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RESUMO

O teste ergométrico (TE) tem sido realizado nas criangas e adolescentes
para avaliar a capacidade de exercicio, antes do inicio de atividades
fisicas, na presengca de doencas cardiacas ou para avaliar sintomas
relacionados ao esforgo. A esteira tem sido o ergbmetro mais usado e o
protocolo de Bruce aplicado na maioria dos pacientes. Tem havido maior
interesse por protocolos individualizados, com duragéao entre 8 e 12 min,
aumentos constantes e pequenos da velocidade e inclinagdo, de acordo
com o VO2 max previsto, conhecidos pelo nome de “rampa”. O objetivo foi
comparar o tempo, FC, velocidade, inclinacdo e VO, max nos protocolos
de Bruce ou rampa, em criangas e adolescentes submetidos ao teste
ergométrico (TE), e sugerir critérios para a utilizagdo do protocolo em
rampa. Foi realizado um estudo observacional, tipo série de casos, com
controle histérico, de 1006 criancas e adolescentes entre 4 e 17 anos
submetidos ao TE entre outubro de 1986 e fevereiro de 2003, que
concluiram um dos dois protocolos. Foram excluidos os que tiveram o TE
interrompido por outras causas que nao cansago fisico, em uso de
medicagdes que interferiam na FC e limitagdes fisicas a realizacdo do
exercicio habitual. A andlise estatistica dos dados foi realizada adotando
significancia para p<0,05 e intervalo de confianca de 95%. A FC max
alcancada foi superior a 180 bpm nos dois protocolos, em todas as
idades. O tempo de exercicio proximo a 10:00 min, foi praticamente igual
nas meninas; nos meninos foi significativamente maior no protocolo de
Bruce, com valores superiores a 12:00 min a partir dos 12 anos. A
inclinagdo foi maior nas meninas mais jovens com o protocolo de Bruce, e
a velocidade e o VO, max maior em todos que realizaram o protocolo em
rampa. Com os dois protocolos a FC max ultrapassou a desejada, com
menor tempo e maior VO2 max com o protocolo em rampa. O VO, max, a
velocidade e inclinagdo alcangcadas, podem ser utilizados como
referéncia, para auxiliar na prescricdo do exercicio do protocolo em

rampa, no teste ergomeétrico realizado na esteira.



SUMMARY

The exercise test (ET) has been performed in children and adolescents to
assess exercise capacity, before the start of physical activities, in the
presence of heart disease or to evaluate symptoms related to effort. The
treadmill has been the most frequently used ergometer associated with the
Bruce protocol. There has been increased interest in individualized
protocols, lasting between 8 and 12 min, with small constant increases in
speed and inclination, in accordance with the predicted VO, max, known
as the ramp protocol. The purpose of this study is to compare the duration
of effort, heart hate (HR), speed, grade and VO, max of the young people
submitted to one of these protocols and to suggest approaches for the use
of the ramp protocol. A series of cases type observational study was
performed on 1006 children and adolescents aged between 4 and 17
years, who had been submitted to the ET from October 1986 to February
2003 and completed one of the two protocols. Those that were excluded
had the ET interrupted for causes other than physical fatigue, use of
medications that interfered with HR and physical limitations preventing
regular exercise. The statistical analysis of the data was done adopting a
significance level of p <0.05 and a confidence level of 95%. The duration
of the exercise of around 10:00 min, was practically equal among the girls,
while with the boys it was significantly longer with the Bruce protocol, with
values over 12:00 min from the age of 12. The max HR achieved was over
180 bpm in the two protocols at all ages. The inclination was a little higher
in the youngest girls with the Bruce protocol, and the speed and the VO
max were greater in all individuals with whom the ramp protocol was used.
The VO2 max, the speed and grade achieved can be used as baseline
when the ramp protocol is chosen using the treadmill.



1. INTRODUCAO

O teste ergométrico (TE) ou teste de esforco é o método
complementar de diagnodstico ndo invasivo, no qual se submete o
individuo a esforgo fisico programado e se observam aspectos clinicos
(sintomas e sinais), hemodindmicos (freqUéncia cardiaca e pressao
arterial), metabdlicos (medidas e célculos do consumo de oxigénio e
limiares ventilatérios) e eletrocardiograficos (ritmo, distarbios da
condugdo, segmento ST e onda T). E um dos exames mais solicitados
nas consultas cardioldgicas, e pelas estatisticas norte-americanas, 8,2%
dos pacientes sdo orientados a se submeter a este procedimento’.

Depois do eletrocardiograma convencional, o TE transformou-
se na metodologia de melhor relagdo custo-beneficio. O rigor e
obrigatoriedade de uma extensa lista de normas a serem seguidas,
resultam em um exame com baixa morbi-mortalidade e alta
reprodutibilidade.  Estd indicado no auxilio ao diagndstico,
estabelecimento de condutas, determinagdo do prognédstico e avaliacao
funcional do sistema cardiovascular. Utilizado inicialmente na investigagao
da dor toracica em pacientes suspeitos de doenca arterial coronariana,
posteriormente teve suas indicagées ampliadas a outras situa¢des clinicas
e especialidades médicas, e hoje, ainda é aplicado como auxiliar de
inumeras outras metodologias, como medicina nuclear, ecocardiografia e
para a coleta dos gases expirados no exercicio, para a medida direta do

consumo de oxigénio®.



A aplicacdo do TE necessita de rigorosa obediéncia as
condicdes basicas da metodologia nos aspectos relacionados a equipe
médica, area fisica, equipamentos, materiais e medica¢cdes para uso em
caso de urgéncia. O médico deve ter experiéncia com o método e estar
apto a atuar em eventual situacao de emergéncia. A éarea fisica deve ter
dimensao, iluminagéo, ventilacdo e temperatura ambiente agradavel. Os
equipamentos para a realizagdo do exame sdo o ergdbmetro
(cicloergbmetro, esteira ergométrica, ergbmetro de manivela), monitor
para observacdo e sistema de registro do eletrocardiograma,
esfigmomandmetro e estetoscépio. Os materiais e medicacbes para
tratamento de emergéncias, suporte basico e avancado de vida
(desfibrilador, laringoscopio, ambu, sondas traqueais, etc), deverao estar
disponiveis °.

O protocolo a ser executado deve ser individualizado, de forma
que a velocidade e a inclinagdo da esteira possam ser aplicadas de
acordo com a capacidade do paciente testado. Em nosso meio, o mais
utilizado com a esteira ergométrica ainda é o protocolo de Bruce, que pelo
aumento mais intenso da velocidade e inclinagdo, deve ser utilizado em
individuos fisicamente ativos e/ou jovens aparentemente saudaveis. Os
protocolos em rampa, com pequenos € constantes incrementos na
intensidade do esforgo, permitem uma mensuracdo mais acurada da
capacidade funcional e o ajuste da duragao do teste no tempo ideal de 8 a
12 minutos®.

Nas criancas e adolescentes (idade < 19 anos)*, o TE tem sido

solicitado com maior frequiéncia nos ultimos anos, mas ainda ndo alcanga



10% do total dos exames realizados. O TE nesta faixa etaria tem um risco
muito baixo quando comparado aos adultos, e complicagdes nédo sao
freqientes, mesmo quando o teste € realizado em criangas com
cardiopatias®®. Mesmo nas idades mais baixas, ndo sdo grandes as
dificuldades para se realizar 0 exame, mas as criangas mais jovens sao
menos cooperativas que as mais velhas e precisam ser encorajadas para
tentar realizar o esforco maximo’. Conhecimentos especificos de fisiologia
do exercicio, das diferencas de comportamento da freqiéncia cardiaca,
pressao arterial e eletrocardiograma, além do uso de esfigmomandémetro
de tamanho adequado, sao pré-requisitos a realizacao do TE neste grupo
de pacientes.

Ainda que a doenca arterial coronariana seja observada muito
raramente neste grupo, a investigacdo da dor tordcica € uma indicacao
freqiente. As aplicacbes do TE nos jovens estdo principalmente
relacionadas a medida da capacidade de esforco, avaliacdo de
anormalidades conhecidas ou possiveis do ritmo cardiaco e avaliagdo de
sintomas desencadeados pelo exercicio’. Também tem sido indicado na
avaliacdo antes do inicio de atividade fisica, na presenca de asma
brénquica, cardiopatias ou apoOs correcdo cirurgica de doencgas
congénitas ou adquiridas. Chama a atengdo o aumento da incidéncia de
hipertens&o arterial, associada a obesidade, sedentarismo e dislipidemia,
que acompanham as mudancas dos hdabitos de vida das criangas, que
ocupam maior numero de horas ao dia sentadas, assistindo televisao,

jogando video-games ou usando o computador.



2- REFERENCIAL TEORICO

2.1- HISTORICO:

Datam do inicio do século XX as primeiras observacdes de
alteragdes eletrocardiograficas desencadeadas pelo exercicio. Em 1908,
Einthoven registrou o primeiro eletrocardiograma (ECG) apds o exercicio,
de um individuo normal e de um paciente apds subir alguns lances de
escada, porém, ndo comentou os achados®.

Em 1918, Bousfield® fez os primeiros  registros
eletrocardiograficos e descreveu alteracbes da repolarizacao ventricular
durante um episédio espontaneo de angina, em um paciente com histéria
de sifilis, escarlatina e “ataques de reumatismo”, com um sopro diastélico

1" em 1928, em uma série de

e pulso em martelo d’agua. Feil & Siega
casos de pacientes com angina do peito, registraram e descreveram
alteragdes do segmento ST e da onda T durante episoédios de dor
toracica.

Foi de Master & Oppenheimer'', em 1929, a publicacdo do
primeiro protocolo para o TE, com descricdo detalhada e cuidadosa da
metodologia, utilizando o esforco em uma escada de dois degraus. A
capacidade cardiaca foi avaliada pelas respostas do pulso e da pressao
arterial, mas n&o foi reconhecido o valor do ECG.

Nos anos que se seguiram, diversos estudos descreveram

alteragdes eletrocardiograficas, derivagdes que registravam melhor estas

anormalidades e os riscos envolvidos no procedimento. Em 1941, 12 anos



apdés o trabalho original de Master & Oppenheimer, € que o TE foi
proposto como um método diagndéstico para a deteccdo de isquemia
induzida pelo esforgco. Master & Jaffe sugeriram a realizacdo do ECG
antes e ap6s o exercicio, para identificar insuficiéncia coronariana®.

O uso da bicicleta ergométrica cresceu a partir dos estudos de
Astrand & Rhyming'® em 1954, que estabeleceram as bases fisiolégicas
para o teste de esforgo, correlacionando o consumo de oxigénio com a
freqliéncia cardiaca a niveis sub-maximos de exercicio.

