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Resumo

Fundamento: A maioria das tabelas de classificacao da Aptidao Cardiorrespiratéria (ACR) utilizadas na pratica clinica é
internacional e nao foi validada para a populacao brasileira, podendo resultar em discrepancias importantes, uma vez
que essa classificacao é extrapolada para a nossa populagao.

Objetivo: Avaliar as principais tabelas de ACR disponiveis em uma amostra populacional brasileira do Planalto Médio
do Rio Grande do Sul (RS).

Métodos: Foram analisados dados retrospectivos de 2.930 individuos, residentes em 36 cidades do Planalto Central
do RS. Levaram-se em consideracao presenca dos fatores de risco para doenca cardiovascular e valores estimados do
consumo de oxigénio de pico (VO,; ), obtidos por meio de teste de esforco com protocolo de Bruce. Para classificar a
ACR, os sujeitos foram distribuidos de acordo com o sexo e inseridos nas respectivas faixas etarias das tabelas de Cooper,
American Heart Association (AHA) e da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp), e classificados conforme seu VO

2pico’
Resultados: A amostra feminina apresentou valores mais baixos de VO, do que a masculina (23,5 + 8,5 vs. 31,7 +
10,8 mL.kg'.min", p < 0,001), e 0 VO, . apresentou correlacio inversa e moderada com a idade considerando-se

ambos os sexos (R = -0,48, p < 0,001). Foi observada importante discrepancia entre os niveis de classificacao da ACR
entre as tabelas, que variaram de 49% (COOPERxAHA) até 75% (UNIFESPxAHA).

Conclusao: Nossos achados indicam discrepancias importantes na classificacio da ACR proveniente das tabelas
avaliadas. Estudos futuros poderiam investigar se a utilizacao das tabelas internacionais sao aplicaveis a populacao
brasileira e as populagées de diferentes regides do Brasil. (Arq Bras Cardiol 2012;99(3):811-817)

Palavras-chave: Aptidao fisica; consumo de oxigénio; populacao urbana; teste de esforco; classificacao.

Abstract

Background: Most classification tables of cardiorespiratory fitness (CRF) used in clinical practice are international and have not been validated
for the Brazilian population. That can result in important discrepancies when that classification is extrapolated to our population.

Objective: To assess the use of major CRF tables available in a Brazilian population sample of the Central High Plan of the state of Rio Grandle do Sul (RS).

Methods: This study assessed the retrospective data of 2,930 individuals, living in 36 cities of the Central High Plan of the state of RS, and
considered the following: presence of risk factors for cardiovascular disease and estimated maximum oxygen consumption (VO, ) values obtained
through exercise test with Bruce protocol. To classify CRF, the individuals were distributed according to sex, inserted in their respective age groups
in the Cooper, American Heart Association (AHA) and Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp) tables, and classified according to their VO,

Results: Women had lower VO, values as compared with those of men (23.5 + 8.5 vs. 31.7 * 10.8 mL.kg-1.min”", p < 0.001). Considering

both sexes, VO, showed an inverse and moderate correlation with age (R = -0.48, p < 0.001). An important discrepancy in the CRF
classification levels was observed between the tables, ranging from 49% (Cooper x AHA) to 75% (Unifesp x AHA).

Conclusion: Our findings indicate important discrepancy in the CRF classification levels of the tables assessed. Future studies could assess
whether international tables could be used for the Brazilian population and populations of different regions of Brazil. (Arq Bras Cardiol
2012;99(3):811-817)
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Introducao

O corpo de evidéncias que relaciona os baixos niveis de
Aptidao Cardiorrespiratéria (ACR) com um incremento na
morbimortalidade cardiovascular é bastante robusto'. Essa
associacao independe da presenca de outros fatores de risco,
fornecendo importantes dados, de carater tanto diagndstico
quanto prognostico®.

O nivel de ACR, avaliado por meio do consumo maximo
de oxigénio ou de pico (VO, ), pode ser mensurado pela
andlise dos gases expirados, medida direta, considerada
padrao de referéncia, assim como pode ser estimado em
um teste de exercicio convencional por ergometria. Na
atualidade, as padronizagdes existentes para o teste de
exercicio convencional nos possibilitam comparagoes entre os
individuos, sendo o protocolo de Bruce amplamente utilizado
para adultos®®.

