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RESUMO 

 
 
O teste de esforço é utilizado para avaliar o comportamento da pressão arterial, 

inclusive em crianças e adolescentes. Porém, não existe consenso dos valores 

normais de variação da pressão arterial com o exercício. Foi realizado estudo 

transversal de 218 adolescentes entre 10 e 19 anos (131 do sexo masculino), 

onde são descritos FC máxima, tempo de exercício, VO2 máximo e PA sistólica 

e diastólica de repouso, no esforço máximo e aos seis minutos da recuperação, 

durante teste de esforço com protocolo em rampa. A FC máxima foi semelhante 

em ambos os sexos, com média de 192 + 08 bpm. O tempo de exercício e o 

VO2 max foram maiores no sexo masculino. No repouso, a PA sistólica teve 

valores maiores no sexo masculino e a PA diastólica não mostrou diferença 

entre os sexos, porém ambas aumentaram com a idade. No exercício ocorreu 

elevação da PAS e queda da PAD em ambos os sexos. A variação da PAS foi 

maior no sexo masculino, principalmente acima dos 14 anos. A análise dos 

resultados demonstrou que a PAS durante o exercício tem relação direta com 

idade, peso, altura e IMC do indivíduo e a PAD guardou relação apenas com a 

idade.   
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ABSTRACT 

 
The exercise test has been used to evaluate the behavior of blood pressure 

(BP) in the general population as well as in adolescents. Consensus of the 

normal values of variation of the BP during exercise in this particular sample of 

individuals does not exist. Cross-sectional study of 218 adolescents among 10 

to 19 years (131 males) where are described peak heart rate (HR), duration of 

exercise, VO2 max and systolic and diastolic BP at rest, during stress and up to 

six minutes after exercise, during exercise test on treadmill using a ramp 

protocol. HR was similar in both sexes, with an average of 192 + 08 bpm. 

Duration of exercise and VO2 max were greated in males. In rest, the systolic 

BP had larger values in males and the diastolic BP did not show differences 

among  sexes, however both increase with age. During exercise systolic BP 

increased, diastolic BP decrease and variation of systolic BP was larger in 

males, mainly over 14 years old. During exercise, a relation was found between 

the systolic BP with age, weight, height and BMI and between the diastolic BP 

just with age.  

 

 

 

 

 

 

 



 

1. INTRODUÇÃO:   

O sistema cardiovascular responde ao exercício com uma série de 

ajustes fisiológicos que asseguram irrigação sangüínea adequada aos 

músculos ativos, dissipação do calor gerado e perfusão cerebral e cardíaca 

para manter as necessidades metabólicas. A resposta a estes ajustes depende 

da idade, do sexo, da massa corporal, do tipo de exercício, do condicionamento 

físico e da presença de cardiopatia. Esta resposta requer aumento e importante 

redistribuição do débito cardíaco, juntamente com numerosas alterações 

metabólicas locais1.  

O exercício dinâmico, como corrida, resulta primariamente em 

sobrecarga de volume, sendo a resposta cardiovascular proporcional à 

intensidade do esforço físico realizado até atingir o nível máximo de exercício. A 

primeira resposta do sistema cardiovascular ao exercício dinâmico é o aumento 

da freqüência cardíaca (FC) por redução no tônus vagal2.  

A pressão arterial (PA) é determinada pelo débito cardíaco e 

resistência vascular periférica total2,3. A PA é o principal elemento para 

avaliação indireta da resposta inotrópica do coração em relação ao esforço, 

associado ao grau de tolerância ao exercício4.  

A resposta normal da pressão arterial ao exercício dinâmico, em 

adultos, consiste em um aumento progressivo na pressão arterial sistólica 

(PAS). A pressão arterial diastólica (PAD) pode permanecer estável, ocorrer 

diminuição ou, mais raramente, elevação de até 10 mmHg4-6. Em alguns 

indivíduos sadios, a  vasodilatação  do exercício pode levar à queda  importante  
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na  PAD, podendo chegar a  zero7,8.  Em  adultos, a PAS   máxima  de  

exercício igual ou maior que 220 mmHg é considerada anormal. É descrito  que 

após exercício máximo ocorre, habitualmente, um declínio na PAS que 

normalmente atinge níveis de repouso aos 6 minutos e geralmente permanece 

abaixo dos níveis pré-exercício por várias horas7. A ocorrência de hipotensão 

arterial no período pós-esforço em indivíduos sadios não tem associação com 

morbi-mortalidade cardiovascular e é encontrada mais freqüente em jovens 

exercitados até a exaustão4.  