Em 1956, Bruce'® introduziu a esteira rolante para a realizacdo
do TE, descreveu o protocolo para a utilizacdo deste novo tipo de
ergbmetro e estabeleceu diretrizes que agrupariam os pacientes de
acordo com a tolerancia ao exercicio, nas classificacoes de | a IV da New
York Heart Association. Marcou o inicio da atual metodologia do TE e
ainda é o protocolo mais utilizado em todo o mundo'.

Em 1959, Balke & Were desenvolveram um novo protocolo de
esforgo, e estabeleceram uma férmula para o célculo do consumo de
oxigénio (VO2) baseada na velocidade e inclinagdo da esteira'®. Ellestad
et al’®, em 1969, descreveram um novo protocolo em esteira ergométrica,
“simples, seguro e reprodutivel”, que havia sido aplicado em 4.028
individuos entre sete e 83 anos para avaliagdo cardiovascular.

Carmo, do Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro,
no Rio de Janeiro, publicou em 1962, um dos primeiros trabalhos na area
de ergometria em nosso pais. Entretanto, a divulgacdo do método como
exame de rotina em cardiologia é creditada a Feher & Magalhaes, do

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia de Sao Paulo, em 1972'.



Em 1981, Whipp et al.'® descreveram a metodologia do primeiro
protocolo individualizado em rampa, utilizando um cicloergdmetro, para a
determinagdo da resposta cardiovascular durante o exercicio com
duracdo de 4 a 8 minutos. Vivacqua & Hespanha'/, em 1987,
descreveram protocolos especiais para a esteira ergométrica adaptados a
populagao brasileira, cuja caracteristica era a aplicagado de carga de forma
semi-individualizada, permitindo ao paciente executar o exercicio de
maneira mais confortavel e mais bem ajustada a sua condicao fisica.

Myers et al.'®, em 1991, publicaram o primeiro trabalho que
compara outros protocolos aos de rampa, e serviu de base para o0s
estudos que se seguiram sobre a utilizagdo do protocolo em rampa na
esteira ergométrica.  Submeteram 41 pacientes a seis diferentes
protocolos, trés em esteira (Bruce, Balke e rampa) e trés em
cicloergbmetro (25 Watts, 50 Watts por estagio e rampa). Observaram as
respostas hemodinamicas e trocas de gases e desenvolveram programas
de computador para individualizar a rampa, baseados na capacidade de
exercicio na esteira ou bicicleta, para obter um tempo 6timo de exercicio

de 10 minutos.

2.2- PROTOCOLOS DE BRUCE E RAMPA:

O protocolo a ser executado em um determinado teste, sempre
deve levar em consideracado as condicdes especificas do paciente. Para

tanto, deve ser feita uma escolha individualizada, de tal forma que a



velocidade e a inclinacdo da esteira ou a carga do cicloergbmetro,
possam ser aplicadas de acordo com a capacidade do paciente testado®.
A tolerancia ao esforco depende do tipo de exercicio e do
protocolo realizado. A padronizagdo dos protocolos do TE permite a
comparagdo de resultados de repetidos testes no mesmo individuo e
testes realizados em diferentes laboratérios. A maioria dos protocolos
envolve progressivo incremento da carga de trabalho, sem periodo de
repouso entre o aumento da intensidade. Muitos protocolos, usando
cicloergbmetro ou esteira ergométrica, podem ser usados nas criangas. O
TE pediatrico deve se adaptar a individuos de varios tamanhos e idade. O
melhor protocolo depende de informagbes como idade, sexo e
condicionamento fisico da crianca, além da familiaridade da equipe do
laboratério aos protocolos usados®. A esteira tem sido utilizada na maioria
dos laboratérios e clinicas brasileiras que realizam o TE, o protocolo mais
usado ainda é o de Bruce e “é possivel que este protocolo seja mais

usado no Brasil do que em qualquer outra parte do mundo™.

O protocolo de Bruce (PB) (anexo A) tem aumento da
velocidade e inclinagdo com intervalos de trés minutos (velocidade de 1,7
a 6 milhas/hora e inclinagdo de 10 a 22%). Como o aumento da
intensidade do esforco € grande e nao linear (escalonado), deve ser
usado com prudéncia em pacientes com limitagdes clinicas. Esta
preferencialmente indicado naqueles que ja realizam algum grau de
atividade fisica, € mal tolerado pelos idosos, fisicamente inativos e

cardiopatas, situacdes nas quais outros protocolos devem ser usados®®.



Individuos com caracteristicas diferentes como idade, sexo e
condicionamento fisico, sdo submetidos a esforcos predeterminados, de
mesma intensidade, o que causa grande variagao no tempo do exame.

A vantagem deste protocolo é que pode ser realizada em
qualquer idade (crianga e adolescente). A desvantagem € que o teste é
mais longo que com outros protocolos, podendo se tornar monétono para
individuos mais jovens. Tem ainda o inconveniente ao avaliar individuos

mais treinados, que esperam até 12 minutos antes de comecar a correr’.

Nos ultimos anos tem havido um maior interesse clinico por
protocolos do TE que atendam as caracteristicas de linearidade nas
respostas do consumo de oxigénio. Esses protocolos, conhecidos
genericamente pelo nome de “rampa”, ao invés de estagios com duracao
definida, utilizam pequenos aumentos da intensidade do esforco, o que
permite uma melhor adaptacéo do protocolo as condi¢cdes do paciente®®.
O protocolo em rampa (PR) se caracteriza pela duracao entre 8 e 12
minutos, com aumentos pequenos e constantes da velocidade e
inclinacdo, individualizados para o sexo e idade do paciente, tomando
como base o consumo méaximo de oxigénio (VO. max) previsto®'®'9%
que pode ser estimado pelas férmulas do American College of Sports
Medicine (ACSM)?*?' (anexo B) ou pelo questionario “VSAQ” (Veterans
Specific-Activity Questionnaire)?>*.

Testes mais curtos mostram valores menores do VOz max,

possivelmente por limitacdo muscular pela maior intensidade do esforgo.

Da mesma forma, nos testes mais longos, também sao encontrados



menores valores de VO, max, pelo aumento da temperatura corporal,
maior desidratacdo, desconforto muscular ou pelos diferentes substratos
energéticos envolvidos nos exercicios mais prolongados®.

A escolha do tipo de exercicio do TE pode influenciar na
avaliacdo das variaveis (segmento ST, FC e VO,) e as causas da
interrupcdo do esforco podem sofrer variagdes com o protocolo®.

Yamamoto et al.?®

, em 1992, desenvolveram um programa de computador
para controlar o aumento da velocidade e inclinacdo da esteira
ergométrica, para permitir o aumento linear do VO> com o individuo
caminhando até o final do exercicio, de acordo com o tempo do exame.
Para Myers & Froelicher®®, o protocolo do TE deve ser
individualizado, com aumento progressivo, pequeno e constante da
inclinacdo e velocidade, de modo a permitir realizar o teste em 8 a 12
minutos. No protocolo em rampa, a comparacdo do resultado entre

exames diferentes deve ser feita pelo VO, max, ao invés do tempo de

exercicio, como no protocolo de Bruce.

2.3- INDICAGOES DO TE EM CRIANGCAS E ADOLESCENTES:

Pacientes adultos tem como indicagdo mais frequente do TE a
busca de informagdes diagnésticas, quando ocorre probabilidade
intermediaria de doenga arterial coronariana significativa, na auséncia de
alteracdes significativas do ECG de repouso’.

A doenca isquémica é rara na populacao jovem, o que mostra

uma diferenca significativa na indicacao e interpretacao e resulta em baixo
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risco na rotina do TE na populacdao pediatrica. As complicacbes sao
extremamente raras, mesmo quando o TE é realizado em criancas com
cardiopatias congénitas e arritmias. As aplicagdes do TE nos jovens estao
principalmente relacionadas a medida da capacidade de exercicio,
avaliacdo de anormalidades cardiacas conhecidas e avaliagdo de
sintomas relacionados ao exercicio’.

A classificagdo de | a Ill dos graus de recomendagdo e as
indicagcbes do TE em criangas e adolescentes do American College of
Cardiology (ACC) e American Heart Association (AHA)" estio
apresentadas nos anexos C e D. As principais indicagdes, Classe |, sao:
a)avaliacdo da capacidade de exercicio em criangcas com cardiopatias
congénitas, criancas submetidas a tratamento cirdrgico de cardiopatias
congénitas, com doenca valvar adquirida ou doenca miocardica;
b)avaliacdo de criancas com queixa de dor toracica anginosa;
c)acompanhamento da resposta de marca-passo ao exercicio;
d)avaliag@o de sintomas relacionados ao exercicio am atletas jovens.

O TE também esta indicado para avaliar a tolerancia ao esforco
e identificar os mecanismos que limitam a capacidade fisica em criangas
com doengas cardiacas ou outras doengas: a)para avaliar sintomas ou
sinais que podem ser induzidos ou agravados pelo exercicio; b)para
identificar adaptagéo anormal ao exercicio em pacientes com cardiopatias
ou outras doencas; c)para avaliar a efetividade de tratamento clinico ou
cirurgico; d)para estimar a capacidade funcional e seguranca para a

participacdo em atividades recreativas ou atléticas; e)para avaliacao
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prognostica; f)para estabelecer limites e acompanhamento da efetividade
da reabilitagao cardiaca’.

Bozza & Loos?, que acumulam uma das maiores experiéncias
no TE em criangas e adolescentes no nosso pais, descrevem as
principais indicagbes nesta populagdo: a)avaliar sinais e sintomas
especificos induzidos ou agravados pelo esforgo; b)detectar respostas
adaptativas anormais em cardiopatas e nao cardiopatas; c)detectar
possiveis anormalidades na relagdo entre a oferta e o consumo de
oxigénio miocardico em portadores de dor toracica ou sincope; d)detectar
disturbios do ritmo cardiaco, associados ou nao com O exercicio;
e)observar a resposta da pressao arterial ao esforgo; f)avaliar terapéutica
médica ou cirurgica; g)avaliar prognosticos; h)avaliar niveis de capacidade
funcional para participacdo em atividades vocacionais, recreativas e
desportivas.

A realizacdo do TE na avaliacado pré-participacao de atividades
esportivas em criangas e adolescentes sadios € considerada sem
utilidade pelo ACC/AHA’. Entretanto, para Vivacqua Costa®®, a execugao
do teste ergométrico € indispensavel para a avaliagdo cardiorrespiratéria
de adolescentes que vao iniciar a pratica desportiva. A secdo de
cardiologia do esporte do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
(IDPC), em Sao Paulo, ao avaliar 700 criangas e adolescentes entre oito e
16 anos, iniciantes em esportes ou atletas, encontrou anormalidades em
147 (21%). Esses achados reforcam a opinidao de que todas as criancas
que se propdéem a iniciar alguma modalidade esportiva devam se

submeter a uma cuidadosa avaliacdo médica, para detectar possiveis
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cardiopatias. No IDPC, como rotina de exames pré-participagéo para a
pratica do esporte, o teste ergométrico é incluido com outros exames no

protocolo de investigacao de rotina®®.

