7% dos casos, incidéncia superior a
da populacdo de idosos dos EUA, que é de 37,5% para homens e 39,4% para mulheres (FLEGAL
et al., 2016). No Brasil, ha relato de 31,6% para homens e 41,9% para mulheres na populagdo
idosa (PEREIRA et al., 2009).

A incidéncia dos principais fatores de risco em idosos com 75 anos ou mais, comparando
a presente amostra com amostra de Vivacqua et al. (1997) é, semelhante para: sedentarismo
(75,5% x 77%); e diferente para: hipertensdo arterial (83,7% x 21%); dislipidemia (53,5% x
22%); tabagismo (9,3% x 3%); e diabetes mellitus (16,3% x 6%). Noutro estudo, com a mesma
faixa etaria, 50% eram hipertensos, 36% dislipidémicos, 14% diabéticos (VACANTI;
SESPEDES; SARPI, 2004), valores ainda inferiores aos desta pesquisa.

O sedentarismo estd implicado no desenvolvimento de mais de 35 situa¢des patoldgicas
(BOOTH, 2017). Neste estudo, a maioria (75,6%) dos pacientes se declarou sedentario (66,7%
dos homens e 83,0 % das mulheres) (Tabela 5). Acrescenta-se a este dado o fato de que o
sedentarismo, obtido por auto relato, pode estar subestimado, conforme é relatado por
Mozaffarian et al., 2015. Foi observado, ainda, que o sedentarismo foi mais frequente nos
cardiopatas, casos estes que se beneficiariam com a préatica de exercicio, pois estudos recentes
tém considerado a atividade fisica como medida terapéutica importante para quase todos 0s tipos
de cardiopatias, com resultados favoraveis na IC com fracdo de ejecdo reduzida
(ANDRZEJCZAK-KARBOWSKA; IRZMANSKIT, 2016; PIEPOLI et al, 2016) ou preservada
(ANGADI et al., 2015); e na DAC (COLL-FERNANDEZ et al., 2016, KUROSE et al., 2016) e
outras. Urbinati et al. (2015), num registro de atendimento no poés-infarto do miocéardio,
observaram que as metas metabdlicas e de estilo de vida estavam muito aquém das
recomendacdes das diretrizes, reforcando a necessidade de adoc¢do das modificacdes do estilo de
vida, dentre elas a atividade fisica. Nesta amostra, 17,4% tinham DAC conhecida e 14%
apresentaram sinais de isquemia ao TE. Embora seja necessario especial cuidado na adaptacao do
idoso a um programa (FREIRE et al., 2017), é altamente recomendavel a promocéao do exercicio,
e existe sugestdo de que a até mesmo exercicios com supervisdo domiciliar em idosos cardiopatas
possa ser uma opcao aceitavel para pessoas com dificuldades de ir a um centro de reabilitacao
(AAMOT et al., 2016).

As mulheres foram mais propensas a ter dislipidemia e associacdo de FR em relagdo aos

homens (Figura 6). A maioria dos homens apresentou 2 ou 3 FR, ja a maioria das mulheres
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apresentou 3, 4 ou 5 FR. A protecdo hormonal presente na menacme parece se perder em poucos
anos apOs a menopausa € a privacdo hormonal da idade avancada, associada a ndo adesdo a
atividade fisica podem estar relacionadas a esse acimulo de FR (GRAVINA et al., 2010). Essa
informacao tem relevancia quando se avalia, por exemplo, a probabilidade de uma mulher com
65 anos desenvolver DAC nos préximos 10 anos; caso tenha cinco FR convencionais, tem um
risco de desenvolver DAC de aproximadamente 25%; tal risco seria menor que 5% caso
apresentasse 2 FR, segundo o estudo de Framinghan (WILSON et al., 1998).

As informacdes sobre sedentarismo, excesso de peso e demais FR sugerem que o estrato
mais elevado da pirdmide etéaria esti cada vez mais exposto a riscos e continua se exercitando
muito pouco, em concordancia com estudo epidemiologico de Mozaffarian et al. (2015). E
relatada baixa adesdo dos idosos a medidas de saide compostas por metas para controle de FR,
dieta e atividade fisica. Nos EUA, em estudo populacional, os idosos, em media, conseguem
atingir apenas 3 de 7 critérios de saude (MOZAFFARIAN et al., 2015; GREER et al., 2015). Os
FR, juntamente com a VO2max, sdo considerados por varios estudos os mais importantes
marcadores de mortalidade e morbidade cardiovascular (NISHIYAMA et al., 2010; ROSS et al.,
2016; MANDSAGER et al, 2018).

A presenca de DAC prévia ao TE foi de 17,4%, mais elevada do que no estudo de
Vacanti, Sespedes e Sarpi (2004), que encontrou 9% de doenca arterial coronariana prévia.

Sintomas antes do TE estavam presentes em 46,5%. A presenca de sintoma prévio foi um
pouco superior ao observado no estudo de Vacanti, Sespedes e Sarpi (2004), que encontraram
35% de sintomaticos.

As principais indicacdes para 0 TE nesta amostra foram: avaliacdo de FR (51,2%),
pesquisa de sintomas ou alteraces do ECG (29,1%) e acompanhamento de DAC (15,1%).
Vivacqua et al. (1997), num estudo com 153 idosos com mais de 75 anos, com amostra
predominantemente masculina (70%), encontraram como indica¢fes principais: avaliacdo da
aptidao fisica (61%), avaliacdo terapéutica (22%), pds-infarto agudo do miocéardio (17%), pos-
cirurgia de revascularizacdo miocardica (10%) e pds-angioplastia (5%), dor toracica (1%). A
grande diferenca entre estes achados de avaliacdo de sintomas (1%) e os dados deste estudo
(29,1%) pode ser explicada pelo fato de que Vivacqua et al. (1997) avaliaram pacientes em
unidade de ergometria intra hospitalar, o que aumentou a porcentagem de testes na fase de pds-

procedimentos ou pds-infarto do miocéardio.
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O protocolo usado em todos os exames foi 0 de Rampa (HUGGETT et al., 2005) com a
possibilidade de adaptacdo durante a fase de esfor¢co. O uso do protocolo de Rampa encontra
apoio na literatura recente (FERRARI; GOELZER, 2017), sendo considerado mais adaptavel ao
idoso, pois ndo ha o inconveniente de grandes e subitas mudancas na velocidade e inclinagcdo
como ocorre nos protocolos de estagio. A razdo com que a carga é incrementada é definida para
cada paciente, promovendo a individualizacdo do TE. O protocolo em rampa parte do
pressuposto de que, ao conhecermos 0 sexo, a idade e o condicionamento fisico do paciente,
temos uma boa aproximacdo de quanto sera o VO2max daquele individuo e, por ser
individualizado, pode ser usado em jovens, idosos, atletas ou cardiopatas. O tempo de esforco
ndo € dependente do condicionamento fisico do paciente. As recomendacfes de diretrizes
colocam um teste ergométrico como adequado quando realizado em 6 a 12 minutos
(MENEGHELO et al., 2010), concordante com a duracdo meédia obtida no presente estudo, de
10minl17s47. A possibilidade de adaptacdo facilita com que maior nimero de pacientes possa
chegar a exaustdo em relacdo a protocolos de estagios (FERRARI; GOELZER, 2017), sendo
possivel perceber isso também na pesquisa desta dissertacdo, onde 97,7% dos TE obtiveram
exaustdo. Como o avaliador define qual a velocidade final do paciente, muitas vezes nao é
necessario correr e isto aumenta a seguranca do TE, diminuindo a possibilidade de quedas,
especialmente em portadores de doencas musculares, Osseas, articulares, como os idosos, que,
frequentemente, apresentam problemas de equilibrio ou medo de cair. (VAN OOIJEN et al.,
2017; GUADAGNIN et al., 2016). O uso do protocolo de Rampa dispende maior tempo que o de
estagios, com maior linearidade da FC durante o esforco (FERRARI; GOELZER, 2017).