A ACR pode ser classificada por meio de diferentes tabelas,
de acordo com idade, sexo e VOzpim“. No entanto, observam-
se variagbes que podem ser significativas entre elas’, fato esse
relevante, podendo ser um fator de confuséo quando se busca
acuracia na classificagao dos individuos. Cabe salientar que
as tabelas mais citadas para a classificagdo da ACR sdo as de
Cooper? e da American Heart Association (AHA)'™. A tabela
do Centro de Medicina de Atividade Fisica e do Desporto da
Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp)', genuinamente
brasileira, é muito pouco utilizada em nosso meio. Portanto,
o objetivo deste estudo foi determinar se a classificagao da
ACR pelas Tabelas de Cooper?, AHA'" e Unifesp'" podem
ser equiparaveis entre si, tendo como base de comparagao o
VO, estimado, adquirido de individuos de uma amostra
regional brasileira

Materiais e Métodos

Foram utilizados os dados de 2.930 individuos, residentes
em 36 cidades do Planalto Central do Rio Grande do Sul,
avaliados no Instituto de Cardiologia de Cruz Alta (ICCA); Rio
Grande do Sul, Brasil, entre 2002 e 2009. Os dados relativos a
idade (anos), sexo, histérico de diabetes, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, hipertensao arterial sistémica, tabagismo,
uso abusivo de dlcool, sedentarismo, nivel de estresse e
presenca de Doenga Arterial Coronariana (DAC) foram
armazenados em um banco de dados de acordo com
prontudrios médicos do ICCA. Foram mensuradas a massa
corporal (kg), por balanca de precisao (marca Cauduro LTDA,
modelo BB para 150 kg), a estatura (cm) via régua acessoria
escalonada em centimetros, e a circunferéncia abdominal por
fita métrica na altura da cicatriz umbilical. O indice de massa
corporal foi calculado de acordo com as recomendagoes na
OMS (IMC: peso/altura?)'.

Os individuos realizaram o TE conforme indicagao de
médicos clinicos gerais e cardiologistas da regidao, sendo
as mais comuns para diagnéstico de isquemia miocardica,
avaliacdo de terapéuticas invasivas e medicamentosas,
para avaliagdo de arritmias e para avaliagao de aptidao
fisica e prescricao de exercicio, entre outras. Os TE foram
interrompidos por sintomas limitantes, obtengao da
frequéncia cardiaca maxima ou qualquer anormalidade
durante sua execugao.

Os valores de VO, foram obtidos por meio de teste
ergométrico em esteira rolante (TE), sendo utilizado protocolo
de Bruce. O VO, foi estimado a partir das formulas utilizadas
pelo programa ErgoPC, conforme método estabelecido na
Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia™. Todos os
dados foram coletados por um mesmo avaliador e este estudo
foi aprovado e registrado sob o ndmero 003/09 do comité
de ética e pesquisa em seres humanos da Universidade de

Cruz Alta - Unicruz.

Para classificar a ACR, os sujeitos foram distribuidos
individualmente de acordo com o sexo, sendo inseridos nas
respectivas faixas etdrias das tabelas de Cooper’, AHA™ e
Unifesp'. Em seguida, analisou-se a distribuicdo percentual
dos sujeitos em cada nivel nas diferentes tabelas. Finalmente,
foi realizada uma comparagao entre os respectivos niveis de
ACR das trés tabelas. Os critérios de classificacao das referidas
tabelas’'" estdo descritos na Tabela 1.

Os resultados foram apresentados por meio de frequéncia
relativa e absoluta para varidveis categéricas e por média e
desvio-padrao para varidveis continuas. A comparagao entre
as varidveis foi realizada por meio do teste qui-quadrado
para as proporgoes e teste t para as médias. Foi utilizado o
coeficiente de correlacao de Pearson para a verificagao de
correlacoes entre a varidvel idade e o VO, As diferencas
entre os grupos foram consideradas significativas quando
p < 0,05.