A realizagdo de rotina do TE na investigacdo de dor toracica
nao anginosa, comum em criangas e adolescentes, também ¢é referida
como sem utilidade clinica pelo ACC/AHA’, porém, esta é uma indicacdo
freqiente do TE nesta faixa etaria. Asma esforgo-induzida deve ser
considerada nos pacientes pediatricos com sintomas de dor toracica ou
dispnéia ao exercicio. Na avaliacdo de 180 jovens com dor toracica ou
dispnéia associadas ao exercicio, 9,5% dos pacientes com dor e 21,2%
dos com dispnéia desenvolveram asma esforgo-induzida®.

Embora rara nas criangas, a resposta isquémica deve ser
pesquisada na evolucdo do comprometimento coronariano na doenca de
Kawasaki. O TE associado ao ecocardiograma® ou & cintilografia do
miocardio® pode identificar alterages isquémicas, nos pacientes com
maior risco para infarto do miocardio ou morte subita.

Isquemia miocardica e tolerancia ao esforgo devem ser
avaliadas apds o tratamento cirdrgico para a correcdo da transposicao
das grandes artérias com re-implante das artérias coronarias. Weindling et
al®®, em 1994, avaliaram 43 criangas com ecocardiograma, Holter, teste
ergométrico e cintilografia do miocéardio, e concluiram que tolerancia
normal ao exercicio, auséncia de sintomas ou alteragbes
eletrocardiogréficas sédo sugestivas de perfusdo miocardica normal.

4
|3

Massin et al™ realizaram o TE em 50 criangas operadas entre quatro e
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nove anos e encontraram trés exames com alteragdes sugestivas de
isquemia durante o esforgo: foi demonstrada oclusdo da coronéria
esquerda em um, e em outros dois com extra-sistoles ventriculares no
repouso e que desenvolveram taquicardia ventricular no exercicio,
apresentavam comprometimento da coronaria direita. As demais criangas
apresentaram toleréancia normal ao esforco e auséncia de sinais

sugestivos de isquemia miocérdica.

Hipertensdo arterial sistémica constitui outra importante
indicagcdo. A resposta da pressdo arterial deve ser avaliada apds a
correcao cirdrgica da coarctagdo da aorta, onde mesmo apds cirurgias
realizadas com sucesso, a expectativa de vida é reduzida, 1/3 dos
pacientes permanecem hipertensos e durante o0 exercicio a resposta
hipertensiva é mais freqliente que na populagdo normal®.

Menor tolerancia ao esforgco e acentuagdo anormal da pressao
arterial foram observadas em adolescentes e adultos jovens apds
transplante renal, sugerindo que devam ser tomadas precaugdes na
realizacdo de atividades fisicas mais intensas®.

Criangcas com niveis elevados do LDL-colesterol apresentam
valores mais elevados da pressao arterial sistdlica e distdlica antes,
durante e apds o exercicio. A resposta da pressao arterial alterada na
presenca de hipercolesterolemia, resulta das alteracées do endotélio e
resisténcia vascular®’.

Aumentar a atividade fisica pode ser a principal medida

terapéutica ndo farmacoldgica para reduzir a pressao arterial e preventiva
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para pacientes jovens com alto risco de hipertensao e obesidade. Gillum
descreveu o TE em mais de 6700 jovens entre 12 e 17 anos na avaliagéo
da relacdo entre a tolerdncia ao esfor¢co, a pressdo arterial e outros
fatores de risco cardiovascular®. Matthys & Verhaaren observaram
resposta hipertensiva ao esforco no TE realizado em 48 criangas

operadas de CIA e 53 de CIV®.

A avaliacdo da resposta hemodinamica e cardiorrespiratoria no
exercicio pode ser realizada com o TE, antes e apdés o tratamento
cirurgico de diversas cardiopatias congénitas (comunicacgao inter-atrial e
interventricular, estenose adrtica e pulmonar, persisténcia do canal
arterial, defeitos do coxim e insuficiéncia tricuspide). Apds a correcao
cirurgica pode ser observado aumento do consumo de oxigénio e da PA
sistolica no pico do esforco*®. O TE também foi usado por Cumming*'
para avaliar a tolerancia ao esforco de 830 criancas com cardiopatias
(comunicagao inter-atrial e interventricular, persisténcia do canal arterial,
coarctacao da aorta, estenose pulmonar, tetralogia de Fallot e cardiopatia
reumatica) e comparar os achados com 715 criangcas aparentemente
normais.

A completa avaliagdo apds a corregao cirargica da tetralogia de
Fallot com o TE e outros exames complementares € importante para
permitir a liberagdo para atividade fisica e esportiva*. Durante o exercicio
devem ser observados sintomas, resposta da freqléncia cardiaca,
pressao arterial, disturbios do ritmo, da conducao, alteracdes isquémicas

e consumo de oxigénio*#**,
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O TE pode ser usado como coadjuvante na avaliagdo da
repercussdo das doencas valvares. Criancas assintomaticas, com
insuficiéncia aodrtica e pequeno comprometimento funcional néo
apresentam diferencga significativa da tolerancia ao esforgo, VO,, FC, PA e
segmento ST, quando comparadas as normais. Resposta deprimida da
freqUéncia cardiaca, hipertensao sistélica e isquemia sub-endocardica
podem ser observadas no grupo com maior repercussdo®. A tolerancia
ao esforco, elevacdao da freqiéncia cardiaca e VO max sao bons

indicadores do acompanhamento ap6s a troca de valvula adrtica*®.

No prolapso da valvula mitral (PVM), os sintomas (dor toracica,
dispnéia e palpitagdes) e alteragcbes no ECG de repouso podem ser bem

1*” observaram tolerancia normal

avaliados durante o esfor¢o. Rokicki et a
ao exercicio, normalizacao do ECG no esforco, na maioria dos pacientes
com alteracdes eletrocardiograficas no repouso, € 0 exercicio ou nao

provocou piora ou melhorou as arritmias presentes no repouso.

Com o TE pode-se avaliar a gravidade das miocardiopatias
dilatada e hipertréfica, obstrutiva ou ndo, pela observagédo da tolerancia
ao esforco, comportamento da pressdo arterial, alteracdes
eletrocardiogréaficas e arritmias*®. O teste de esforgo cardiopulmonar, com
medida dos gases expirados e determinagao direta do VO, max e limiar
anaerobio, € um dos mais importantes exames para avaliar a gravidade

da insuficiéncia cardiaca e a eficacia dos tratamentos realizados*.
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A prevaléncia de arritmias em criangas e adolescentes

aparentemente sadios foi descrita por Greco et al®

, que em 1983
estudaram 500 jovens entre quatro e 17 anos recrutados nas escolas.
Arritmia sinusal respiratéria foi encontrada em 97% das criangas em
posicdo supina, uma com exira-sistoles supra-ventriculares e
ventriculares, uma com taquicardia ventricular lenta, uma com WPW e
uma com intervalo PR (PRi) curto, todas assintomaticas. O exercicio
suprimiu a taquicardia ventricular, as extra-sistoles foram reduzidas e
nenhuma outra arritmia foi desencadeada.

Na avaliagdo de arritmias cardiacas em 2761 pacientes com
cardiopatia diagnosticada ou suspeita, Bricker el al®' observaram
taquicardia ventricular em 22 (14 durante o esforco e 8 apds o exercicio),
a maioria com anormalidades cardiadas: sindrome do QT longo (2),
displasia arritmogénica do ventriculo direito (4), PVM (2), miocardiopatias
(3) e cardiopatias congénitas (6). Nenhuma complicacao foi observada. O
TE foi Otil na avaliagdo de criancas e familiares com displasia
arritmogénica do ventriculo direito, onde envolvimento familiar é elevado,
e pode complicar inicialmente com taquicardia ventricular e tardiamente

com insuficiéncia cardiaca®.

Na sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), o TE realizado
em criangas e adolescentes entre quatro e 16 anos foi capaz de
identificar o surgimento de arritmias (extra-sistole supra-ventricular,
ventricular ou taquicardia supra-ventricular), o desaparecimento e o

surgimento da onda delta durante ou apds o exercicio. Criangcas com
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WPW com total normalizacdo do QRS durante o exercicio e sem sintomas
de taquicardia ndo requerem estudo eletrofisiolégico®.

Matina et al®

estudaram criancas e adolescentes entre oito e
18 anos com bloqueio atrio-ventricular (BAV) congénito e pré-excitacao
ventricular. No BAV, o agravamento do grau de bloqueio durante o
esforco pode justificar um estudo eletrofisioldgico. Na pré-excitacédo, o TE
pode auxiliar na avaliacdo do periodo refratario das vias normais e
acessoérias, e segundo esses autores, o0 surgimento de taquicardia justifica
o estudo eletrofisiolégico e a normalizacdo do ECG em individuos
assintomaticos autoriza a liberagdo para atividade fisica. O TE em
criangas submetidas a implante de marca-passo pode avaliar a tolerancia

ao exercicio, sintomas, resposta da freqléncia cardiaca e arritmias

durante o esforgo®.

O TE pode ser usado na identificacdo de criangas com
episédios de asma desencadeada pelo exercicio e no acompanhamento
do efeito do treinamento fisico em diminuir os episddios de asma com o

esforco®*8.

O surgimento de sintomas e alteragcbes dos gases
respiratorios durante e principalmente apds o exercicio, pode identificar o
bronco-espasmo com o esforgo, presente em 75 a 95% dos asmaticos e
em trés a 11% dos individuos nio asmaticos™®.

Em criangcas com fibrose cistica o TE foi usado para avaliar a
tolerancia ao esforco e a resposta ao tratamento com programa de

treinamento fisico aerdbico e de resisténcia®®®'.
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Na realizagcdo do TE em 59 pacientes com idade média de 11,4
anos, apds extensas queimaduras e lesdes por inalacdo, ndo foram
observadas diferencas na capacidade funcional®.

A realizacao do TE em criangas e adolescentes obesos mostrou
menor capacidade fisica na presenca de hiperinsulinemia® e na sindrome
metabolica®.

Criancas e adolescentes entre trés e 18 anos, portadoras de
forma localizada de esclerodermia, mostraram distarbio da conducao pelo
ramo direito no ECG de repouso, altera¢des valvares predominantemente
mitral no ecocardiograma e auséncia de alteracdes no TE®°.

N&o foram observadas diferencas significativas na tolerancia ao
exercicio, comportamento da pressdo arterial ou alteracdes
eletrocardiograficas, em criancas a partir dos sete anos, submetidas ao

TE ap6s tratamento de leucemia linfoblastica aguda®®.



3- JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

No protocolo de Bruce, o aumento da intensidade do esforco
ocorre de forma pré-estabelecida e independe do paciente examinado.
Individuos com diferentes caracteristicas (sexo, idade, nivel de
condicionamento fisico ou doengas) sdo submetidos a exercicios com a
mesma intensidade. O protocolo em rampa € individualizado de acordo
com o paciente, que deve tentar alcancar o esforco maximo entre 8 e 12
minutos.

O protocolo de Bruce, apesar de mais de 45 anos de uso,
parece nao ser superior ao protocolo em rampa, mas continua sendo o
mais utilizado. Como prescrever este protocolo individualizado? A
principal dificuldade dos profissionais que desejam iniciar a utilizagdo do
PR é a determinacdo da velocidade e inclinagdo da esteira, para
individualizar o protocolo de acordo com o sexo, idade e condicionamento
fisico do paciente a ser avaliado.

A importancia do presente trabalho estd em descrever as
caracteristicas desses protocolos do teste ergométrico em criangas e
adolescentes, pois a realizagdo do TE nesta faixa etaria e o protocolo em
rampa ainda ndo sao muito utilizados por muitos médicos que trabalham
com este método.

Ao se realizar a comparagdo das varidveis que avaliam as
diferencas da tolerdncia ao esforco, das criancas e adolescentes
submetidos ao protocolo de Bruce ou rampa, pretende-se demonstrar se

estes dois protocolos sdo equivalentes. E, ao descrever a velocidade, a
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inclinacao e o consumo maximo de oxigénio alcangados por sexo e faixa
etaria, auxiliar na orientacdo do exercicio, aos que estdo iniciando a

utilizacao do protocolo individualizado em rampa.

OBJETIVO GERAL.:

Comparar os protocolos de Bruce e rampa em criangas e

adolescentes submetidos ao teste ergométrico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar o tempo de esforco, FC maxima, velocidade,
inclinacédo e VO, max alcangado.

2. Descrever a velocidade, inclinacdo € VO2 max alcancado,
por sexo e faixa etaria, para auxiliar na orientacao da prescricao do

exercicio no protocolo em rampa.



4- CASUISTICA, MATERIAL E METODO

4.1. DESENHO DO ESTUDO:

Observacional tipo série de casos com controle historico.

4.2. LOCAL DO ESTUDO:

Em clinica na cidade do Recife, foi feito o levantamento do
prontudrio das criancas e adolescentes, encaminhados pelos seus
médicos assistentes, que realizaram o teste ergométrico em carater

ambulatorial, de outubro de 1986 a fevereiro de 2003.

4.3. POPULACAO DO ESTUDO:

Criancas e adolescentes entre 4 e 17 anos que realizaram o
teste ergométrico em esteira ergométrica, segundo um dos dois
protocolos: 1- BRUCE (PB) (controle historico): TE realizados segundo o
protocolo de Bruce, de outubro de 1986 a fevereiro de 1998; 2- RAMPA
(PR): TE realizados segundo o protocolo em rampa, de margo de 1998 a
fevereiro de 2003.

Critérios de inclusdo: foram incluidos criancas e adolescentes

que concluiram o protocolo proposto, com o esforco interrompido por
cansaco fisico.

Critérios de exclusao: foram excluidos criangcas e adolescentes

que tiveram o exame interrompido por outras causas (dor toracica,

distarbio do ritmo ou da conducgao, elevagdo anormal da pressao arterial e
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estertores pulmonares), em uso de medicacées que interferiam no
comportamento da frequéncia cardiaca (digital, beta-bloqueadores,
amiodarona e verapamil) e aqueles com limitagbes a realizacdo do

exercicio habitual.

4.4. DEFINICAO DAS VARIAVEIS:
I- VARIAVEIS INDEPENDENTES:

l.a. Variaveis explicativas:

Protocolo do teste ergométrico: protocolo de Bruce ou rampa
Sexo: masculino ou feminino
Faixa etaria: em anos completos entre 4 e 17, distribuidos em

quatro classes (4a7,8a11,12a14 e 15a 17 anos)

I.b. Co-fatores analisados para verificar a comparabilidades
dos grupos:

Idade: em anos completos

Peso: em kilogramas

Altura: em centimetros

Freqiéncia cardiaca de repouso: FC deitado antes do exercicio

em batimentos por minuto (bpm)

Doenca de base: presencga ou auséncia de doencga cardiaca ou

asma diagnosticada até o momento da realizagéo do TE

Il. VARIAVEIS DEPENDENTES:

Consideraram-se como evento do estudo os parametros mais
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freqlientemente utilizados na analise da capacidade funcional no TE.

Tempo de exercicio: tempo do esforco realizado computado em

minutos:segundos

FreqUéncia cardiaca maxima: representada pela freqiéncia

cardiaca alcangada no momento da interrupcdo do esforgco, em
batimentos por minutos (bpm)

Velocidade méaxima: é a velocidade alcangada no esforgo

maximo, em kildmetros por hora (km/h)

Inclinacdo maxima: é a inclinacdo da esteira no maximo do

esforco, em percentual (%)

Consumo _méaximo de oxigénio: calculado pela férmula para

corrida do ACSM?°. Unidade: mL/kg/min (anexo B)

4.5. COLETA DOS DADOS:

A partir dos prontuarios dos testes ergométricos foi
confeccionada a planilha para a coleta dos dados. Os exames foram
realizados na presenca de pais ou responsaveis, apds explicacdes e
orientagdes sobre o0 procedimento. A temperatura no laboratério foi
mantida sob refrigeracdo entre 22 e 24 graus centigrados e umidade entre
50 e 55%. Peso e altura foram obtidos com a utilizagdo de balanga
antropométrica Filizzola e a colocagao dos eletrodos para a monitorizagao
eletrocardiogréfica precedida da limpeza da pele com gaze embebida em
alcool.

Até 1994 foram utilizadas esteiras, monitores e

eletrocardiégrafos  Funbec. Apds este periodo, sistema Micromed de
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monitorizacao, registro e comando computadorizado da esteira Inbrasport.
O tamanho do manguito do tensidmetro tinha a largura aproximada de 2/3
do comprimento do brago.

Precedendo o esforco, foram realizados anamnese, exame
fisico, medida da FC, PA e registro do ECG, procedimentos repetidos
durante o exercicio de trés em trés minutos no PB e de dois em dois
minutos no PR. Apd6s o esforgo, os mesmos parametros foram repetidos
com um, dois, quatro e seis minutos em todos os pacientes ou por mais

tempo quando necessario.

4.6. DESCRICAO E ANALISE DOS RESULTADOS:

Os dados foram tabulados no Excel 8.0 Microsoft™, e a andlise
estatistica realizada usando o Excel 8.0, Epilnfo 2000 e SigmaStat 3.0. Os
resultados estdo apresentados em tabelas, categorizadas pelo protocolo
do teste, por sexo e faixa etaria.

A homogeneidade entre os grupos foi avaliada pela idade,
peso, altura e freqiéncia cardiaca de repouso, através do teste t de
Student ou do teste de Mann-Whitney (na auséncia de distribuigdo normal
ou igualdade das variancias) e a presenga ou auséncia de doengas pelo
teste do qui-quadrado (X?). O teste de Mann-Whitney foi aplicado para
comparagdo das variaveis dependentes (tempo de exercicio, FC max,
velocidade maxima, inclinagdo maxima e VO, max) nos dois protocolos,
considerando erro a=5% (significancia quando p < 0,05) e intervalo de

confianca de 95%.
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4.7. LIMITACOES METODOLOGICAS:

Para minimizar possivel viés de selecdo e garantir a
homogeneidade entre os grupos, foram selecionados apenas os exames
interrompidos por fadiga, excluidas outras causas de interrupgao.
Também foram excluidos aqueles em uso de medicagées que causam
interferéncias na frequéncia cardiaca.

Para evitar o viés de interpretagédo, foram avaliados apenas os
TE realizados em esteira ergométrica por um Unico examinador, segundo
os dois protocolos (Bruce e rampa) e feita a andlise de dados objetivos,
que nao dependem de interpretacdo do observador (tempo de exercicio,
freqiéncia cardiaca maxima, inclinagdo e velocidade no momento da
interrupcao do esforco e consumo de oxigénio estimado pela mesma

formula).

4.8. ASPECTOS ETICOS:

Nao foram utilizados protocolos experimentais. O protocolo de
Bruce foi introduzido na pratica clinica ha mais de 45 anos, e o protocolo
em rampa em 1981 para o cicloergdbmetro e 1991 para a esteira
ergomeétrica.

Os testes foram solicitados pelos médicos assistentes dos
pacientes e realizados por profissional experiente no método. Os dados
foram coletados dos prontuarios dos exames realizados nas criangas e
adolescentes, e a descricdo e comparacdo das médias das variaveis
categorizadas pelo protocolo de esforco, sexo e faixa etaria, garantem o

anonimato dos envolvidos no estudo.
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O projeto foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco e aprovado em reunido do dia 12

de margo de 2003 (anexo E).



5- RESULTADOS

Foram avaliados 1006 criancas e adolescentes, 403 (40,1%) do
sexo feminino e 603 (59,9%) do sexo masculino. Dos 558 (55,5%)
submetidos ao PB, 58,4% eram do sexo masculino, e dos 448 (44,5%)
que realizaram o PR, 61,8% eram meninos. A tabela | mostra a

distribuicdo dos pacientes por faixa etaria, sexo e protocolo.

TABELA |. Freqiiéncia (n) e freqléncia relativa (%) por faixa etéria, sexo e tipo
de protocolo. Pacientes que realizaram o teste ergométrico na esteira de outubro
de 1986 a fevereiro de 2003 — Recife/PE.

SEXO FEMININO SEXO MASCULINO

TOTAL
PROTOCOLO BRUCE RAMPA BRUCE RAMPA BRUCE RAMPA
faixa etaria n % n % n % n % n % n %

041--107 450 194 27,0 158 57,0 175 270 97 102,0 18,3 54,0
081--111 81,0 34,9 550 322 117,0 359 91,0 329 198,0 35,5 146,0
121---114 550 23,7 46,0 26,9 68,0 20,9 94,0 339 123,0 22,0 140,0

151---117 51,0 22,0 43,0 25,1 84,0 258 650 235 135,0 24,2 108,0

12,1

32,6

31,3

24,1

TOTAL 232,0 100,0 171,0 100,0 326,0 100,0 277,0 100,0 558,0 100,0 448,0

100,0

Para testar a homogeneidade entre os grupos PB e PR, foram
comparados a idade, peso, altura, freqiéncia cardiaca de repouso e
presenca ou auséncia de doenca. Nao foram observadas diferencas
significativas entre a idade e altura nos dois sexos. O sexo feminino

também n&o mostrou diferengas quanto ao peso e FC de repouso (tabela
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II). No sexo masculino, apesar de haver diferenca significativa do peso e
FC de repouso entre os grupos, quando categorizados por faixa etaria
existe distribuicdo homogénea do peso (tabela IIl). A FC de repouso se
mostrou ligeiramente mais elevada no PB apenas na faixa etéria entre 15
e 17 anos (tabela 1V).