Vacanti, Sespedes e Sarpi (2004) relataram duracdo média na sua amostra de
6,8+2minutos, usando o protocolo de Bruce adaptado (um protocolo de estagios), em contraste
com 10,3+2,4minutos da presente amostra. Ferrari e Goelzer (2017) obtiveram resultado
semelhante ao da presente amostra, tendo usado 0 mesmo protocolo de Rampa.

O TE desencadeou sintomas em poucos casos: angina (1,2%) e dispneia (3,5%). Em
apenas 2 casos 0s sintomas foram limitantes ao esfor¢co: 1 caso (1,2%) de angina limitante num
homem e 1 caso (1,2%) de dispneia limitante numa mulher. 97,7% dos TE foram suspensos sem
sintomas limitantes. Os dados aqui obtidos se assemelham aos encontrados por Vivacqua et al.
(1997): cansaco (95%), dor toréacica (7%), hipertensdo arterial grave (3%), alteracdo bastante

acentuada do segmento ST (1%) e nenhum TE foi suspenso por arritmia. Da mesma forma que a
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presente pesquisa, Vacanti, Sespedes e Sarpi (2004) ndo encontraram nenhuma complicagdo em
100 TE feitos em idosos avancados. Tais semelhancas indicam seguranca do TE nessa populagéo.

Quanto a capacidade funcional, a média do VO2méax obtido foi superior & do previsto:
26,9 x 22,4ml/kg/min nos homens e 25,9 x 14,7ml/kg/min nas mulheres. Vivacqua et al. (1997)
observaram, para a mesma faixa etaria, valores mais baixos que os aqui obtidos (20,6 ml/kg/min
para 0s homens e 19,6ml/kg/min para as mulheres); e Vacanti, Sespedes e Sarpi (2004)
encontraram resultado de 23,1ml/kg/min, sem distincdo de sexo. Ao se considerar a evolucgao
crescente do VO2max de um estudo de 1997, outro de 2004 e a da pesquisa atual, todos obtendo
0 VO2max estimada por meio de TE, seria possivel, entdo, refletir num aumento progressivo da
funcionalidade do idoso avancado nas Ultimas duas décadas. Por outro lado, é possivel que tais
estudos tenham incluido pacientes de maior gravidade, possivelmente em classes mais avangadas
da classificagdo NYHA, por terem sido realizados em ambiente hospitalar.

O VO2max tem relacdo direta e forte com a funcionalidade. Eriksen et al. (2016)
avaliaram 16025 individuos, incluindo 1077 pessoas com 70 anos ou mais, com TE convencional
em bicicleta, tendo encontrado maior VO2max entre os homens em relacdo as mulheres, com
relacdo direta com o tempo de atividade fisica diaria e inversa com o tempo de permanéncia na
posicdo sentado. Na faixa etaria superior a 70 anos, encontraram valores medios de
29,7ml/kg/min para os homens e 24,1ml/kg/min para as mulheres, dados semelhantes aos valores
obtidos nesta dissertacdo, de amostra bem menor.

Nem sempre ha a necessidade de se fazer a avaliagdo funcional com um TE, TCPE ou
outro. Artero et al. (2014) validaram algoritmos para avaliar a capacidade funcional em homens e
mulheres com base em dados coletados habitualmente em exame clinico, como idade, indice de
massa corporal, circunferéncia abdominal, frequéncia cardiaca de repouso, atividade fisica
habitual e tabagismo, estimando assim o MET maximo, com boa correlacdo com o avaliado
através de TE convencional sob o protocolo de Balke (um protocolo de estagios), e encontrou
correlacdo direta do MET avaliado pela formula com a ocorréncia de infartos ndo fatais, morte
cardiovascular e morte por todas as causas depois de 14,5 anos de acompanhamento. Da mesma
forma, Myers et al. (2015) observaram que, em 6962 pacientes acompanhados por 9,7 anos em
média, uma reclassificacdo baseada na atividade fisica habitual acessada por um questionario

antes de um TE teve poder de prever a mortalidade por todas as causas. Devido ao fato de este ser
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um estudo retrospectivo, dados de circunferéncia abdominal e um questionério de atividade fisica
ndo estdo disponiveis nesta amostra para comparar com os dados dos referidos estudos.

Por outro lado, avaliando pessoas com 100 anos ou mais, com atividade fisica avaliada
por meio de acelerdmetro e com a capacidade funcional avaliada através da medida do VO2max,
Sandbakk et al. (2016) observaram que o VO2méax foi melhor previsor de atenuacdo do
aparecimento de fatores de risco cardiovascular do que o tempo de sedentarismo, destacando a
importancia do VO2max como indicador de progndstico nos idosos avancados. No mesmo
sentido, Stathokostas, Dogra e Paterson (2015) avaliaram 292 idosos com TE concluindo que o
V02 foi preditor de risco CV mais importante que o nivel de atividade fisica habitual.

No Brasil, Almeida et al. (2019), em estudo com 6568 pessoas sem doenca cardiaca,
avaliadas por TCPE, que incluiu 103 pessoas com mais de 70 anos, encontraram 0s seguintes
valores médios para a faixa de 70 — 79 anos, 22.06 £ 4.7ml/kg/min para os homens e 17.41 +
3.7ml/kg/min para as mulheres; para a faixa superior a 80 anos, os valores foram 19.20 +
3.4ml/kg/min para o sexo masculino e 16.56 + 2.9ml/kg/min para o sexo feminino. A média de
VO2max aqui apresentada, com base em calculos derivados do TE convencional, foi mais
elevada, fato que pode ser explicado pela diferenca de método de analise do VO2max, pois,
conforme Lima et al. (2013), 0 VO2 max obtido por formulas € superestimado em 15 a 38%.

A avaliacdo do VO2méax em idosos pode ser estimada de varias formas, com uso de
questionarios, acelerémetros, testes de exercicio e, idealmente, é obtida por medida direta do
VO2max pela troca de gases num TCPE. A ndo disponibilidade de TCPE na localidade e no
periodo é uma das limitac6es desta pesquisa. Tendo em vista 0 custo e o0 acesso ao TCPE na
realidade brasileira, além de certa dificuldade de adaptacdo de idosos avancados ao equipamento
do TCPE, é aceitavel, em diretriz americana e brasileira, a estimativa do VO2max por meio de
dados obtido pelo TE convencional em esteira, desde que ndo haja excessivo uso de forca com os
bracos e o protocolo escolhido seja adaptado ao examinando, sem deixar de considerar que, em
geral, esse dado serd superestimado pelo TE em relacdo ao TCPE. (ROSS et al, 2016,
GHORAYERB et al., 2019).