Resultados

Do total da amostra, 96% eram brancos e 60%
(1.765), do sexo feminino. A idade variou de 13 a
91 anos (média de 54 = 14 anos), sendo os homens
mais novos (52 = 14 vs. 54 = 13 anos, p = 0,001),
apresentando maior massa corporal (85 % 15 vs. 69
+ 14 kg, p < 0,001), IMC (28 = 5 vs. 27 = 5 kg/m?,
p <0,001)e CA(103 =13vs. 94 =13 cm, p < 0,001),
quando comparado as mulheres. Na Tabela 2 pode-se
observar a distribuicao dos individuos de acordo com
a presenca dos fatores de risco.

A amostra feminina, como esperado, apresentou valores
mais baixos de VO, do que a masculina (23,5 = 8,5 vs.
31,7 £10,8 mL.kg".min", p < 0,001). O VO, , apresentou
correlacdo inversa e moderada com a idade, considerando
ambos os sexos (R = -0,48, p < 0,001). As médias dos valores
VOzpiCO, de acordo com as faixas etarias, estdo apresentadas
na Tabela 3. O percentual do VO, apresentou um padrao
decrescente e progressivo com o aumento nas faixas etarias

para ambos os sexos.

A Figura 1 ilustra o percentual de mulheres (1.A) e de
homens (1.B), distribuidos de acordo com as diferentes
tabelas estudadas.

A Tabela 4 apresenta as variagdes percentuais das
comparagbes entres os respectivos niveis de ACR das
trés tabelas. Observa-se uma importante discordancia
entre os respectivos niveis de cada uma (COOPER vs.
AHA= 49%;: UNIFESP vs. AHA= 75%; e COOPER vs.
UNIFESP 56%). As demais comparagbes podem ser
observadas na tabela.
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Tabela 1 - Niveis de classificagdo da aptidao cardiorrespiratéria de mulheres e homens segundo Cooper, AHA e Unifesp, conforme VO

2pico

MULHERES Idade (anos) 13419 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 60+
Tabela Categoria Valores do VO, em mL(kg.min)*

Cooper Muito ruim <25,0 <23,6 <228 <21,0 <20,2 <175
AHA Muito fraca <24 <20 <17 <15 <13

Unifesp Muito fraco <30 <29 <25 <25

Cooper Ruim 25,0-30,9 23,6-28,9 22,8-26,9 21,0-24,4 20,2-22,7 17,5-20,1
AHA Fraca 24-30 20-27 17-23 15-20 13-17

Unifesp Fraco 30-34 29-33 25-29 25-29

Cooper Regular 31,0-34,9 29,0-32,9 27,0-31,4 24,5-28,9 22,8-26,9 20,2-24,4
AHA Regular 31-37 28-33 24-30 21-27 18-23

Unifesp Regular 35-36 34-35 30-32 30-32

Cooper Bom 35,0-38,9 33,0-36,9 31,5-35,6 29,0-32,8 27,0-31,4 24,5-30,2
AHA Boa 38-48 34-44 31-41 28-37 24-34

Unifesp Bom 37-41 36-38 33-34 33-34

Cooper Excelente 39,0-41,9 37,0-40,9 35,7-40,0 32,9-36,9 31,5-357 30,3-31,4
AHA Excelente >49 >45 >42 >38 >35

Unifesp Excelente >41 >38 >34 >34

Cooper Superior >42,0 >41,0 >40,1 >37,0 >35,8 >31,5
HOMENS Idade (anos) 1319 20-29 30-39 40-49 50-59 60- 69 60+
Tabela Categoria Valores do VO, em mL(kg.min)*

Cooper Muito ruim <35,0 <33,0 <315 <30,2 <26,1 <20,5
AHA Muito fraca <25 <23 <20 <18 <16

UNIFESP Muito fraco <36 <34 <30 <27

Cooper Ruim 35,0-38,3 33,0-36,4 31,5-354 30,2-33,5 26,1-30,9 20,5-26,0
AHA Fraca 25-33 23-30 20-26 18-24 16-22