Os grupos nao foram homogéneos quanto a presenga ou nao
de doenga (qui-quadrado com p<0,001). No PB, 495 (88,7%) eram sadios
e 63 (11,3%) doentes (43 com doenca cardiaca e 20 asmaticos), contra
366 (80,0%) sadios e 92 (20,0%) doentes (77 cardiopatas e 15 asmaticos)

no PR.

TABELA I1. Distribuicao da idade, peso, altura e freqiiéncia cardiaca de repouso,
por sexo e tipo de protocolo. Pacientes que realizaram o teste ergométrico na
esteira de outubro de 1986 a fevereiro de 2003 — Recife/PE.

SEXO FEMININO SEXO MASCULINO
Protocolo BRUCE RAMPA BRUCE RAMPA
média DP média DP p média DP média DP p
IDADE 11,1+ 3,6 11,5435 0.271 11,4 + 3,6 11,9+3,2 0,076
PESO 40,8 + 14,8 43,3+12,9 0,082 46,3 + 19,9 50,1+20,1 0,015

ALTURA 145,8 + 17,7 147,5+16,5 0,480 151,1 + 20,8 152,6 + 19,1 0,507

FC REPOUSO 85,2+ 13,6 82,5+13,1 0,055 78,8 + 13,3 76,0+ 14,3 0,016

Diferenga significativa para p < 0,05.
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TABELA Ill. Peso (kg) por faixa etaria e tipo de protocolo. Pacientes do sexo
masculino que realizaram o teste ergométrico na esteira de outubro de 1986 a
fevereiro de 2003 — Recife/PE.

Protocolo BRUCE RAMPA
faixa etadria  minimo maximo mediana média DP minimo maximo mediana média DP p
041---107 18,0 41,0 24,0 25,6 +6,0 18,0 39,0 240 258+5,3 0,634

o8l1--111 220 780 340 37,1+113 23,0 890 36,0 384+11,6 0,323
121---114 29,0 98,0 54,0 54,0+15,3 27,0 950 54,0 554+14,8 0,537

151117 380 120,0 620 669+160 420 1140 69,0 719+17,0 0,051

TOTAL 18,0 120,0 41,5 46,3+19,9 18,0 1140 47,0 50,1+20,1 0,015

Diferenga significativa para p < 0,05.

TABELA V. Freqiéncia cardiaca de repouso (bpm) por faixa etaria e tipo de
protocolo. Pacientes do sexo masculino que realizaram o teste ergométrico na
esteira de outubro de 1986 a fevereiro de 2003 — Recife/PE.

Protocolo BRUCE RAMPA

faixa etaria minimo méaximo mediana média DP minimo méaximo mediana média DP p

041---107 44,0 1150 86,0 85,8+14,0 450 1050 82,0 81,8+152 0,244
081--111 46,0 1150 78,0 79,1+12,1 45,0 111,0 755 76,9+13,4 0,218
121---114 55,0 128,0 76,0 772+13,8 49,0 111,0 75,0 77,4+14,0 0,798

151---117 46,0 102,0 74,0 748+12,4 48,0 1050 67,0 69,3+13,5 0,013

TOTAL 44,0 1280 78,0 788+13,3 45,0 111,0 750 76,0+14,3 0,016

Diferenca significativa para p < 0,05.
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Nas meninas, a frequiéncia cardiaca maxima (FC max)
alcancada foi mais elevada de um a quatro bpm no PB, com diferenca
significativa apenas na classe de oito a 11 anos. O tempo de exercicio foi
significativamente mais elevado somente entre 12 e 14 anos no PR

(tabela V).

TABELA V. Freqliiéncia cardiaca maxima (bpm) e tempo de exercicio (min) por
faixa etaria e tipo de protocolo. Pacientes do sexo feminino que realizaram o

teste ergométrico na esteira de outubro de 1986 a fevereiro de 2003 — Recife/PE.

FC max — bpm Tempo — min
protocolo BRUCE RAMPA p BRUCE RAMPA p
faixa etaria média DP média DP média DP média DP
041--107 1913 + 10,6 1884 + 11,8 0,613 9:41 + 1:42 9:29 + 1:30 0,642

08 1---111  194,9 12,0 191,0

I+
I+

9,2 0,046 10:22 + 1:43 9:50 + 1:25 0,062

121---114 1951 8,1 193,6

I+
I+

7,0 0,346 9:47 + 1:48 10:38 + 1:27 0,014

151---117 191,3

I+

9,6 190,2 + 7,4 0,554 10:05 + 1:48 10:05 + 1:46 0,975

TOTAL 1934 + 10,5 191,1 + 88 0,018 10:02 + 1:46 10:04 + 1:34 0.897

Diferenca significativa para p < 0,05.

Nos meninos, também foram observados valores mais
elevados da FC max no PB (em média trés bpm), significativo apenas
entre 15 e 17 anos. O tempo de esfor¢o sé ndo se mostrou mais elevado
no PB nas criangcas de quatro a sete anos, para as outras idades foi

significativamente maior (tabela VI).
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TABELA VI. Freqiiéncia cardiaca maxima (bpm) e tempo de exercicio (min) por
faixa etaria e tipo de protocolo. Pacientes do sexo masculino que realizaram o
teste ergométrico na esteira de outubro de 1986 a fevereiro de 2003 — Recife/PE.

FC max —bpm Tempo — min
protocolo BRUCE RAMPA p BRUCE RAMPA p
faixa etaria média DP média DP média DP média DP
04 I---1 07 1871 + 11,4 183,4+15,8 0,391 9:51 + 2:03 10:35+1:57 0,129

08 I---1 11 190,7 + 10,7 187,9+13,8 0,144 11:39 + 2:31 10:27 +1:43 <0,001
121---114 194,7 + 11,7 192,0+12,1 0,160 12:44 + 3:03 10:37+1:39 <0,001

15 1---117 194,8 + 10,0 190,2+9,9 0,005 12:34 + 2:11 10:39+1:49 <0,001

TOTAL 191,9 + 11,2 189,5+12,8 0,023 11:48 + 2:40 10:34 +1:44 <0,001

Diferenga significativa para p < 0,05.

No sexo feminino, a inclinagdo maxima no PB foi maior dos
quatro aos 11 anos, menor entre 12 e 14, e sem diferenga nas pacientes
entre 15 e 17 anos. A velocidade maxima se mostrou significativamente
mais elevada no PR em todas as faixas etarias (tabela VII).

No sexo masculino, a inclinacdo maxima apresentou poucas
diferencas, e foi mais elevada no PB apenas na classe de 12 a 14 anos. A
velocidade maxima alcancada foi significativamente maior no PR, em

todas as idades (tabela VIII).
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TABELA VII. Velocidade (km/h) e inclinacdo maxima (%) por faixa etaria e tipo

de protocolo. Pacientes do sexo feminino que realizaram o teste ergométrico na

esteira de outubro de 1986 a fevereiro de 2003 — Recife/PE.

Velocidade max

Inclinagdo max

protocolo BRUCE RAMPA p BRUCE RAMPA p

faixa etaria média DP média DP média DP média DP

04 I---1 07 6,1 + 0,9 6,6 +0,6 0,014 150 + 1,4 14,0 +2,0 0,011

08 I---1 11 6,4 + 0,8 72+0,9 <0,001 15,6 + 1,3 149 +2,1 0,002
121---1 14 6,1 + 0,9 78+1,1 <0,001 15,1 + 1,3 15,9+ 2,1 0,034
15 ---117 6,2 + 1,0 7,7+1,6 <0,001 15,3 + 1,8 15,7 +2,1 0,064
TOTAL 6,2 + 0,9 74+12 <0,001 153 + 1,5 15,2+2,2 0,555

Diferenga significativa para p < 0,05.

TABELA VIII. Velocidade (km/h) e inclinacdo maxima (%) por faixa etaria e tipo

de protocolo. Pacientes do sexo masculino que realizaram o teste ergométrico

na esteira de outubro de 1986 a fevereiro de 2003 — Recife/PE.

Velocidade max

Inclinagao max

protocolo BRUCE RAMPA p BRUCE RAMPA p

faixa etaria média DP média DP média DP média DP

04 1---1 07 6,2 + 1,0 72+1,2 <0,001 152 + 1,6 159+3,0 0,283
08 I---1 11 6,9 + 1,0 78+1,0 <0,001 16,3 + 1,6 16,2 + 3,1 0,128
12 |---1 14 73+ 12 8,6+1,3 <0,001 16,9 + 1,8 16,2 + 3,1 0,002
15 1---117 7,2 + 0,9 8,7+1,3 <0,001 16,9 + 1,6 17,1+3,4 0,703
TOTAL 7,0 + 1,1 8,2+1,3 <0,001 16,4 + 1,7 16,4+3,2 0,033

Diferenga significativa para p < 0,05.
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Aplicada a formula do ACSM (corrida), para o calculo do
consumo maximo de oxigénio, apenas as meninas entre quatro e sete
anos nao apresentam diferenga significativa entre os grupos Bruce e
rampa. Para as demais criangas e adolescentes, foram alcangados
valores significativamente mais elevados do VO, max com o protocolo em

rampa, independente do sexo ou da idade (tabela 1X).

TABELA IX. VO2 max (mL/kg/min - calculado pela férmula do ACSM / corrida)
por sexo, faixa etaria e tipo de protocolo. Pacientes que realizaram o teste
ergométrico na esteira de outubro de 1986 a fevereiro de 2003 — Recife/PE.

Sexo feminino Sexo masculino

protocolo BRUCE RAMPA p BRUCE RAMPA p
faixa etaria média DP média DP média DP média DP
04 I---1 07 37,9 + 6,4 39,4 +4,7 0,290 38,7 +7,3 453+9,2 0,018
08 I---1 11 40,3 + 5,9 43,9+ 6,2 0,008 43,7 +7,5 48,6 +7,9 <0,001
121---1 14 38,0 + 6,1 48,3+7,3 <0,001 47,0 + 9,0 53,2+9,0 <0,001
15 1---117 38,9+79 47,8+10,1 <0,001 46,4 + 7,4 55,1 +9,4 <0,001

TOTAL 39,0 + 6,6 454 +8,1 <0,001 442 + 8,2 51,4 +9,3 <0,001

Diferenca significativa para p < 0,05.