Ferrari e Goelzer (2017), com dados de TE, encontraram os seguintes resultados de
VO2max em octogenarios: para homens, entre 20,8 e 22,7ml/kg/min e para mulheres, entre 16,5
e 19,2ml/kg/min. Quando se considera apenas 0s octogenarios, as médias desta pesquisa sao mais

elevadas: 24,6 ml/kg/min para os homens e 24,4 mil/kg/min para as mulheres.
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Ainda relativo & VO2méax, num estudo com 5314 homens com 65 anos ou mais,
utilizando TE, demonstrou-se que a mortalidade esteve associada inversamente com a capacidade
de exercicio e que o ponto de corte para neutralidade em mortalidade seria de 5 MET, ou
VO2méx de 17,5ml/kg/min, com indicacdo de que a capacidade de exercicio com que se chega a
velhice determina a sobrevida no restante dos anos (KOKKINOS et al., 2010). Mais
recentemente, 0 mesmo autor encontrou, na populacdo de homens veteranos, limites etérios e
diferentes faixas associadas a mortalidade em 10 anos. Com base na capacidade ao exercicio, a
faixa etaria acima dos 70 anos teria um limite neutro para mortalidade entre 5 e 6 MET (algo
entre 17,5 e 21ml/kg/min) e a faixa de mortalidade estaria entre 6 e 8 MET (21 a 28ml/kg/min),
de onde se escolheu o ponto de corte para as comparagdes feitas nesta amostra (24ml/kg/min)
(KOKKINOS et al., 2014).

Ha a possibilidade de reducéo relativa do risco de morte em torno de 24% a partir da faixa
de 21 a 28ml/kg/min; ja, para aqueles que conseguem atingir mais de 35ml/kg/min (10 MET), a
reducdo relativa do risco de morte ultrapassaria 54% (KOKKINOS et al, 2014).

O VO2max tem sido relacionado a morbimortalidade futura de maneira muito solida.
Korpelainen et al (2016) estudaram 3033 pessoas encaminhadas a TE e observou a mortalidade
apos dezenove anos em média, detectando que, dentre todas as variaveis oferecidas pelo TE, a
capacidade de exercicio foi o indicador mais forte de mortalidade CV e geral em ambos 0s sexos
e em todas as faixas etarias e a baixa capacidade ao exercicio um forte indicador de mortalidade
CV, especialmente em mulheres. Mandsager et al. (2018) correlacionaram, em estudo
populacional com 122.007 idosos submetidos a TE, a capacidade funcional inversamente a
mortalidade, mesmo ap0s analise multivariada. Resumindo a importancia de se avaliar a
VO2max, trazemos presente posicionamento da AHA sugerindo, ousadamente, ja no titulo, que a
capacidade funcional seja considerada, a luz do conhecimento atual, como um “sinal vital”
(ROSS et al., 2016).

Utilizando a populacdo de veteranos de guerra do sexo masculino, foi estudada
especificamente a subpopulacdo de homens hipertensos e com 70 anos ou mais, analisando 2153
individuos com TE convencional no protocolo de Bruce, o mais utilizado a época. Os autores
encontraram significativa correlacdo entre 0 MET maximo e a mortalidade, dividindo em faixas
de capacidade de exercicio; aqueles que conseguiram atingir 8 MET (ou VO2max de

28ml/kg/min) tem risco de Obito 48% menor em acompanhamento médio de nove anos
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(FASELIS et al., 2014). A hipertensdo arterial esteve presente em 83,7% dos casos da amostra
aqui avaliada, 79,5% dos homens e 87,2% das mulheres. Dos homens hipertensos desta amostra,
16 (51,6% dos homens hipertensos) tinham VO2max superior a 28ml/kg/min e 15 (48,4% dos
homens hipertensos) tinham VO2max inferior a 28ml/kg/min, quase metade dos hipertensos
estariam numa faixa de maior risco CV, a se considerar os dados de Faselis et al. (2014).

Nesta pesquisa, os valores médios da PAS em repouso, pico de esforco e recuperacao
foram similares entre homens e mulheres, sem diferenca significativa nas respostas de presséo e
no delta da PAS. A ocorréncia de RPAS exacerbada foi de 30,2% na amostra global, maior que a
observada por Vacanti, Sespedes e Sarpi (2004), que foi de 11%. As médias de PAD foram
similares entre 0s sexos no repouso, no pico do esforgo e na recuperagdo. A ocorréncia de RPAD
exacerbada foi igualmente baixa em ambos 0s sexos.

Ha estudos conflitantes sobre a acdo do exercicio em idosos hipertensos. Num deles,
idosas com hipertensdo arterial sistolica isolada, ainda que bem controladas pelo tratamento,
quando submetidas a TE tendem a apresentar resposta exagerada da pressdo ao esforco, 0 que,
segundo o autor, representa um risco aumentado nessa populacdo durante a pratica de exercicios,
que deve ser cuidadosamente monitorada (UBOLSAKKA-JONES et al.,, 2016). Em estudo
recente, Cunha et al. (2017), ao estudar idosas hipertensas em treinamento com exercicios na
agua, ndo evidenciaram elevacdo anormal da PA, com reducdo a niveis basais em torno de 20
minutos apos o exercicio, sendo modalidade considerada segura no tocante a variacdes da pressao
arterial (CUNHA et al., 2017). Segheto (2015) comparou o0s niveis de presséo arterial em idosas
numa sessao de exercicio aerdbico ou numa sessao de hidroginastica, observando que ambos 0s
grupos obtiveram reducgdes dos niveis no poés-exercicio, com reducdo mais acentuada quando
submetidas a atividade aerébica. Na amostra presente, 25,6% das mulheres tiveram RPAS
exacerbada e 2,1% RPAD exacerbada, com retorno a niveis seguros em menos de 6 minutos. A
RPA exacerbada esta associada a maior risco de desenvolvimento de aterosclerose e niveis mais
elevados de PCR (IDOUE et al., 2015); menor potencial de regressdo da hipertrofia ventricular
esquerda sob terapia anti-hipertensiva (MIZUNO et al., 2016) e menor distensibilidade arterial
adrtica (KOBAYASHI et al., 2016). O’Neal et al. (2015), analisando 44089 individuos
submetidos a TE, encontraram forte correlagdo de resposta deprimida da pressdo arterial ao

esforgo com doenca coronaria e mortalidade, superior as respostas exacerbada ou normal.
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A FC de repouso média foi de 83,7bpm e a do pico do esforco, foi de 137bpm, dados séo
ligeiramente mais elevados em relagdo aos obtidos por Vacanti, Sespedes e Sarpi (2004), que
encontraram 82,6bpm em repouso e 134,2bpm no pico do esforco. A média de reserva de FC foi
de 53,3bpm, ligeiramente superior a de Vacanti, Sespedes e Sarpi (2004) que foi de 51,6bpm.

O efeito do parassimpatico que promove reducdo rapida, maior que 12 bpm no primeiro
minuto da recuperacao, € refletido pelo recovery da FC, que pode estar alterado em determinadas
doencas, especialmente na diabetes e na doenca coronéria, e é possivel ser melhorado por meio
de treinamento fisico ou reabilitacdo cardiaca (NASCIMENTO et al., 2016). Neste estudo ndo
encontrou-se diferenca significativa entre recovery da FC e a FC de inicio e a reserva de FC.
Individuos com recovery anormal (<12bpm) tinham, em média, maior FC de inicio e menor
reserva da FC.