Unifesp Fraco 3642 34-38 30-33 27-31

Cooper Regular 38,4-45,1 36,5-42,4 35,5-40,9 33,6-38,9 31,0-35,7 26,1-32,2
AHA Regular 34-42 31-38 27-35 25-33 23-30

Unifesp Regular 43-45 39-41 34-35 32-34

Cooper Bom 45,2-50,9 42,5-46,4 41,0-44,9 39,0437 35,8-40,9 32,3-36,4
AHA Boa 43-52 39-48 36-44 34-42

Unifesp Bom 46-49 42-45 36-39 35-38 31-40

Cooper Excelente 51,0-55,9 46,5-52,4 45,0-49,4 43,8-48,0 41,0-45,3 36,5-44,2
AHA Excelente >53 >49 >45 >43 >41

Unifesp Excelente >49 >45 >39 >38

Cooper Superior >56,0 >52,5 >49,5 >48 1 >45 4 >44.3

Fonte - Powers & Howley, 2000. Marins & Giannichi, 2003. Ghorayeb & Barros, 1999.

Discussao

Este estudo é pioneiro em comparar a distribuicao da ACR
de uma amostra regional brasileira em relagao a trés tabelas
utilizadas em nosso meio. Nossos achados indicam relevantes
discrepancias entre a classificacio da ACR, de acordo com as
tabelas de Cooper, AHA e Unifesp.

Arq Bras Cardiol 2012;99(3):811-817

A maioria das tabelas de ACR é proveniente de amostras
de outros paises. Portanto, diferengas étnicas e sociais
em relagdo a populagao brasileira podem interferir na
classificacao da ACR. Além disso, existe a necessidade de
salientarmos que os diferentes métodos utilizados para a
obtencao do VO, bem como os critérios de classificacdo
dos niveis de ACR e diferentes idades também podem ter
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Tabela 2 - Distribuicdo dos 2.930 individuos do estudo conforme a
presenca dos fatores de risco cardiovascular

Fatores de risco % (n)
Diabéticos 6% (165)
Hipercolesterolémicos 27% (805)
Hipertrigliceridémicos 19% (561)
Hipertensos 40% (1168)
Tabagistas 11% (326)
Uso abusivo de alcool 6% (160)
Sedentarios 73% (2142)
Estressados 76% (2238)
Com histérico de DAC 4% (118)
(

CA acima do preconizado* 70% (2063)

PA - pressdo arterial; DAC - doenga arterial coronariana; CA -
circunferéncia abdominal; TE - teste de esforgo; * Para o sexo feminino
CA acima > 80cm e masculino > 94 cm. Fonte: Banco de dados do
Instituto de Cardiologia de Cruz Alta - RS.

Tabela 3 - Distribuicdo da M x DP e da variagao percentual do VO, |

contribuido para os resultados discordantes observados
em nosso estudo.

Indo ao encontro do que foi supracitado, a validade externa
de dados coletados em outros paises ou a partir de pequenas
amostras deve ser testada em sujeitos brasileiros, uma vez que
a extrapolagao pura e simples pode levar a erros grosseiros'.
Cabe salientar que tanto Neto e cols.'® quanto Negrao'’ ja
haviam alertado para a generalizagdo dos pardmetros de
referéncia no que tange a avaliagdo da ACR. Outro ponto
importante, em relacao ao presente estudo, diz respeito aos
largos limites de idade, que variaram entre 13 e 91 anos.
Aliado a uma amostra de grande monta, o arrolamento de
individuos com um amplo espectro etario possibilitou uma
analise comparativa da ACR com outros estudos similares.