6- DISCUSSAO

Nesse estudo, foi observado que nos ultimos anos houve
aumento nas solicitagbes do TE nas criangas e adolescentes. De outubro
de 1986 a fevereiro de 1998, foram realizados em média 4,5 exames ao
més e nos ultimos cinco anos, até fevereiro de 2003, este numero chegou
a 7,5 exames ao més. As principais indicagdes para a realizagdo desses
testes foram: dor toracica, cansacgo ou falta de ar aos esforcos, avaliagao
da capacidade funcional em atletas ou antes do inicio de atividades
fisicas, avaliacao da pressao arterial e palpitagdes.

Apesar da baixa prevaléncia de cardiopatias nesta faixa etaria,
o TE além de afastar a doenca cardiaca e determinar a capacidade
funcional, permite ao médico assistente liberar com mais seguranca para
atividades fisicas habituais ou desportivas, as criangcas com sintomas
relacionados ao exercicio. O TE normal pode dar aos pais maior
tranquilidade em permitir que seus filhos, doentes ou néo, tenham uma
vida tao normal quanto possivel, sem restricbes por vezes desnecessarias

das suas atividades fisicas.

A escolha do protocolo do TE é um dos mais importantes
fatores que podem influenciar na interpretagdo dos aspectos
hemodinamicos, eletrocardiograficos e analise dos gases respiratérios. O
protocolo pode interferir na sensibilidade, raz&o para interromper o
exercicio e quantidade de trabalho realizado®. A tendéncia atual é para a

realizagcdo dos denominados protocolos em rampa, individualizados de
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acordo com o paciente, que tornam mais facil a analise do comportamento
das variaveis hemodinamicas e ventilatérias ao esforgo. Esses protocolos
podem ser feitos em qualquer tipo de ergbmetro e a maioria dos
equipamentos modernos ja permite a sua realizagdo’. Muitos protocolos
sdo baseados no protocolo de Bruce, mas ha referéncias a vantagens dos
protocolos individualizados, com duragéo entre 6 e 12 minutos’.

A padronizacdo dos protocolos do TE tem a vantagem de
permitir a comparacdo do resultado de repetidos testes no mesmo
individuo e testes realizados em diferentes laboratdrios®. Exames
realizados pelo protocolo de Bruce podem ser facilmente comparados
pelo tempo de exercicio. Na comparacao de diferentes protocolos, pode
ser usado o VO, max, calculado pela mesma foérmula, geralmente
baseada na velocidade e inclinagédo alcangada no pico do exercicio.

No teste pediatrico, a escala de Borg pode ser de dificil
compreensao, porém, a crianga deve ser questionada constantemente da
intensidade do cansaco e estimulada a realizar o maior esforgo possivel.
Nao deve ser permitida a interferéncia dos pais, presentes no laboratério
do teste, que freqlentemente estimulam a crianca a interromper o

exercicio, pelo medo de complicagdes do exercicio intenso’.

A resposta imediata do sistema cardiovascular ao exercicio € o
aumento da freqUéncia cardiaca, decorrente da reducado do ténus vagal,
seguida do aumento do ténus simpatico. Durante o exercicio dinamico a
FC aumenta linearmente com a intensidade do esforco e,

conseqlientemente com o consumo de oxigénio, dentro de limites entre
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50 e 90% do VO, max. Criangas mais jovens, com o aumento da carga de
trabalho, compensam o pequeno coragédo e o baixo volume sistélico, com
elevagado da FC maior que os adultos. A FC max varia inversamente com
a idade, ap6s a puberdade reduz 0,7 a 0,8 bpm por ano e as meninas tem
FC maior que os meninos. Criangas obesas tem FC mais elevadas que
criangas mais magras em mesma carga de trabalho sub-méaximo.
Motivacdo, cooperacgdo, tipo do protocolo, posicdo do corpo durante o
teste, sexo, estado de saude, treinamento do individuo e condicoes
ambientais (temperatura, umidade e altitude) sao importantes
determinantes da FC alcancada no TE. O exercicio na esteira ergométrica
resulta em FC mais elevada do que o realizado no cicloergémetro®>°.
Criancas mais jovens sao menos cooperativas ao exercicio
maximo. Experiéncia do examinador e encorajamento do jovem, relutante
ao exercicio maximo, sdo necessarios para compensar as dificuldades em
diferenciar a limitacao da capacidade em realizar o exercicio com a falta
de cooperacido no teste pediatrico’. O nivel de tolerancia ao exercicio nas
criangas pode decorrer mais de fatores motivacionais do que fadiga

verdadeira®. Estes fatores podem justificar o menor tempo de exercicio e

menor FC max alcangada pelos mais jovens.

As férmulas mais utilizadas para o célculo da FC max prevista
nos adultos, a de Karvonen (220 — idade) e a de Lange e Anderson (210—
[idade x 0,65]), com uma margem de erro de 12 bpm?, ndo so aplicadas
para prever a FC max na populacdo pediatrica®’. A resposta fisioldgica

das criangas ao exercicio é semelhante aos adultos, com elevagao



37

progressiva proporcional ao aumento da intensidade do esforgo, mas
difere nos valores maximos alcancados e na menor correlacéo entre FC e
idade. Criangcas normais de diferentes faixas etérias atingem FC max
acima de 180 bpm, e sdo comuns valores acima de 200 bpm. Criangas
com FC max < 180 bpm, ou n&o foram convenientemente exercitadas, ou
apresentam déficit cronotrépico®’.

Myers et al.'®

submeteram individuos adultos a trés protocolos
na esteira ergométrica (Bruce, Balke e em rampa) e observaram FC max
mais elevada no protocolo de Bruce, embora sem valor significativo.

Cumming et al®’, em 1978, realizaram o protocolo de Bruce em
327 canadenses normais entre quatro e 18 anos, encaminhados para
avaliacdo de sopro inocente. A FC média de repouso foi menor nas
criangas mais jovens e nas meninas. A FC max média em todos os
grupos foi entre 193 e 206 bpm, com pequena influéncia da idade e sexo
e correlacao negativa com o tempo de exercicio, peso e altura. Nao foram
observadas FC max menores que 180 bpm. A FC max nas criangcas
canadenses com doenca cardiaca da mesma faixa etaria, ficou entre 180
e 210 bpm, exceto nas portadoras de cianose ou doenga valvar grave,
que alcancaram FC max média de 175 bpm*'.

Cem criangas e adolescentes mexicanos (59 meninos e 41
meninas) entre cinco e 14 anos, submetidos ao protocolo de Bruce,
apresentaram FC de repouso mais elevada nos mais jovens, sem
diferenga quanto ao sexo. A FC max observada foi mais elevada com a

idade e superficie corporal, também sem diferenca entre os sexos. Os

meninos com CciNnCO anos € as meninas com Ccinco € Seis anos, nao
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alcancaram 180 bpm, os demais tiveram FC max entre 184 e 200 bpm®.
Uma amostra de 82 americanos entre quatro e 18 anos, também
submetidos ao protocolo de Bruce, com FC max entre 180 e 200 bpm
(197+11 bpm), ndo mostrou diferenca significativa com a idade ou entre
os sexos®’.

Em 280 napolitanos de quatro a 17 anos (140 de cada sexo), a
FC de repouso foi significativamente maior no sexo feminino (97+13 bpm)
que no masculino (90+12,9 bpm) e menor com 0 aumento da idade (sem
significancia). A FC max alcangada com o protocolo de Bruce foi
semelhante, 181,6+14 bpm nos meninos e 184+13 bpm nas meninas’’.
Em 80 criancas e adolescentes turcos, entre quatro e 15 anos, a FC max
alcancada com o protocolo de Bruce foi de 193+11 bpm nos meninos e
197+11 bpm nas meninas, também sem diferenca entre os sexos’".

Poucas publicacbes abordam criancas normais com o protocolo
em rampa na esteira ergométrica. Rowland & Cunningham’? estudaram
15 criancas entre sete e 10 anos para avaliar o VO2 max e todos
ultrapassaram 193 bpm, com FC max média de 200+5 bpm. Térok et al®*
observaram 29 meninos normais com idade média de 15+1 anos, para
comparar com portadores de sindrome plurimetabdlica e obesidade
isolada. No grupo normal, a FC de repouso estava abaixo de 80 bpm e a

maxima em torno de 185 bpm.

No presente trabalho, a freqléncia cardiaca de repouso
(deitado) foi mais elevada nas faixas etarias mais baixas, no sexo

feminino e no PB, mas com diferenca significativa (p=0,013) apenas nos
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meninos de 15 a 17 anos. Nos dois protocolos, a FC max média foi menor
nos mais jovens e maior entre 12 e 14 anos e em todas as idades foi
superior a 180 bpm. Estes achados foram concordantes com a literatura,
que descreve pequena influéncia com a idade e o sexo.

Nos dois sexos e em todas as idades, o PB mostrou FC max
mais elevada (1,1 a 3,9 bpm nas meninas e 2,7 a 4,6 bpm nos meninos).
Esta diferenca teve significado estatistico apenas nas meninas de oito a
11 anos e nos meninos de 15 a 17 anos, embora deva ser questionado se

a diferenca de 3,9 a 4,6 bpm no pico do esforco tem valor clinico.

Whipp et'® al descreveram o tempo ideal de 4 a 8 min para
alcancar o esforgo maximo no cicloergdmetro. Buchfuhrer et al®
sugeriram duragdo média de 10 min para a tolerdncia maxima do TE,
usando esteira ou cicloergdbmetro. No protocolo em rampa, independente
do sexo, idade ou nivel de condicionamento, espera-se uma duragao
entre 8 e 12 minutos® 81920,

Cumming et al®” observaram uma alta correlagdo entre o VO
max e o tempo de exercicio, que pode ser usado satisfatoriamente como
indicador da tolerancia ao esforco no protocolo de Bruce. O tempo de
esforco aumentou com a idade, da infancia até a puberdade, quando
foram observados os maiores valores, e a partir dai comegou a declinar
com o aumento da idade. O tempo médio, de 10 min nos meninos de
quatro e cinco anos, aumentou até 14,3 min entre 13 e 15 anos. Nas

meninas, os valores aumentaram de 9 min aos quatro e cinco anos, até

12 min entre 10 e 12 anos. Para uma mesma idade, o sexo masculino
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teve valores maiores, e o tempo dos meninos de 16 a 18 anos foi 35%
maior. O tempo desproporcionalmente mais baixo nas meninas mais
jovens e mais velhas, foi atribuido a falta de motivagdo para realizar o
esforco maximo.

Quando comparado as criangas e adolescentes normais com
sopro inocente, o tempo de esfor¢co no grupo com doenca cardiaca
estudado por Cumming*', estava abaixo do percentil 10 em 21% dos
pacientes. Quando comparado ao grupo de escolares normais
voluntarios, 47% dos cardiopatas tiveram tempo abaixo do percentil 10.