Houghton et al. (2016) desenvolveram estudo sobre os efeitos da idade na funcdo cardiaca
e na funcéo vascular. Por meio de TCPE compararam individuos idosos e jovens aparentemente
saudaveis. Os idosos tiveram maior volume sistolico e maior pressao arterial média, porém menor
frequéncia cardiaca de repouso e de pico, com menor VO2max. Houve uma relacao inversa entre
0 débito cardiaco (DC) de repouso (maior nos idosos) e o debito cardiaco do pico do esforco
(maior nos jovens), indicando que o idoso promove tal aumento em repouso através do aumento
do volume sistolico, devido a maior resisténcia periférica. Os dados de DC, portanto, ndo séo tdo
favoraveis para se avaliar funcionalidade no idoso.

O eletrocardiograma (ECG) é um item essencial do TE. Na presente pesquisa, encontrar
um ECG pre-teste normal foi excegdo: 16,3% (28,2% dos homens e 6,3% das mulheres) dos
casos tinham ECG normal; 70,9% (56,4% dos homens e 83,0% das mulheres) tinha alteracfes
designadas como discretas; e 12,8% da amostra (15,4% dos homens e 10,6% das mulheres) tinha
alteracdes consideradas importantes. O ECG de repouso das mulheres apresentou mais alteracdes
que o dos homens (Tabela 6, Figura 8). O ECG de repouso apresentou maior frequéncia de
alteracdes no grupo de menor VO2max (grupo A).

Durante o TE, 7,0% da amostra (5,1% dos homens e 8,5% das mulheres) desenvolveu
alteracdes significativas do segmento ST ao esfor¢o, contrastando com o achado de Vivacqua et
al. (1997), que encontraram alteracGes importantes em 22%.

Sobre arritmias, a incidéncia de arritmias supra (41,9%) e ventricular (62,8%) durante o

TE pode ser considerada elevada nesta amostra, se considerado o dado de outro estudo feito no



70

Brasil, que encontrou ectopia supraventricular em 6% e ectopia ventricular em 14%
(VIVACQUA et al., 1997). Outro autor brasileiro, em artigo de revisao, referiu que arritmias sao
comuns, mesmo no idoso sadio, e, se assintomaticas, ndo representam risco, exceto no caso da
fibrilacdo atrial (FA) e taquicardias ventriculares associadas a cardiopatia estrutural
(WAINGAARTEN, 2010). Fibrilacido atrial e taquicardia ventricular ndo foram encontradas
nesta pesquisa, mas arritmias foram frequentes, como visto.

Mais de 70% da amostra ndo apresentava arritmia no pré-esforco, situacdo que se inverte
nas fases de esforgo e na recuperacdo, onde pelo menos dois ter¢os dos casos apresentaram algum
tipo de arritmia (Figuras 7,8 e 9). Vacanti, Sespedes e Sarpi (2004) encontraram, num estudo com
100 idosos com mais de 75 anos, a ocorréncia de 37% de arritmias supra ou ventriculares nao
complexas e 2% de taquicardia ventricular, dados ainda distantes dos achados dessa dissertacéo.

Para o calculo do escore de Duke, foi usado o numeral integral do METmax, em lugar do
tempo de exercicio. Isso se deve a uma tentativa de equivaler testes atenuados ou
individualizados para idosos, com o protocolo de Bruce, onde foi desenvolvido o escore. Como
no protocolo de Bruce a taxa metabolica € de IMET/min, ao invés de ser usado o tempo de
exercicio, prejudicado pelas adaptaces no TE pelo protocolo de Rampa, optou-se por usar 0
numeral integral do METmax (FERRARI; GOELZER, 2018).

O valor do escore de Duke foi analisado de forma bruta e categorizado em anélise de risco
(<=-11: alto risco; -10 a +5: médio risco; >=+5: baixo risco). O escore de Duke médio foi de 5,8
(6 para os homens e 5,7 para as mulheres). Nas categorias do escore de Duke, nenhum caso foi
classificado como alto risco; 22,1% dos casos (17,9% dos homens e 25,5% das mulheres) foram
categorizados como meédio risco e 77,9% da amostra (82,1% dos homens e 74,5% das mulheres)
foram indicados como de baixo risco.

As categorias alto e médio risco do Duke score, agrupadas, foram consideradas
indicadoras de eventos cardiovasculares em um periodo de 2 anos, num estudo prospectivo, com
amostra bastante similar a desta pesquisa, sugerindo um risco de eventos 22 vezes superior para
Duke score de médio ou alto risco em relacdo aos de baixo risco (VACANTI et al., 2007).

Avaliando-se o laudo final, observou-se que 14% da amostra (12,8% dos homens e 14,9%
das mulheres) apresentava isquemia miocardica atestada pelo médico executante. Estudos com a
mesma faixa etaria encontraram laudos considerados isquémicos em 18% (VACANTI;
SESPEDES; SARPI, 2004) e 21% (VACANTI et al., 2007).
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Comparac6es dos dois grupos de VO2max, grupo A (VO2 max <24ml/kg/min) e grupo B
(VO2max > 24ml/kg/min) com inimeras varidveis foram feitas, sendo considerados resultados
significativos diferencas entre grupo A e B, com: Classe de indicacdo para o TE, IMC (como
medida linear e categorizada), Reserva de FC, e RPAS e RPAD exacerbadas.

Quanto a indicacdo para o TE, o grupo A teve maior nimero de indica¢Ges para avaliacéo
de sintomas ou alteracdes do ECG em relagédo ao grupo B (45% x 22%, p=0,034). Isto pode ser o
reflexo de que pessoas com situacdes clinicas mais graves tendem a apresentar menor VO2max.

O IMC foi diferente (28,5 x 26,7; p= 0,045) entre os dois grupos de VO2max; os idosos
avancados do grupo A tinham maior IMC e em relagdo aos idosos do grupo B. A obesidade,
definida por um IMC>30, foi mais frequente no grupo A (41,4% x 17,5%, p=0,017). Os achados
estdo em consonancia com Fernandes-silva et al. (2018) que, em estudo populacional,
encontraram relacdo direta e independente do IMC com indices relativos a rigidez arterial, que
podem estar implicados no desenvolvimento de doenca cardiaca em idosos.

A reserva de FC (48,6 x 55,7; p=0,043) apresentou diferencas entre os grupos de
diferentes capacidades funcionais, medida pelo VO2max. Maiores reservas de FC foram
encontradas mais frequentemente no grupo B (VO2max>24ml/kg/min).

Destaca-se que o Escore de Duke, a Duracdo do esforco e o Débito Cardiaco, apesar de
apresentarem diferenca, sdo funcGes matematicas diretas ou derivadas da VO2max e, portanto, 0s
achados ndo podem ser considerados relevantes.

Chama-se a atencdo, portanto, para o IMC e a reserva da FC como medidas importantes
na avaliacdo cardiovascular de idosos por estarem relacionados a capacidade funcional, que, por
sua vez, guarda relacdo com baixo controle de FR, complicacbes CV e mortalidade
(KORPELAINEN et al., 2016).