Cada tabela de classificagio de ACR possui suas
particularidades, e a tabela de Cooper utilizou individuos
acima de 13 anos, independentemente do nivel de atividade
fisica®. A tabela da AHA foi composta por individuos entre
20 e 69 anos, sedentdrios ou nao'. A tabela da Unifesp
selecionou apenas individuos sedentarios e com faixa etdria

de 2.930 individuos conforme sexo e faixa etaria

Sexo Faixa etaria N (%) MédiaxDP Variagao % Sexo N (%) MédiaxDP Variagao %
Feminino 13 a 19 anos 15(8) 31,7+10 Masculino 13(1) 419+9

20 a 29 anos 43(2) 322+7 50(4) 39,4 £12 6%

30a 39 anos 178(10) 281+8 -13% 161(14) 384+9 -3%

40 a 49 anos 402(23) 265+8 281(24) 360+9 6%

50 a 59 anos 512(29) 244+7 286(25) 31449 -13%

60 a 69 anos 348(20) 205+7 -16% 219(19) 266+9 -15%

70 anos ou + 267(15) 164 +7 -20% 155(13) 213+8 -20%

Banco de dados do Instituto de Cardiologia de Cruz Alta — RS.

de 20 a 59 anos'". Dessa maneira, dos 2.930 individuos por
n6s analisados, 100% foram alocados na tabela de Cooper,
85% (2.480) na tabela da AHA e 65% (1.913) na tabela da
Unifesp, sendo esta dltima a tabela na qual ocorreu maior
exclusao de individuos.

Quando lidamos com mensuragao da capacidade funcional,
podemos obter a ACR a partir de diferentes métodos. Para
a coleta dessa informacao realizamos o TE convencional em
esteira, sendo utilizado o protocolo de Bruce. Esse protocolo
tem sido amplamente utilizado em jovens e adultos, sendo
o mais empregado nos servigos de salide brasileiros®'®. Por
sua vez, Cooper utilizou o tempo de permanéncia em teste
de exercicio convencional com protocolo de Balke™. Para a
tabela da Unifesp foi utilizado o teste de ajuste de curvas para
oVO, ., vs. idade'", e nesta Gltima foi utilizada a medida direta
por meio de andlise dos gases expirados. No entanto, parece-
nos que, independentemente de a mensuracao do VO, ser
feita por meio da medida direta ou da indireta, o principal
aspecto para uma andlise acurada reside na especificidade em
relacdo as medidas realizadas nos avaliados®'”.

Ao analisarmos a variagao do VO, , por década, podemos
observar que ocorreu uma queda mais expressiva na medida
em que os individuos eram mais velhos, para ambos os sexos,
havendo uma correlagao regular e inversa entre a idade e o
VO, de nossa amostra (r = -0,48). Interessante notar que
esse valor foi muito semelhante ao do estudo realizado com
a mensuragao direta dos gases expirados, publicado por Jae
e cols.** (r = -0,5). De fato, como era de esperar, o VO,
declinou com o avangar da idade, especialmente a partir dos
50 anos, diminuindo regularmente em torno de 20% a 25%
por década, sendo muito mais evidente nos individuos acima
de 60 anos”8. No entanto, o pequeno niimero de individuos
alocados nas décadas abaixo dos 40 anos pode explicar a
variabilidade irregular encontrada em sujeitos com idades
entre 13 e 39 anos.

Foi descrito que o VO, pode declinar em torno de
10% por década em individuos nao atletas, variando essa
queda entre 3% e 6% em pessoas entre 20 e 30 anos®.
Tal declinio pode chegar a uma redugdo de 20% ap0s
os 60 anos?', sendo mais rapido nos individuos do sexo

Arq Bras Cardiol 2012;99(3):811-817
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Fig. 1 - Dados do nivel de ACR de uma amostra regional brasileira, distribuida
em percentual, conforme a classificagéo da tabela de Cooper, AHA e Unifesp.
Em A, amostra feminina; em B, amostra masculina.

masculino'?2. Vale salientar a similaridade desses dados
provenientes da literatura com os nossos resultados,
lembrando que nossos achados foram obtidos por medida
indireta. Em outras palavras, parece haver pouca diferenca
na mensuragao da variabilidade do VO, com a idade,
independentemente se esta sendo feita com ou sem a
analise de gases expirados.

Outro aspecto digno de nota foi a elevada porcentagem
de discordancia entre os niveis da ACR das trés tabelas
(Tabela 4). Marins e Giannichi' descreveram que a
utilizacao de diferentes tabelas de classificacio da ACR
ndo interferiria significativamente nos resultados dos
estudos. No entanto, o que observamos foi uma variacao

Arq Bras Cardiol 2012;99(3):811-817

de 43% a 86% de discordancia entre os niveis das trés
tabelas, para ambos os sexos e em quase todos os niveis
de ACR (p < 0,001).