Bozza & Loos?’ estudaram com o protocolo de Bruce 114
brasileiros entre quatro e 18 anos. Nos meninos o tempo médio de
esforgo aumentou de 10 min com idade < 7 anos até 13,6 min para idade
> 15 anos. Nas meninas o tempo aumentou de 8,9 min nas mais jovens
até 12,0 min dos 11 aos 14 anos e caiu acima dos 14 anos.

O estudo mexicano também mostrou forte correlagdo do tempo
de esforco com o VO, max. Tendeu a aumentar com a idade, que
guardou maior correlagdo com o sexo masculino, com tempo médio de
11,8+1,2 min (9,8+0,2 min aos seis anos e 13,6+1,5 min aos 14 anos).
Nas meninas o tempo médio de 10,7+1,2 min foi significativamente
menor, e 0os maiores valores foram observados aos 10 anos (11,8+0,6
min)®®.

Nas criangas napolitanas, o peso e a idade foram os melhores
preditores do tempo de esforco. O progressivo aumento no tempo de

exercicio foi evidente com a idade, principalmente nos meninos, na
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puberdade. A duragdo média do exercicio foi significativamente maior nos
meninos, 15,2+2,8 min contra 13,7+2,3 min nas meninas’®.

Apesar de aumentar proporcionalmente com a idade e a
superficie corporal, a duragdo do TE nas criangas turcas nao foi diferente
entre os sexos. Nos meninos, o tempo médio variou com a faixa etaria de
10,0 a 17,9 min (média 13,9+3,6 min) e nas meninas de 11,1 a 15,7 min
(média 13,3+2,5min). A duragdo do TE nos mais jovens foi maior nas

meninas, e nos mais velhos foi maior nos meninos’".

Nesse estudo, no PB o tempo maximo de esforco também foi
maior no sexo masculino. Quando categorizados pela faixa etaria, o maior
tempo observado nas meninas foi entre oito e 11 anos (10:22+1:43 min),
e nos meninos, o tempo foi maior de 12 a 14 anos (12:44+3:03 min). No
PR, a variacdo média foi pouco superior a um min nos dois sexos, em
todas as idades. Nos meninos o tempo médio de 10:34+1:44 min nao
mostrou diferenca com a idade.

A amostra total das meninas apresentou tempo de esforgo
praticamente igual nos dois protocolos (PB=10:02+1:46 min e
PR=10:04+1:34 min). Apenas entre 12 e 14 anos o tempo no PR foi
significativamente maior. Nos meninos, apds os oito anos o tempo foi
significativamente maior no PB, que ultrapassou o tempo maximo ideal de

12 minutos a partir dos 12 anos.

O consumo maximo de oxigénio (VO max) é a medida

fisiolégica mais importante para a definicdo da capacidade funcional



42

cardiorrespiratoria. Pode ser determinado de maneira direta, através da
coleta dos gases expirados durante o exercicio e estimado de maneira
indireta, através de férmulas. A medida direta do VO, max é desejavel em
situagdes especiais ou de investigacdo (insuficiéncia cardiaca e
treinamento esportivo) mas, para testar um grande numero de individuos
ou na pratica clinica, a estimativa indireta tem sido suficiente®. No TE
realizado na esteira ergométrica, as formulas para o calculo do VO
podem se basear no tempo de esforco, ou na velocidade e inclinagao
maxima (anexo B).

O VO, max aumenta rapidamente quando o exercicio dinamico
inicia mas, apdés o0 segundo minuto com a mesma intensidade de
exercicio, geralmente alcanca o platé. O VO, pico, observado no maximo
do exercicio, pode ou nao ser igual ao VO, max, que € o maior VO, que 0
individuo pode obter. Enquanto no adulto mais freqlientemente o VO
max atinge platd, e ndo se eleva mais com o aumento da intensidade do
exercicio, no teste pediatrico o platé é pouco observado. Nas criangas, o
aumento do consumo de oxigénio durante o exercicio é de
aproximadamente 10 vezes, nos adultos 10 a 15 e nos atletas pode
aumentar até 20 vezes. O consumo de oxigénio estd fortemente
associado ao percentual de gordura corporal, e a diferenga entre 0os sexos
é minima quando indexado ao peso magro®. Devido & grande variacdo
individual do peso e altura, os valores do VO, sdo geralmente
normalizados pelo peso em mL/kg/min (mililitros de oxigénio consumidos

por kilograma de peso corporal por minuto).
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Myers el al'®

nao encontraram diferenca entre o VO, medido
com os protocolos de Bruce e rampa, embora o uso da rampa possa
minimizar a diferen¢a entre o0 medido e calculado. O VO calculado foi
maior que o medido em todos os protocolos estudados. A menor diferenca
foi de 6% com o protocolo em rampa e a maior de 16% com o protocolo
de Bruce. Serra'® recomenda o protocolo em rampa por permitir melhor
identificacao do limiar anaerdbio, e maiores niveis de VO, max.

O TE maximo nao distingue necessariamente criangas normais
daquelas com doenca cardiaca de moderada a grave. Muitas com
pequenos problemas estruturais do coracao, corrigidos ou nao, tem VO,
max igual as normais. Somente as criangas cianéticas ou com doenca
valvar grave apresentaram consistente redugcdo da capacidade
funcional*'.

O VO, max medido no pico do exercicio depende do ergbmetro
e do tipo de exercicio realizado. O TE realizado na esteira mostrou
diferentes valores (mL/kg/min): 47,7 a 61,0 (aumento isolado da
inclinacao); 45,7 a 58,2 (aumento isolado da velocidade); 45,9 a 61,3
(aumento da velocidade e da inclinacéo); 43,1 a 53,5 (caminhando)®.

17 utilizaram o PB, e descreveram forte

Cumming et a
correlagéo entre o tempo e o VO2 max, que também aumentou com a
idade e alcangou valores maximos na puberdade, mais precoces nas
meninas, e declinou com a idade apo6s este periodo. Encontraram baixa
correlagdo negativa com o peso e altura. O VO, medido nos estagios um,

dois e trés deste protocolo foi semelhante nas criangas e adultos, o que

pode vir a justificar o uso das mesmas férmulas para estimar o VO, em
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todas as idades. O VO, medido em parte das criancas, aumentou com a
idade: 37,7+2,7 mL/kg/min (13 a 14 anos, que concluiram o terceiro
estagio); 46,9+2,7 e 56,5+3,1 mL/kg/min (13 a 20 anos, atletas, que
concluiram o quarto e quinto estagio respectivamente).

Em 7514 americanos entre 12 e 17 anos, o VO, max estimado
foi ligeiramente maior na raga negra, aumentou com a idade no sexo
masculino e diminuiu no sexo feminino. VO2 max (mL/kg/min) nos
meninos negros: 50,05+3,87 (12 e 13 anos); 52,44+4,22 (14 e 15 anos);
52,80+3,31 (16 e 17 anos); nas meninas negras: 41,82+5,19 (12 e 13
anos); 38,40+4,02 (14 e 15 anos); 35,45+1,61 (16 e 17 anos)*®.

O estudo mexicano também mostrou forte correlagdo no PB
entre o tempo de esforco e o VO, max estimado, que foi mais elevado no
sexo masculino (45,2+4,9 mlL/kg/min) que no feminino (41,9+4,5
mL/kg/min). Nos meninos o aumento foi maior, de 9,8 METs (seis anos) a
14.6 METs (14 anos). Nas meninas, o aumento ocorreu entre sete anos
(9,5 METs) e 10 anos (11,8 METs)®.

Na medida direta do consumo de oxigénio, o platé ndao deve
ser usado para definir o VO2 max em criangas. Em 15 jovens entre sete e
10 anos submetidos ao PR na esteira, apenas 1/3 apresentou platé,
caracterizado pelo aumento menor que 1,8 mL/kg/min no Ultimo minuto
de esforgo. O VO; pico nos meninos foi de 52,1+5,7 mL/kg/min e nas
meninas 49,0+4,5 mL/kg/min"®. Outros 29 meninos, com idade média de
15,3+1,0 anos, que realizaram o PR na esteira ergométrica, tiveram o VO

max medido em torno de 45,3 mL/kg/min®.
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Nesse trabalho, para permitir a comparagao entre os protocolos
de Bruce e rampa, foi usada uma mesma férmula para calcular o VO, max
em todas as criangas e adolescentes. A férmula escolhida foi a do ACSM
para corrida, j& que quase a totalidade dos pacientes concluiu o protocolo
correndo, e estima o VO, max a partir da inclinagdo e velocidade no
esforco maximo. A unidade usada para corrigir a diferenca do peso
corporal foi mL/kg/min.

A inclinagdo no esforgo maximo no PB foi maior no sexo
masculino, mas praticamente nao variou com a idade. No PR, além de
maior nos meninos, aumentou com a idade nos dois sexos. Na
comparacao entre os protocolos, as meninas do PB alcancaram
inclinagdo maior de quatro a 11 anos e menor de 12 a 14 anos. Os
meninos tiveram pequena diferengca apenas na faixa etéaria de 12 a 14
anos. A velocidade maxima alcancada no PB nao variou com a idade nas
meninas, € nos meninos aumentou até 14 anos. A velocidade foi
significativamente maior no PR, nos dois sexos e em todas as faixas
etarias.

De forma semelhante aos outros estudos, o VO, max foi maior
nos meninos, aumentou com a idade e os valores maximos foram
alcangados mais tardiamente no sexo masculino. O maior VO, max no PB
foi observado entre oito € 11 anos nas meninas e entre 12 e 14 anos nos
meninos. Com o PR o maior valor foi registrado entre 12 e 14 anos nas
meninas e entre 15 e 17 anos nos meninos. O VO, max foi mais elevado
no PR em todas as idades e nos dois sexos, sem diferenga significativa

somente nas meninas de quatro a sete anos.
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Apesar da correlagdo inversa (embora baixa) do VO, com o
peso®’, nos meninos entre 15 e 17 anos, com peso médio mais elevado, o
VO, max também foi maior no PR e registrou a maior diferenga entre
todos os grupos. Embora a maior propor¢cao de individuos com doenca
cardiaca tenha sido observada no PR, em todas as idades o VO, max foi

mais elevado neste protocolo (PR=51,4+9,3 e PB=44,2+8,2 mL/kg/min).

Ao contrario do protocolo de Bruce, com estagios fixos e
predeterminados, no protocolo em rampa, o objetivo € alcancar em cerca
de 10 minutos (entre 8 e 12 min) o VO, max previsto. Para isto, precisam
ser determinados os limites de inclinagao e velocidade, de acordo com o
sexo e faixa etaria, para a realizagdo do exercicio (inicial e aos 10 min de
esforgo).