O pequeno tamanho do coração e o baixo volume sistólico observado 

em crianças são compensados com maior aumento da freqüência cardíaca 

durante o exercício. Após a puberdade, a freqüência cardíaca máxima diminui 

com a idade. Os valores máximos da pressão arterial sistêmica durante o 

exercício eleva-se diretamente com a idade e superfície corporal. A PAS 

máxima no exercício em crianças raramente excede 200 mmHg e não há 

evidências de perigo quando atinge níveis de até 250 mmHg em indivíduos  

assintomáticos.  O aumento significativo da PAD com esforço físico em crianças 

é infreqüente3. 

O sexo feminino tem um comportamento peculiar ao exercício. 

Apresenta variações da PA no esforço sensivelmente menores e freqüência 

cardíaca máxima maior do que no sexo masculino. Observa-se pouca 

progressão da PAS, podendo ter um comportamento em platô e, 

eventualmente, queda sem que haja evidência de cardiopatia, inclusive em 

casos de boa tolerância ao esforço4,9.  
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Ainda não existe consenso sobre os valores normais de variação da PA   

com  o   esforço   físico.   É   importante   que   sejam   definidos  padrões   para  

indivíduos jovens e idosos, mulheres e homens, brancos e negros, sendo 

necessário o desenvolvimento de estudos adicionais para estabelecimento dos 

mesmos4. Atualmente, para indivíduos adultos, conceitua-se hipertensão reativa 

ao esforço como elevação em 15 mmHg ou níveis acima de 120 mmHg da PAD 

e/ou valores de PAS maiores que 220 mmHg, partindo de valores normais de 

pressão arterial em repouso. Elevação inadequada da PAS é também sugerida 

quando seu gradiente intra-esforço é menor que 35 mmHg na ausência de 

acentuada queda da PAD4,6. É demonstrado que resposta hiperreativa da PA 

ao esforço físico em indivíduos normotensos tem valor preditivo para o futuro 

desenvolvimento de hipertensão arterial, com uma probabilidade duas a quatro 

vezes maior em desenvolver esta condição clínica4,6,10.  

Em crianças, tem sido relatada uma resposta exagerada da pressão 

arterial durante e após exercício associada a níveis elevados de LDL-

colesterol11 e história familiar de hipertensão arterial12. Estudo com 

adolescentes e adultos jovens submetidos a transplante renal e normotensos 

em repouso, demonstrou elevação anormal da PA durante o esforço físico, 

além de menor tolerância ao exercício13. Matthys & Verhaaren14 observaram 

resposta hipertensiva ao exercício no teste de esforço (TE) realizado em 48 

crianças operadas para correção de comunicação interauricular e 53 de 

comunicação inter-ventricular.  A resposta da PA também tem sido motivo de 

estudo   após   correção  de   coarctação   da   aorta,  onde  1/3  dos   pacientes 
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permanece hipertenso mesmo após cirurgias realizadas com sucesso e, ao 

exercício, a resposta hipertensiva é mais freqüente que na  população normal15.  

Tulio  et  al16 demonstraram  resposta  hipertensiva  ao  TE mais  acentuada  

em adolescentes hipertensos e obesos quando comparados a indivíduos 

hipertensos com peso normal.  Também foi demonstrado que crianças e 

adolescentes com percentil de PA > 95 apresentavam maiores níveis de PAS 

no esforço máximo e não reduziam de forma significativa a PAD após o 

esforço17. 

O TE em crianças e adolescentes tem diversas indicações, entre elas 

avaliar os níveis de capacidade funcional para participação em atividades 

vocacionais, recreativas e desportivas e observar a resposta da pressão arterial 

ao esforço3,18. É descrito um mínimo risco de complicações do TE em crianças 

a partir dos quatro anos de idade, mesmo quando realizado em indivíduos com 

doença cardíaca18,19. Entre os protocolos descritos em TE realizados mais 

comumente nesta faixa etária, destacam-se os protocolos de Bruce e Balke na 

esteira ergométrica e os de James, Godfrey e Strong em cicloergômetros3. O 

protocolo de Bruce é o mais difundido nos laboratórios que utilizam a esteira 

ergométrica, inclusive no Brasil18,20.  