Das correlagdes pesquisadas, observou-se resultado significativo entre o IMC com a FC
de repouso (p= 0,01, rd de Spearman= 0,272), mas ndo com a reserva e com a FC pico (Figura
16), sugerindo que o componente importante da reserva de FC é a FC de repouso e concordante
com estudos com TE e TCPE em idosos (IZELI et al., 2016; HOUGHTON et al., 2016).
Comparadas com o recovery, tanto a FC inicial como a reserva de FC apresentaram diferencas
significativas. Idosos avangados com recovery alterado tiveram, em meédia, maior FC de inicio e

menor reserva de FC.
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A FC de repouso também foi relacionada ao desenvolvimento de fibrilacdo atrial (FA) até
5,5ano0s apds o TE, em estudo de Aladin et al. (2017), que encontrou uma curva em “U”, onde
baixas FC de repouso estiveram tdo ou mais associadas quanto FC de repouso elevadas em
pessoas que ja a haviam tido em episddios de FA; FC menores que 75 ou maiores que 100
estiveram mais fortemente associadas ao desenvolvimento de FA em 5,5anos.

Outra diferenca ocorreu na comparacdo entre as respostas da PA ao esfor¢o, tanto sistélica
quanto diastolica, e 0 VO2max. A presenca de RPAS e RPAD exacerbadas foi maior no grupo A
que no grupo B (p= 0,008 para a RPAS e 0,047 para a RPAD) (Figura 14). O impacto da resposta
exacerbada da PA ao esfor¢co em desfechos clinicamente importantes em idosos € discutido por
varios autores. Hedberg et al. (2009) encontrou uma relacdo linear entre a resposta da PAS com a
sobrevida a longo prazo. Resposta exacerbada da PAS foi associada a piora cognitiva
(WALDSTEIN; KATZEL, 2005), desenvolvimento de hipertensdo futura (GUTIERREZ-MISIS
et al., 2015; LIMA et al, 2013), piora da massa ventricular esquerda (SUNG et al., 2003),
desenvolvimento de aterosclerose (GANDO et al., 2015) e mortalidade (NISHIYAMA et al.,
2010).

Nesta pesquisa ndo foi observada nenhuma ocorréncia potencialmente fatal no TE,
nenhuma necessidade de medicacdo dentro do laboratorio de exame, nenhuma arritmia grave,
apenas dois casos foram interrompidos por sintomas (um por angina e um por dispneia, limitantes
ao esforco), nenhuma lesdo muscular ou esquelética foi observada durante o TE; todos esses
dados encontram acolhida na literatura, onde os pesquisadores que trabalham com essa faixa
etaria apresentam resultados de alta seguranca, factibilidade e baixo custo do TE nesta populacéo
(VACANTI; SESPEDES; SARPI, 2004; VACANTI et al, 2007; MAIA-SIQUEIRA et al., 2011).

O TE é considerado a primeira investigacdo funcional para a populacéo idosa (VACANTI
et al., 2007, BORGES, 2018), ainda que ndo tenha a mesma sensibilidade que a cintilografia
miocardica (KATSIKIS et al., 2014). O TE deve ser valorizado na sua capacidade prognostica, na
possibilidade de oferecer informacéo sobre a capacidade funcional e também na capacidade de
motivar para a pratica de atividade fisica, dado que, como vimos nesta pesquisa, essa populacao
tem mantido niveis de sedentarismo muito elevados. O TE ndo deve, portanto, ficar restrito para
diagnodstico de obstrugdes coronérias, mas oferece informacGes progndsticas relevantes
(VIVACQUA et al, 1997; VACANTI; SESPEDES; SARPI, 2004).
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A Academia Americana de Medicina do Esporte fornece recomendagdes
especificas para a melhoria do VO2max por meio do exercicio, como: tipo de exercicio, usando
grupos musculares maiores, com continuidade e ritmo, evitando o excessivo uso de exercicios de
resisténcia; intensidade moderada a elevada, sendo aceitdvel em idosos exercicios de baixa a
moderada intensidade, mas buscando atingir alta porcentagem de esfor¢co para a melhoria da
VO2max; frequéncia de 5 dias por semana de exercicio moderado ou 3 dias por semana de
exercicio vigoroso; tempo de 150min por semana de exercicio moderado ou 75min por semana
de exercicio intenso; objetivo de 500 a 1000 MET por semana, podendo ser aceitavel uma carga
menor em pessoas debilitadas ou que estdo em fase de condicionamento; o treino intervalado de
alta intensidade (HIIT) pode ser efetivo em pessoas com boa tolerancia ao exercicio; progressao
gradual pode ajudar na prevencdo de traumas e lesdes musculares e esqueléticas (GARBER et al.,
2011).

Ha farta literatura concordante no sentido de que a prevencao e reabilitacdo das DCV
deve incluir a pratica saudavel, segura e eficaz de exercicios fisicos (MACIEL, 2010), que pode
ser para o idoso fonte de saude, prazer e sociabilidade (OLIVEIRA, 2010 ; MEURER,;
BENEDETTI; MAZO, 2009; MATSUDO; MATSUDO; BARROS-NETO, 2001). Por outro
lado, ainda € possivel encontrar quem tenha a convicgdo de que é melhor para o idoso ndo se
exercitar, sem esquecer da dificil tarefa de mobilizar os idosos tanto nos Estados Unidos
(BOOTH et al., 2016), quanto no Brasil (CARDOSO et al., 2008). E necessaria, portanto, criagio
de programas simples, reprodutiveis e de facil expansao para promover a atividade fisica nessa
parcela da populacdo. Estes programas deveriam levar em conta o processo natural de
envelhecimento e também o fato de que estas pessoas chegam a idades avancadas trazendo
consigo doencas e sequelas obtidas durante toda uma vida (FREITAS et al., 2007).

Mozaffarian et al. (2015) confirmam a necessidade de trabalhar os fatores de risco e a
mortalidade nesta populacdo, dando, em sua revisdo, um capitulo de destaque para a atividade
fisica. Além disso, ha a necessidade de acolhimento, equidade, atencdo aos aspectos culturais e
atendimento as situaces psicossociais que influenciam na adesdo (STEINER et al, 2017,
EMPANA et al., 2016; FREITAS et al., 2007; KOHN et al, 2015).

Exercicios das mais variadas modalidades podem trazer beneficio a satde do idoso, dentre
muitos citamos apenas alguns: aerdbicos, resistidos ou combinados (ABOUASSI et al., 2015),
HIIT (CASSIDY et al., 2016), caminhada nordica (ANTOSIEWICZ et al., 2015), exercicios
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aquéaticos (ARNOLD; FAULKNER, 2010); danca (LESSER et al., 2016). Smolarek et al. (2019)
observaram que, em idosas treinadas por 12 semanas com exercicios de for¢a, houve melhora
tanto da forca dos membros quanto dos indices de cognigao.

Programas especialmente desenhados para determinadas patologias estdo disponiveis na
literatura: reabilitacdo cardiaca (PADALA et al., 2015), reducdo de fatores de risco (IWASA et
al., 2016), na qualidade de vida em doenca cardiovascular (TOYAMA et al, 2017; VUN et al,
2016; KONIK et al., 2016, BULINSKA et al., 2016), em quadros musculo-esqueléticos (LEE et
al.,2016), no apoio ao tratamento do cancer (HAU et al., 2015, NIEDERER et al., 2015) no
desenvolvimento de autonomia (VALENTI; BONOMI; WESTERTERP, 2016; EMERSON et
al., 2015, SOUSA et al., 2015), como adjuvante nos processos cognitivos (NGANDU et al.,
2015; ESHKOOR at al.; 2015), na depressdo (PAULO et al., 2016), nas sequelas e degeneracdes
neurologicas (PICELLI et al, 2016) e em muitas outras situagdes.