A elevada discordancia encontrada em nosso estudo,
dentro de um mesmo nivel de classificagao, pode ser em
parte explicada pelos diferentes tipos de amostras das trés
tabelas em questao. Dessa maneira, a amostra utilizada para a
formulagao das tabelas de Cooper, AHA e Unifesp foi por nés
investigada, e para a formulagdo da tabela de Cooper foram
arrolados individuos da Forca Aérea Norte-Americana'®, ao
contrério da populagao deste estudo, que incluiu individuos
de 133 diferentes profissbes/ocupagdes, nao apresentadas
aqui. Cabe salientar que, apesar de busca incessante, ndo
encontramos o método e o tipo de amostra utilizada para
a formulacdo da tabela da AHA. Além disso, também nao
estd descrito o tipo de ocupacdo dos individuos avaliados
pela Unifesp.

As disparidades na classificagao da amostra deste estudo
podem ser justificadas pelo fato de que entre as tabelas
existem grandes variagoes para a classificagdo do individuo,
chegando a valores de 0 a 12 mL.kg".min™' >'" (Tabela 1).
Outra observagao que se faz necesséria diz respeito ao fato
de que quando analisados os valores de VO, utilizados
para estabelecer cada nivel de ACR, foram notados diferentes
intervalos de 3 a 7 mL.kg".min"' na tabela de Cooper?, de 4 a
10 mL.kg".min"" na tabela da AHA' e de 1 a 6 mL.kg™".min"'
na da Unifesp', dificultando, dessa maneira, uma melhor
concordancia entre os mesmos niveis de ACR. Assim sendo,
para a distribuigdo da nossa amostra dentro dos niveis de
ACR, ndo houve um consenso para a maioria dos individuos
classificados de acordo com Cooper, AHA e Unifesp. E digno
de nota que a tabela da Unifesp, de origem brasileira, foi
a que apresentou um maior percentual de individuos com
disparidade na classificagao.

Como na grande maioria do Brasil, em clinicas e servigos
de cardiologia ndo é rotineiramente utilizada a andlise de
gases expirados, e sim o modo indireto, ora utilizando a
classificagdo da AHA, ora com Cooper, somado ao fato de que
o protocolo de Bruce é o mais utilizado, parece-nos razoavel
a apresentagao deste estudo porque, como demonstrado, um
individuo pode ser classificado de modos diferentes conforme
as tabelas utilizadas pelo executor do TE. Isso por si s6 pode
mudar a percepgao do clinico e/ou do paciente quanto a
sua aptidao fisica, especialmente para aqueles profissionais
médicos em geral que ndo estao acostumados a trabalhar com
ergometria e exercicios fisicos.

Ainda, cada vez mais vem sendo indicado o TE para
avaliacao inicial, ou para prescricao e até reprogramacao de
programas de exercicios fisicos, tanto em saudaveis como
em pacientes portadores de fatores de risco cardiovascular, e
mesmo em cardiopatas graves, e o conhecimento da existéncia
dessas discrepancias entre as tabelas se faz necessario, o que
justifica a importancia clinica deste manuscrito.

De fato, conforme a lll Diretriz da Sociedade Brasileira de
Cardiologia sobre Teste Ergométrico, o TE é um procedimento
em que o individuo é submetido a um esforgo fisico
programado e individualizado, com a finalidade de se avaliar
as respostas clinicas, hemodinamicas, autonémicas, elétricas,
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Tabela 4 - Comparagao do nimero e percentual de individuos de uma amostra regional brasileira, alocados em cada nivel de classificagdo