A tendência atual é para a realização de TE com os denominados 

protocolos em rampa, os quais individualizam a razão de incremento da carga 

de trabalho de acordo com o paciente, de modo que a duração do exame fique 

entre 8 e 12 minutos. Tais limites temporais são descritos como adequados 

para que o esforço não venha a ser interrompido por fadiga muscular láctica ou 

esgotamento das reservas de glicogênio21,22. Este tipo de protocolo  torna  mais  
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fácil a análise das variáveis hemodinâmicas, ventilatórias, eletrocardiográficas, 

além de conferir  melhor  acurácia na determinação do consumo de oxigênio  no  

pico do esforço. Pode ser realizado em qualquer tipo de ergômetro e em 

qualquer idade20,23.  

O protocolo em rampa foi descrito inicialmente em 1981 por Whipp et 

al24, utilizando cicloergômetro, para determinação da resposta cardiovascular 

durante o exercício com duração de quatro a oito minutos. Em 1987, Vivacqua 

& Hespanha25 descreveram protocolos especiais para esteira ergométrica 

adaptados à população brasileira, com aplicação de cargas de forma semi-

individualizada. Em 1991, Myers et al26 publicaram seus resultados comparando 

o protocolo em rampa com outros protocolos. Submeteram 41 pacientes a seis 

tipos de protocolos, três em esteira (rampa, Balke e Bruce) e três em 

cicloergômetro (rampa, 25 Watts e 50 Watts por estágio). Observaram as 

respostas hemodinâmicas e trocas gasosas e relataram que nenhuma diferença 

foi observada na pressão arterial sistólica e diastólica, freqüência cardíaca 

máxima e consumo máximo de oxigênio entre os diversos protocolos.  

A resposta hiperreativa da pressão arterial ao esforço tem um valor 

preditivo para o desenvolvimento futuro de hipertensão arterial, com 

sensibilidade  entre 16 a 60% e especificidade entre 53 a 95%6.  

Diversos estudos têm demonstrado as respostas hemodinâmicas e 

trocas gasosas em adultos submetidos ao teste de esforço com protocolo em 

rampa23,24,27-29. Em crianças e adolescentes, a maioria dos estudos são em 

esteira com o protocolo de Bruce18,30,31. Porém, em muitos não há descrição 

dos   dados   relativos  à  resposta  da  pressão  arterial.  Estudo   realizado  em 
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crianças normais por Tanner et al32 compara teste de esforço em 

cicloergômetro  com  protocolo  em rampa e  protocolo  de James e sugere não 

haver diferenças significativas entre os protocolos, ao avaliar a resposta da 

pressão arterial e outros parâmetros.   

No Brasil, Bozza & Loos18 têm uma das maiores experiências com 

teste de esforço em crianças e adolescentes, utilizando o protocolo de Bruce. 

Descrevem a observação da resposta da pressão arterial entre as principais 

indicações do teste de esforço na faixa etária entre quatro e dezoito anos. 

Observaram que a resposta da PAS é semelhante à encontrada no adulto, 

porém com valores absolutos diretamente relacionados à superfície corporal, à 

intensidade do esforço e aos níveis pressóricos em repouso. Quanto à resposta 

da PAD, observaram comportamento diferente do adulto, apresentando quase 

na totalidade dos casos diminuição com o exercício. 

Túlio et al16 ao avaliarem adolescentes hipertensos e normotensos em 

repouso submetidos ao TE com protocolo de Bruce, demonstraram que PAS > 

160 mmHg no esforço máximo separava o grupo de hipertensos dos 

normotensos. Os maiores níveis de PA foram relatados nos indivíduos obesos.  

Em poucas publicações são avaliadas crianças normais com protocolo 

em rampa em esteira ergométrica. Rowland & Cunningham33 estudaram 15 

crianças entre sete a dez anos e avaliaram o consumo máximo de oxigênio.  

Demonstraram que o platô do VO2 não pode ser usado como requisito para 

definir VO2 max durante TE neste grupo etário.  

Törok et al21 avaliaram 29 crianças do sexo masculino submetidas ao 

exercício  em  esteira  ergométrica.  Compararam  os  portadores  de   síndrome  
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plurimetabólica,  obesidade  isolada e  normais  e descreveram o 

comportamento da freqüência cardíaca e o tempo de exercício.  