E possivel melhorar a capacidade funcional com treinamento mesmo no individuo idoso,
Bichay et al. (2016) demonstraram melhora da VO2méax em idosos com treinamento em esteira
por 48 semanas. Souza et al. (2015), em revisdo sistematica, observaram que a maioria dos
estudos encontrou resultados favoraveis em capacidade fisica e aspectos psicoldgicos em idosos
submetidos a varias formas de treinamento estruturado.

O preparo do sistema de salde e da sociedade em geral para suprir as crescentes
demandas dessa populacdo em especial envolve a atividade fisica segura, eficaz e prazerosa e
necessita de avaliacdo clinica e complementar, onde se insere o teste de esforco como ferramenta
capaz de dar informag6es progndsticas, dados funcionais e motivacdo para a mobilizacdo dos
idosos, pois vimos nessa pesquisa e na literatura a alta prevaléncia de sedentarismo entre idosos,
gue se mantém inalterada por décadas (MOZAFFARIAN, 2015). Politicas em salde devem
promover o exercicio como meio de salde para 0s idosos e antes mesmo de chegar as idades mais
avancadas. O foco do exercicio deve ser a melhoria da capacidade funcional (PARANA, 2017).

Grandes barreiras talvez residam na necessidade de adocdo, por parte das politicas de
salde, destas praticas com mais dedicacdo e vigor, pois, caso prevalega o receio de desafiar “0s
paradigmas politicos existentes e as atitudes sociais que as sustentam, o envelhecimento
populacional pode levar realmente a uma crise de provisdo de servigos de salde e bem-estar.”
(LLOYD-SHERLOCK et al, 2012).
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Os gerentes e politicos que atuam com o idoso ndo podem ficar satisfeitos em apenas
aceitar a ndo adesdo do idoso ao exercicio, mas devem procurar as causas dessa ndo adesdo

(FREITAS et al., 2007). Onde se estabelece a crise, ai também reside a oportunidade:

Em lugar disso, n6s devemos enxergar uma bem-vinda oportunidade de desafiar as
ultrapassadas percepcdes publicas, prioridades e modelos politicos. Esse desafio incluird
a reorientacdo dos modelos de salde e bem-estar para que entreguem intervencdes mais
eficientes, equanimes e sustentiveis. Isso deve obrigatoriamente incluir a inversdo dos
recursos de gastos de consumidor, que aumentaram espetacularmente nos Gltimos 30
anos, para ir ao encontro das necessidades de pessoas vulneraveis, quais sejam suas
idades. Esse é um desafio politico que, respondido positivamente, beneficiara pessoas de
todas as idades. (LLOYD-SHERLOCK et al, 2012).

O presente estudo tem as seguintes limitagfes: € um estudo retrospectivo, com pesquisa
em prontudrios sendo usados os dados encontrados na forma em que foram descritos; também
ficou impossibilitada aplicacdo de questionarios ou novos testes; teve o VO2 calculado por
formulas num TE e ndo medido diretamente pelo TCPE, o que pode superestimar os valores deste
dado; o limitado tamanho da amostra pode ter influenciado alguns resultados da pesquisa.

Os achados deste estudo, que € um dos poucos a comparar especificamente idosos
avancados através da VO2max, podem ter relevancia ao fornecer conhecimento para auxiliar em
programas de envelhecimento ativo, incentivados pelo MS e OMS, visando pratica segura de
atividade fisica na populacdo com 75 anos ou mais (WHO, 2014) com vistas a melhoria da
funcionalidade (PARANA, 2017). Os dados podem contribuir para o uso racional de recursos
pelos profissionais de saude (BORGES, 2018), para o planejamento de politicas de salde
(MACIEL, 2010) e para a educacdo da populacdo idosa quanto a importancia da atividade fisica
na prevencdo e tratamento de DCV e outras afeccbes comuns nesta faixa etaria (MORA,
VALENCIA, 2018).
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6 CONCLUSOES

Este estudo, com amostra composta por idosos avancados submetidos a teste ergométrico
convencional em regime ambulatorial, evidenciou diferencas entre a capacidade funcional e a
reserva de frequéncia cardiaca, uma classe especifica de indicacdo para o teste de esforgo
(avaliacdo de sintomas), respostas exacerbadas da pressdo arterial sistolica e diastélica e o indice
de massa corporal.

A frequéncia cardiaca de inicio do exame, componente da reserva da frequéncia cardiaca,
foi maior nos casos que apresentar resposta de pressdo arterial exacerbada. Observou-se, ainda,
correlacdo, ainda que fraca, da FC de inicio com com o indice de massa corporea.

N&o se observou diferencas na comparacdo dos grupos pelos demais fatores estudados:
sexo, hipertensdo, diabetes, dislipidemia, tabagismo, estresse, fatores de risco acumulador, nivel
de atividade, cardiopatia ou doenca coronaria prévia, sintomas na época do exame, duragdo do
esforco, distancia percorrida, sintomas ao esforco, motivos de interrupcdo do esforco,
classificagdo NYHA, pressao arterial nas varias fases do exame, variacdes da pressao arterial,
frequéncia cardiaca de pico do esforco, frequéncia cardiaca no sexto minuto da recuperacao,
variacbes da frequéncia cardiaca durante o teste, débito cardiaco, duplo produto,

eletrocardiograma, escore de Duke e laudo final.
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APENDICE

FORMULA DO METméax PREVISTO (MET):

HOMEM SEDENTARIO: MET = 57,8 - (0,445 x IDADE)/3,5
HOMEM ATIVO: MET = 69,7 - (0,6142 x IDADE)/3,5
MULHER SEDENTARIA: MET 41,2 — (0,343 x IDADE)/3 5
MULHER ATIVA: MET =44,4 - (0,343 x IDADE )/3,5

(VIVACQUA & HESPANHA, 1992)

FORMULA DO METmax AVALIADO:
METmax: VO2max/3,5

(VIVACQUA & HESPANHA, 1992).

FORMULA Frequéncia Cardiaca (FC) Maxima Prevista (Bpm):
FCmax= 220 - IDADE

(ELLESTAD & KOZLOWSKI, 1984)

FORMULA DA Frequéncia Cardiaca Sub Maxima Prevista (Bpm):
FC SUB MAXIMA = FC MAXIMA x 0,85

(ELLESTAD & KOZLOWSKI, 1984)



FORMULA DO Débito Cardiaco (DC) Previsto (I/min):
DC (HOMENS) = 26,5 - (0,17 x IDADE)
DC (MULHERES) = 15,0 - (0,071 x IDADE)

(BRUCE et al, 1980)

FORMULA DO Débito Cardiaco (DC) méax (I/min):

DCmax (HOMENS) = (VO2 MAX x PESO x 0,0046) + 5,31
DCmax (MULHERES) = (VO2 MAX x PESO x 0,00407) + 4,72
DC max (CARDIOPATAS) = (VO2 MAX x PESO x 0,0046) + 3,10

(BRUCE et al, 1980)

FORMULA DO Débito Sistdlico (DS) previsto (I/min x bpm):
DS(HOMENS)= 112 - (0,363 x IDADE)
DS (MULHERES)= 74 - (0,172 x IDADE)

(ELLESTAD & KOZLOWSKI, 1984)