conforme AHA, Cooper e Unifesp

ACR AHA
Muito fraca Fraca Regular Boa Excelente
Total 255 (100%) 553 (100%) 791 (100%) 733 (100%) 148 (100%)
COOPER Muito ruim 255 (100%) 385 (70%) 44 (6%) 0 0
Ruim 0 162 (29%) 212 (27%) 0 0
Regular 0 6 (1%) 450 (57%) 101 (14%) 0
Bom 0 0 83 (10%) 354 (48%) 0
Excelente 0 0 2 (1%) 226 (31%) 35 (24%)
Superior 0 0 0 52 (7%) 113 (76%)
ACR AHA
Muito fraca Fraca Regular Boa Excelente
Total 178 (100%) 411 (100%) 629 (100%) 564 (100%) 131 (100%)
UNIFESP Muito fraco 178 (100%) 408 (99%) 198 (31%) 1(1%) 0
Fraco 0 3(1%) 364 (58%) 36 (6%) 0
Regular 0 0 65 (10%) 151 (27%) 0
Bom 0 0 2 (1%) 144 (25%) 0
Muito bom 0 0 0 233 (41%) 131(100%)
ACR UNIFESP
Muito fraco Fraco Regular Bom Muito bom
Total 784 (100%) 403 (100%) 216 (100%) 146 (100%) 364 (100%)
COOPER Muito ruim 498 (63%) 0 0 0 0
Ruim 210 (27%) 77 (19%) 0 0 0
Regular 76 (10%) 223 (55%) 70 (32%) 53 (36%) 0
Bom 0 103 (26%) 119 (55%) 39 (27%) 77 (21%)
Excelente 0 0 27 (13%) 54 (37%) 146 (40%)
Superior 0 0 0 0 141 (39%)

Fonte: Banco de dados do Instituto de Cardiologia de Cruz Alta — RS. Para todas as variaveis p < 0,001.

metabdlicas e eventualmente ventilatérias ao exercicio®.
Essa avaliacao, segunda a lll Diretriz, possibilita, entres outros
aspectos, avaliar a capacidade funcional, a condi¢ao aerébica,
a prescricao do exercicio, e demonstrar ao paciente e aos seus
familiares as suar reais condigoes fisicas, fornecendo dados
aos médicos assistentes.

Em suma, a variabilidade da classificacdo encontrada
entre as trés tabelas de ACR nos remete a importancia de
estarmos desenvolvendo tabelas que classifiquem a populagao
brasileira de acordo com a realidade existente em nosso pais,
levando em consideragao todas as diferengas étnicas, sociais e
culturais'®'”?*, e uma realidade mais apropriada para aqueles
que buscam um maior cuidado nos servigos de satide do Brasil.

Limitacoes do estudo

Apesar de o TE com a andlise de gases expirados ser
considerado o padrao de referéncia para a avaliagcdo da
aptidao cardiorrespiratéria, e o protocolo de rampa estar

sendo, atualmente, o mais utilizado nos servigos de pesquisas,
este estudo teve como importante limitagao a aquisicao do
VO,,, de modo indireto e realizado somente no protocolo
de Bruce®.

Por sua vez, na grande maioria das clinicas e servigos de
cardiologia, é rotineiramente utilizado o modo indireto para
a obtengao do VO, concomitante com o protocolo de Bruce.
Assim, parece-nos bem razodvel a apresentacao deste estudo,
ainda mais que, conforme a lll Diretriz da Sociedade Brasileira
de Cardiologia sobre Teste Ergométrico, se deve considerar a
realidade social dos vérios municipios do pafs*.

Finalmente, baseado no exposto, a partir da aquisigao
de dados de outros centros de diversas partes do Brasil, que
utilizam o modelo indireto e o protocolo de Bruce, poder-se-ia
obter uma melhor visibilidade da aptidao cardiorrespiratério
do brasileiro, de acordo com cada subtipo regional e de um
modo geral, mais préximo da realidade clinica cardiolégica
vigente no pais?*.

Arq Bras Cardiol 2012;99(3):811-817
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Conclusao

Nossos achados indicam discrepancias na classificagao

da ACR proveniente das tabelas de Cooper, AHA e
Unifesp. Estudos futuros poderiam investigar se as tabelas

N

internacionais sao aplicaveis a populagao brasileira e as
populagoes de diferentes regides do Brasil. Sugere-se a
validacdo de tabelas nacionais voltadas as caracteristicas
populacionais brasileiras. -
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