Barbosa e Silva34 comparou o protocolo em rampa com o protocolo de 

Bruce em esteira em 1006 crianças e adolescentes entre quatro a dezessete 

anos. Descreveu parâmetros como freqüência cardíaca, tempo de exercício, 

consumo máximo de oxigênio, velocidade e inclinação alcançadas. Entretanto, 

não há relato do comportamento da pressão arterial com o exercício. 
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2 - JUSTIFICATIVA: 

A doença aterosclerótica cardiovascular relaciona-se positivamente 

com determinados fatores de risco estabelecidos, entre eles: níveis de 

lipoproteína de baixa densidade (LDL colesterol), pressão arterial sistólica e 

diastólica, índice de massa corporal (IMC) e tabagismo35.  

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica 

prevalente na população adulta mundial, aumentando o risco para doença 

cardiovascular em milhões de pessoas10,36. Segundo dados da Organização 

Mundial de Saúde (OMS), esta entidade afeta cerca de 20% da população 

adulta da maioria dos países37. Estima-se que 50 milhões de indivíduos adultos 

nos Estados Unidos e, aproximadamente, um bilhão de indivíduos em todo o 

mundo sejam afetados por esta doença38. A HAS também é um dos principais 

agravos à saúde no Brasil. Os estudos de prevalência no nosso meio são 

poucos e não representativos do país, contudo apontam para uma prevalência 

na ordem de 22 a 44%39.  

Apesar da elevação dos níveis tensionais ocorrer menos 

freqüentemente na criança que no adulto, esta condição pode iniciar-se na 

infância ou adolescência. Pressão arterial elevada na infância e adolescência 

correlaciona-se com HAS na fase adulta40. A maioria das elevações da pressão 

arterial em crianças acima dos seis anos de idade e adolescentes é devida à 

hipertensão primária41. HAS e pré-hipertensão arterial estão se tornando um 

significativo problema de saúde nos jovens devido a forte associação com 

sobrepeso   e    obesidade.   A    HAS    primária   na    criança    é    geralmente  
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caracterizada como leve ou estágio 1 de hipertensão e associada a história 

familiar de hipertensão ou doença cardiovascular40.  

A prevalência de HAS em crianças varia de 1 a 11%41,42. Estudo 

realizado no Rio de Janeiro avaliou a prevalência de hipertensão arterial em 

adolescentes dos dez aos quinze anos e encontrou um valor de 8,73%43. Neste 

estudo houve associação de HAS com o peso, principalmente para a PAS. 

Estudo realizado na cidade de Barbacena em 1999 com crianças entre sete e 

quatorze anos estimou a prevalência de hipertensão em 2,5%42. Outro estudo 

realizado com população de Maceió44 entre 2000 e 2002 avaliou crianças e 

adolescentes entre sete a dezessete anos.  Encontrou uma prevalência de 

hipertensão de 9,4% quando avaliadas apenas as medidas isoladas da PA e de 

7,7% quando duas medidas foram consideradas. Este estudo também relata 

associação de níveis elevados de PA com sobrepeso.  

A avaliação do comportamento da pressão arterial durante o teste de 

esforço tem sido utilizada na identificação precoce de futuros pacientes 

hipertensos. Através do diagnóstico desses pacientes potencialmente 

hipertensos pode-se agir na correção dos fatores de risco, como obesidade, 

tabagismo, restrição de sal na dieta, diminuição do estresse emocional e 

orientação à prática de atividades esportivas. A intervenção nestes fatores 

poderia retardar ou até mesmo eliminar a possibilidade de vir a desenvolver 

HAS futura.  

Ainda não existe consenso quanto aos valores normais de variação da 

pressão arterial ao esforço, sendo necessários estudos adicionais para a 

padronização dos mesmos. Apesar da HAS não ser uma entidade clínica  muito 
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encontrada na adolescência, dado a sua alta prevalência na fase adulta e seu 

alto custo, o presente estudo propõe-se a fornecer dados obtidos em teste de 

esforço de adolescentes normais que possam servir como valores de 

comparação para outros laboratórios de ergometria. 
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3. OBJETIVOS: 

 

3.1. OBJETIVO GERAL:   

3.1.1 – Descrever a resposta da pressão arterial em adolescentes submetidos 

ao teste de esforço na esteira ergométrica com protocolo em rampa. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

3.2.1. Descrever valores da pressão arterial sistólica e diastólica aferidos no 

esforço máximo e no sexto minuto após o exercício. 