FORMULA DO Débito Sistdlico (DS) maximo (I/min x bpm)
DSméx= 1000 x DC/FCmé&x

(ELLESTAD & KOZLOWSKI, 1984)
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FORMULA DO Duplo Produto (DP) maximo previsto (mmHg x bpm):
DP= 360 - (0,54 x IDADE) x 100

(ELLESTAD & KOZLOWSKI, 1984)

FORMULA DO Duplo Produto (DP) maximo avaliado (mmHg x bpm):
DPméx= PAS DO PICO DO ESFORCO x FC MAXIMA

(ELLESTAD & KOZLOWSKI, 1984)

FORMULA DO Consumo maximo de oxigénio pelo miocardio (MVO2max)
(ml x /100 g VE/ min):
MVO2méx= (DPmax x 0,0014) - 6,3

(HELLERSTEIN et al, 1972)

FORMULA DA Reserva Cronotropica (RC) (bpm)
RC = FCmax — FC de repouso

(VIVACQUA & HESPANHA, 1992)

FORMULA DA Reserva de recuperacgdo (RR) (bpm) ou recovery
RR=FCmax — FC com 1’R

(MENEGHELO et al, 2010)
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FORMULA DO Gradiente das reservas (GR) (bpm)
GR=RC-RR

(DUARTE et al, 2015)

FORMULA do Somatorio das reservas (SR) (bpm):
SR: RC+RR

(DUARTE et al, 2015)
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ANEXOS
ANEXO |
ACHADOSACLINICOS E M F TOTAL Valor de p (teste)
HEMODINAMICOS (% ou DP) (% ou DP) | (% ou DP)
DURACAO DO ESFORCO - MEDIA (s) 659,92(139,2) 582,23(137,4) 617,47(139,7) | 0,871 (1)
DISTANCIA PERCORRIDA - MEDIA (m) 623,1(206,0) 512,1(204,8) 562,4(206,2) | 0,871 (1)

Sintomas ao esfor¢o n(%)

ANGINA 1(2,6%) 0(0%) 1(1,2%) 0,222 para todos os
DISPNEIA 2(5,1%) 1(2,1%) 3(3,5%) sintomas x nenhum
TOTAL 3(7,8%) 1(2,1%) 4(4,7%) sintoma (qui?)
Motivo de interrupgao n(%)

ANGINA 1(2,6%) 0(0%) 1(1,2%) 0,908 para todos os
DISPNEIA 0(0%) 1(2,1%) 1(1,2%) motivos x nenhum
TOTAL 1(2,6%) 1(2,1%) 2(2,4%) motivo (qui?)

VO2 méx previsto - MEDIA(mI/kg/min) 22,4(4,20) 14,7(4,10) 18,2(4,23) 0,820 (t)

VO2 méax obtido - MEDIA (ml/kg/min) 26,9(6,18) 25,9(6,11) 26,4(6,20) 0,970 (1)

Diferenca entre VO2 médio obtido — previsto

(ml/kg/min) 4.5 11,2 8,2 0,702 (1)

METmaéx obtido — MEDIA 7,7 7,4 7,5 0,970 (t)

CLASSIFICACAO NYHA n(%)
I

33(84,6%)

41(87,2%)

74(86,0%)

1l 3(7,8%) 6(12,8%) 9(10,5%) 0,727 paraclasse | x as
1] 3(7,8%) 0(0%) 3(3,5%) demais (qui?)

\Y 0(0%) 0(0%) 0(0%)

PAS - MEDIA (mmHg)

INICIAL 129,7(17,2) 134,9(17,5) 132,6(17,3) 0,972 (1)

PICO DO ESFORCO 197,4(15,1) 197,0(15,0) 197,2(15,1) 0,990 (1)

SEXTO MINUTO DA RECUPERACAO 126,9(14,8) 129,5(14,7) 128,3(14,8) 0,499 (1)

DELTA PAS (PAS PICO — PAS INICIO) 67,7(17,7) 62,1(17,6) 64,7(17,7) 0,909 (1)

DELTA PAS/MET - MEDIA mmHg/MET 9,5(2,94) 8,6(2,91) 9,0(2,95) 0,8382 (1)

RESPOSTA DA PAS n(%)

FISIOLOGICA 22(56,4%) 32(68,0%) 54(62,8%) 0,297 para RPA
EXACERBADA 14(35,9%) 12(25,6%) 26(30,2%) exacerbada x as demais
DEPRIMIDA 3(7,7%) 3(6,4%) 6(7,0)%) (qui?)

PAD - MEDIA (mmHg)

INiCIO 74,2(10,4) 77,0(10,4) 75,8(10,5) 0,993 (t)
PICO 70,5(10,5) 71,3(10,5) 70,9(10,6) 0,993 (1)
SEXTO MINUTO DA RECUPERAGAO 70,6(10,0) 72,6(10,1) 71,7(10,1) 0,985 (t)
RESPOSTA DA PAD n(%)

FISIOLOGICA 38(97,4%) 46(97,9%) 84(97,7%) 0,894 (qui?)
EXACERBADA 1(2,6%) 1(2,1%) 2(2,3%) '

FC - MEDIA (bpm)

INICIAL 82,0(14,4) 85,1(14,7) 83,7(14,6) 0,333 (1)
PICO DO ESFORGO OBTIDA 135,2(15,8) 138,4(14,8) 137,0(15,8) 0,357 (t)
PICO DO ESFORGO PREVISTA 141,3(3,3) 142,0(3,4) 141,7(3,3) 0,292 (t)
PRIMEIRO MINUTO DA RECUPERAGAO 117,8(15,8) 122,8(15,8) 120,6(16,3) 0,159 (t)
SEXTO MINUTO DA RECUPERAGAO 93,8(14,9) 95,3(14,9) 94,6(15,8) 0,693 (t)
RESERVA FC (FC PICODE ESFORCO —FC INIiCIO) | 53,3(15,0) 53,4(15,0) 53,3(15,6) 0,975 (1)
RECOVERY - MEDIA (bpm) 18,0(7,4) 16,2(7,2) 17,0(7,5) 0,272 (1)
SOMATORIO (RESERVA+RECOVERY) - MEDIA

(bpm) 70,4(19,1) 68,9(18,3) 69,6(19,1) 0,721 (1)
DC PREVISTO - MEDIA (ml/min) 13,0(15,0) 12,3(14,6) 12,6(14,5) 0,577 (t)
DC OBTIDO - MEDIA (ml/min) 13,5(2,6) 11,5(2,5) 12,4(2,6) 0,678 (t)
Diferenca entre DC médio obtido — previsto

(ml/min) +0,5 -0,8 0,2 0,390 (1)
DUPLO PRODUTO — MEDIA 26682,1 26769,5 26729,8 0,455 (t)

Anexo |. Caracteristicas clinicas e hemodinamicas na execugdo do TE e comparagdo por sexo. VO2max: volume méaximo
de oxigénio aproveitado no exercicio. MET: equivalente metabdlico do exercicio. PAS: pressao arterial sistolica. Delta PAS:
PAS pico do esfor¢o — PAS inicial. PAD: pressao arterial diastélica. FC: frequéncia cardiaca. RECOVERY: FC pico do esforgo —
FC primeiro minuto da recuperacgdo. DC: débito cardiaco. M: masculino. F: feminino. DP: desvio padrdo. (Fonte: autor).
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ANEXO 11
RESULTADO DO EXAME M F TOTAL
DUKE SCORE 6,0 5,7 5,8
CATEGORIAS DO DUKE
BAIXO RISCO (>= +5) 32(82,1%) 35(74,5%) 67(77,9%)
MEDIO RISCO (-11 a +4) 7(17,9%) 12(25,5%) 19(22,1%)
ALTO RISCO (<= -11) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
CATEGORIAS DE LAUDO
NORMAL 28(71,8%) 30(63,8%) 58(67,4%)
ISQUEMIA MIOCARDICA 5(12,8%) 7(14,9%) 12(14,0%)
OUTROS ACHADOS 6(15,4%) 10(21,3%) 16(18,6%)
(ARRITMIA)