Os dados observados nessa populagéo, permitiram elaborar as
tabelas X e Xl, que apresentam a velocidade e a inclinacao inicial e aos
dez minutos de exercicio, de acordo com o0 sexo e a faixa etaria,
facilitando assim o uso do protocolo em rampa nas criancas e
adolescentes. Algumas sugestdes que se seguem, também podem
auxiliar na prescricao do exercicio no protocolo em rampa:

1. O tempo previsto de exercicio deve ser de 10 minutos. Os dois min
para mais ou para menos, devem acomodar a maioria dos pacientes
examinados, dentro do tempo ideal de 8 a 12 min de exercicio;

2. A velocidade e inclinacdo, a serem atingidas aos 10 min de

exercicio, devem ser escolhidas inicialmente, usando como sugestao
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os dados apresentados nas tabelas X e Xl, de acordo com 0 sexo e
idade, objetivando o VO, max alcancgado;

. A velocidade inicial, deve equivaler a 50% ou menos da velocidade
maxima prevista, para permitir aumento de 0,1 km/h a cada 10 ou 15
segundos. Ex.: Para uma velocidade maxima estimada em 7,5 km/h,
a inicial pode ser de 3,5 km/h, com variacdao de 4 km/h nos 10
minutos, equivale ao aumento de 0,1 km/h de 15/15 segundos;

. A inclinag&o inicial, em valores absolutos, deve ser 10% menor que
a inclinacdo maxima, para permitir aumento da inclinagéo de 0,5% a
cada 30 segundos. Ex.: Para uma inclinacdo maxima prevista de
15%, a inicial pode ser 5%, com variacdo de 10% em 10 minutos,
implica no aumento de 0,5% de 30/30 segundos;

. O periodo de aquecimento e adaptagdo ao ergbmetro, deve ser
realizado durante cerca de dois minutos, com velocidade e
inclinacao de 50% dos valores iniciais.

. A recuperacao apos o exercicio pode ser realizada sem inclinacao
(0%) e velocidade inicial equivalente a 50% da maxima alcancada,
com reducé@o de 10% a cada 30 segundos. Ex.: Para velocidade no
esforco maximo de 6km/h, o repouso ativo inicia com 3 km/h, de
30/30 seg reduz 0,3 km/h (3-2,7-2,4—-2,1 —1,8 ...) e ao alcangar

velocidade proxima a 1 km/h o exercicio é interrompido.
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Tabela X. Velocidade (km/h) e inclinacédo (%) sugeridas (inicial e aos
10 min) e VO, (mL/kg/min) alcangado por faixa etéria, para orientar a
prescricdo do exercicio no protocolo em rampa nas pacientes do

sexo feminino.

VELOCIDADE INCLINAGCAO VO2

faixa etaria inicial 10 min  inicial 10 min média DP

04 I---1 07 3,0 6,5 4,0 14,0 394 + 4,7
08 I---1 11 3,5 7,0 50 15,0 43,9 + 6,2
121---114 4,0 8,0 50 15,0 48,3 + 7,3
15 |---117 4,0 8,0 50 15,0 47,8 + 10,1

Tabela XI. Velocidade (km/h) e inclinagao (%) sugeridas (inicial e aos
10 min) e VO, (mL/kg/min) alcangado por faixa etaria, para orientar a
prescricdo do exercicio no protocolo em rampa nos pacientes do

sexo masculino.

VELOCIDADE INCLINAGCAO VO,

faixa etaria inicial 10 min  inicial 10 min média DP

04 |---1 07 3,5 7,5 50 15,0 45,3 + 9,2

08 I---1 11 4,0 8,0 50 15,0 48,6 7,9

[+

121114 4,0 8,5 6,0 16,0 53,2 + 9,0
15 |---117 4,5 9,0 6,0 16,0 55,1 + 9,4

A utilizacdo de forma combinada de pequenos e constantes
aumentos da inclinacdo e da velocidade, durante todo o periodo de
exercicio, proporciona maior conforto do que o subito aumento da carga
de trabalho, principalmente nos pacientes mais jovens ou do sexo

feminino.



7- CONCLUSAO

No teste ergométrico realizado nas criangas e adolescentes,
com os dois protocolos a frequéncia cardiaca maxima ultrapassou a
desejada (180 bpm). Com o protocolo em rampa, o tempo de exercicio
esteve dentro do recomendado (8 a 12 minutos), em ambos 0s sexos e
em todas as faixas etarias, e a intensidade do esforgo realizado (VO
max) foi maior do que no protocolo de Bruce. O VO, max, a velocidade e
inclinagédo alcangadas podem ser utilizados como referéncia, para auxiliar
na prescricao do protocolo em rampa, no teste ergométrico realizado na

esteira.
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ANEXO A

PROTOCOLO DE BRUCE?:
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Velocidade | Velocidade | Inclinagap Tempo V02 VO,
Estagio
km/h MPH % minutos mL/kg/min | MET’s

1 2,4 1,7 10 3 17,0 5
2 4,0 2,5 12 3 24,5 7
3 5,5 3,4 14 3 35,0 10
4 6,7 4,2 16 3 45,5 13
5 8,0 5,0 18 3 56,0 16
6 8,8 5,5 20 3 66,5 19
7 9,6 6,0 22 3 77,0 22

Velocidade da esteira em km/h (kilbmetros por hora) e MPH (milhas por

hora). Inclinagdo em % de elevagdo em relacao a horizontal. Consumo de

oxigénio (VO2) nas unidades mL/kg/min e equivalentes metabdlicos

(MET’s).
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ANEXO B

FORMULAS PARA O CALCULO DO VO, max

1. Formulas do ACSM? para a determinacédo do VO, max previsto:
1.1. Sexo masculino: VO2 max previsto = (60 — 0,55 x idade)

1.2. Sexo feminino: VO2 max previsto = (48 — 0,37 x idade)

2. Formulas do ACSM?*?! para o célculo do VO, max alcangado pela
inclinacdo e velocidade no esforgo maximo:
2.1. Caminhada: VO2 max = [(V x 1,675) + (V x | x 0,3015) + 3,5]
2.2. Corrida: VOz max = [(V x 3,35) + (V x I x 0,15075) + 3,5]
V = Velocidade (km/h) no esforco maximo

| = Inclinagao (%) no esforgco maximo

3. Formulas para o célculo do VO2 max estimado a partir do tempo de
esforgo®:
3.1. Sexo masculino: VOz max = 2,9 x t (min) + 8,33

Sexo feminino: VO2 max = 2,74 x t (min) + 8,03
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ANEXO C

Classificagdo do ACC/AHA’ usada para os graus de

recomendacao do procedimento.

Classe I: Condicdo em que ha evidéncias e/ou acordo geral que a

realizagédo do procedimento € aceitavel e efetiva.

Classe II: Condigdo em que ha evidente conflito e/ou divergéncias de

opinides sobre a aceitacao ou eficacia do procedimento.

Classe Il a: Maior peso das evidéncias e opinides a favor da
aceitagao e eficécia.
Classe Il b: Aceitacao e eficacia menos estabelecidas quanto as

evidéncias e opinides a favor.

Classe llI: Condigdes em que ha evidéncias e/ou aceitagao geral que
o procedimento ndo é aceito e efetivo e em alguns casos

pode ser prejudicial.



64

ANEXO D
Indicacdes do ACC/AHA’ para o teste ergométrico em criancas
e adolescentes e graus de recomendagéo:
Classe |
1. Avaliagdo da capacidade de exercicio em criangas com
cardiopatias congénitas, criangas submetidas a tratamento
cirurgico de cardiopatias congénitas, com doencga valvar adquirida
ou doenca miocardica.
2. Avaliacao de criangas com queixa de dor toracica anginosa.
3. Acompanhamento da resposta de marca-passo ao exercicio.
4. Avaliagao de sintomas relacionados ao exercicio am atletas jovens.
Classe Il a
1. Avaliagdo da resposta ao tratamento médico, cirdrgico ou ablagao
por radiofreqiiéncia de criancas com taquiarritmia observada em
TE anterior.
2. No acompanhamento da repercussao das lesdes valvares
congénitas ou adquiridas, especialmente estenose valvar aértica.
3. Avaliacéo do ritmo durante o exercicio em pacientes com suspeita
ou diagnosticada arritmia induzida pelo exercicio.
Classe Il b
1. Como um dos componentes da avaliagdo de criangas e
adolescentes com histéria familiar de morte subita em individuos

jovens durante o exercicio.



65

2. Acompanhamento de anormalidades cardiacas com possibilidade
de envolvimento coronariano tardio como doenca de Kawasaki e
lupus eritematoso sistémico.

3. Acompanhamento da resposta da freqléncia cardiaca e
desenvolvimento de arritmia ventricular em criangas e adolescentes
com bloqueio &trio-ventricular total congénito.

4. Quantificacdo da resposta da freqiéncia cardiaca no exercicio, em
criangcas e adolescentes tratados com beta-bloqueador, para
estimar a adequacao do bloqueio beta-adrenérgico.

5. Medida da resposta de encurtamento ou prolongamento do
intervalo QT corrigido no exercicio, como um auxiliar no diagnéstico
da sindrome hereditaria do prolongamento do intervalo QT.

6. Avaliacdo da resposta da pressao arterial e/ou gradiente
braco/perna apds a correcao cirlrgica da coarctacao da aorta.

7. Acompanhamento do grau de dessaturacdo com o exercicio de
pacientes relativamente bem compensados ou com cirurgia
paliativa de cardiopatias congénitas cianéticas.

Classe llI

1. Avaliacdo antes da participacdo de atividades esportivas em
criangas e adolescentes sadios.

2. Rotina na investigacdo de dor toracica ndo anginosa, comum em
criangas e adolescentes.

3. Avaliacdo de extrassistoles atriais e ventriculares em criancas e

adolescentes aparentemente sadios.
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ANEXO E

APROVAGCAO DO PROJETO NO COMITE DE ETICA DO CCS/UFPE

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Centro de Ciéncias da Satde
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Of. N°042/2003 Recife, 12 de margo do 2003.

Senhor (a) Pesquisador (a)

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco - CEP/CCS/UFPE analisou, o protocolo de pesquisa n® 020/2003-
CEP/CCS - intitulado “Teste ergométrico em criancas e adolescentes
comparacao entre os protocolos de Bruce e rampa” aprovando-o de acordo com
a Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Salde, em 12 de margo de
2003, liberando para inicio da coleta de dados.

OBS: relatério do Pesquisador responsavel previsto para 12/06/03.

Atenciosamente

Prof* Vania Pinheiro Ramos
Vice-coordenadora do Comité de Etica
em Pesquisa CCS/UFPE

Ao Dr.
Odwaldo Barbosa e Silva
Mestrado de Medicina Interna - CCS/UFPE