Anexo I1. Escore de risco, por média e categoria, e laudo, comparado por sexo. (Fonte: autor).
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ANEXO |11
SEXO / DAC PREVIA GRUPO A GRUPO B Valor de p
n % n % (qui?d)
SEXO0
F 17 19,80% 30 34,90% 0,598
M 12 14,00% 27 31,40%
DAC PREVIA AO TE
N 26 30,20% 45 52,30% 0,216
S 3 3,50% 12 14,00%

Anexo I11. Grupos com VO2 méx < 24ml/kg/min e >24ml/kg/min, comparados por sexo e DAC

prévia. (Fonte: autor).
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ANEXO IV
VARIAVEIS CATEGORICAS CATEGORIAS ESCORE DUKE CATEGORIAS LAUDO Valor de p
1 2 1 2 3 (Qui-quadrado)
n % n % P |n % N| % |n %
NIVEL DE ATIVIDADE 1 19| 2210% | 3 3,50% 17 119,80% | 1 [1,20% | 4 | 4,70%
2 111 12,80% | 1| 1,20% 0974 71810% | 2 1230% | 3 | 350% 0.560
3 30| 3490% | 13] 1510% | 27131,40% | 7 [8,10% | 9 | 10,50% :
4 71 810% | 2| 230% 71810% | 2 1230%| 0 | 0,00%
CLASSE DE INDICAGAO 1 171 19,80% | 8 | 9,30% 16| 18,60% | 5 | 580% | 4 | 4,70%
2 81 930% | 5| 580% 0.093 9 [10,50% | 2 |2,30% | 2 | 2,30% 0.499
3 39| 4530% | 5| 580% | 32137,20% | 4 [4,70% | 8 | 9,30% ’
4 3] 350% | 1] 1,20% 11120% | 1[1,20% | 2 | 2,30%
CLASSE DE QUEIXAS N 35| 40,7% | 11| 12,8% 0.063 29| 33,7% | 8 93% | 9| 10,5% 0.557
S [32] 372% | 8| 93% ' 290 337% |4 [ 47% | 7| 81% ’
NUMERO DE FATORES DE RISCO |1 10] 11,60% | 2 2,30% 9 110,50% | 2 12,30% | 1 | 1,20%
2 29| 3370% | 5 | 580% 23(26,70% | 3 |3,50% | 8 | 9,30%
3 15| 17,40% | 5 | 580% |0,288|13[1510% | 5 |5,80% | 2 | 2,30% 0,587
4 81 930% | 6 | 7,00% 81930% | 2[230% |4 |470%
5 51 580% | 1] 1,20% 51580% | 0]000%| 1] 120%
HIPERTENSAO ARTERIAL N 111 12,8% 3 3,5% 0.948 10 11,6% | 2] 23% | 2] 2,3% 0.901
S |56 | 651% [16] 186% | 48| 55,8% |10 ]11,6% | 14| 16,3% '
DIABETE MELITO N |57] 66,3% | 15| 17,4% 0523 47 | 54,7% [12]14,0% | 13| 15,1% 0.258
S 10| 116% | 4| 4% ' 11]12,8% | 0] 0,0% | 3| 35% '
DISLIPIDEMIA N |33] 384% | 7| 81% 0.338 26| 30,2% | 5|58% |9 105% 0.674
S 34| 395% |12] 140% |~ 32|37 2% | 7 181% | 7| 81% '
TABAGISMO N |62] 721% | 16| 18,6% 0.270 53| 61,6% |10 11,6% | 15| 17,4% 0613
S 5| 58% |[3] 35% ' 5158 | 223 |1] 1,2% '
OBESIDADE N |52] 605% |15| 17,4% 0.901 46| 535% [10]11,6% | 11| 12,8% 0.591
S 15 174% | 4| 47% ' 121 14,0% |2 [ 23% | 5| 58% '
ESTRESSE N 171 198% | 2| 23% 0.169 150 174% |2 [ 23% | 2| 23% 0.463
S |50| 581% |17 ] 198% | 43| 50,0% | 10| 11,6% | 14| 16,3% '
CLASSES ELETROCARDIOGRAMA | 1 9 | 1050% | 5 | 5,80% 9 110,50% | 3 [3,50% | 2 | 2,30%
2 49 | 57,00% | 12 | 14,00% 0.404 40 | 46,50% | 7 |8,10% | 14 | 16,30% 0.384
3 9 | 1050% | 2 | 230% | 9 110,50% | 2 [2,30% | 0 | 0,00% '
2 2| 230% | 4| 470% 111,20% | 3[3,50% | 2| 2,30%
ARRITMIA PRE-ESFORGO 1 53 | 61,60% | 13| 1510% 48|55,80% | 8 |9,30% | 10 | 11,60%
2 4 1 470% | 1| 1,20% 0529 31350% | 1[120% | 1| 1,20% 0.490
3 81 930% | 3] 350% | 6] 700% | 2[230%]| 3| 350% :
4 21 230% | 2| 230% 11120% [ 1[1,20% | 2 | 2,30%
ARRITMIA EM ESFORCO 1 15| 1740% | 4 | 4,70% 17119,80% | 1 [1,20% | 1 | 1,20%
2 9 | 1050% | 3 | 3,50% 0.978 6]700% | 2[230%|4|470% 0178
3 24| 2790% | 6 | 7,006 |~ 20|23,30% | 6 [7,00% | 4 | 4,70% ‘
4 19| 22110% | 6 | 7,00% 15[ 17,40% | 3 [3,50% | 7 | 8,10%
ARRITMIA NA RECUPERACAQO 1 22| 2560% | 7 | 810% 23|26,70% | 4 [4,70% | 2 | 2,30%
2 111 12,80% | 1| 1,20% 0532 81930% | 0/0,00%| 4 |470% 0197
3 17| 19,80% | 4 | 470% | 14116,30% | 4 [4,70% | 3 | 3,50% ‘
4 17| 19,80% | 7 | 810% 13]15,10% | 4 [4,70% | 7 | 8,10%
RESPOSTA DA PAS DEP| 5 | 58% 1 1,2% 3135% | 1]112% | 2] 23%
EX | 18] 20,9% |8 | 93% |0440|16)| 186% |5 |58% | 5| 58% 0,687
F 41 512% [ 10| 11,6% 39| 453% | 6 | 7,0% | 9 | 10,5%
RESPOSTA DA PAD EX | 1 1,2% 1 1,2% 0,550 0 00% [1]12% [1] 1,2% 0.307
F 65| 756% | 18| 20,9% ' 571 66,3% | 11]12,8% | 15| 17,4% '

Anexo V. Comparacao por escore de risco e laudo com varidveis categoricas diversas. PAS: pressdo arterial
sistolica. PAD: presséo arterial diastdlica. (Fonte: autor).
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