3.2.2. Descrever a variação da pressão arterial sistólica e diastólica intra-

esforço. 

3.2.3. Determinar a influência do sexo, idade, peso, altura e IMC no 

comportamento da pressão arterial ao esforço. 
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4- CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODO: 

 

4.1 - DESENHO DO ESTUDO:  

Estudo descritivo, tipo série de casos, de base ambulatorial. 

 
4.2 - LOCAL DO ESTUDO:  

Foi realizada análise de banco de dados de um laboratório de clínica 

privada em ergometria da cidade do Recife-PE, com levantamento dos 

prontuários médicos de adolescentes entre 10 a 19 anos completos, 

encaminhados pelos seus médicos assistentes para realização de teste de 

esforço ambulatorial, do período de abril de 1998 a abril de 2004. 

 

4.3 - POPULAÇÃO DO ESTUDO:  

O banco de dados era constituído de 592 testes ergométrico realizados 

em  adolescentes entre 10 a 19 anos completos. As indicações dos TE foram: 

avaliação da capacidade física,  dor torácica ou arritmia suspeita, após cirurgia 

cardíaca e avaliação funcional de pacientes portadores de cardiopatia ou 

pneumopatias. Do número total de adolescentes do banco de dados, foram 

selecionados 218 indivíduos de ambos os sexos para participar do estudo.  

Todos os participantes realizaram o TE em esteira com protocolo em 

rampa. A velocidade e inclinação a serem atingidas aos 10 min de exercício  

foram escolhidas usando como sugestão os dados apresentados no ANEXO A, 

de  acordo   com  o   sexo  e  idade,  objetivando   o   VO2   max   alcançado.  A  

velocidade inicial equivaleu a 50% ou menos da velocidade máxima prevista, 

para permitir  aumento  de  0,1 km/h a  cada  10 ou  15 segundos. A inclinação  
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inicial foi 10% menor que a inclinação máxima, para permitir aumento de 0,5% a 

cada 30 segundos. Para maiores detalhes, consultar o trabalho de Barbosa e 

Silva34. 

Como definição de adolescentes foi usada a classificação da OMS que 

inclui indivíduos dos 10 aos 19 anos de idade45. 

 

- CRITÉRIOS DE INCLUSÃO: 

Foram incluídos todos os exames de adolescentes de ambos os sexos, 

entre 10 e 19 anos completos, realizados no período de abril de 1998 a abril de 

2004, que atingiram freqüência cardíaca igual ou maior a 180 batimentos por 

minuto (bpm), com o esforço interrompido por fadiga.  

Pelo fato de não haver, em crianças, correlação entre a idade e a FC 

máxima  atingida,  não  são  empregadas  as  fórmulas  de  Karnoven e  Lange- 

Andersen para prever a FC máxima. Crianças normais, de diferentes faixas 

etárias, atingem FC máximas sempre acima de 180 bpm18. Portanto, foi 

adotado este critério para inclusão dos pacientes como tendo realizado um 

teste eficaz.  

 

- CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO:  

a) Portadores de HAS em uso ou não de medicamentos antihipertensivos ou 

que tenham sido encaminhados para avaliação da PA. 

b) Uso de medicações que pudessem interferir no comportamento da pressão 

arterial (antihipertensivos, broncodilatadores, simpaticomiméticos). 
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4.4 – DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS: 

- VARIÁVEIS INDEPENDENTES: 

1. Idade: em anos completos. 

2. Sexo: feminino ou masculino. 

3. Altura: expressa em metros (m). 

4. Peso: em kilogramas (kg). 

5. Índice de massa corporal (IMC): calculado dividindo o peso em 

kilogramas pelo quadrado da altura em metros (IMC= peso/altura2). 

6. IMC normal, sobrepeso ou obesidade, segundo critérios estabelecidos 

por Cole et al46 (ANEXO B). 

7. Faixa etária categorizada em cinco grupos: 

- 10 a 11 anos; 

- 12 a 13 anos; 

- 14 a 15 anos; 

- 16 a 17 anos; 

- 18 a 19 anos. 

 

- VARIÁVEIS DEPENDENTES:  

1. Pressão arterial sistólica em repouso (PASR) em mmHg, aferida com o 

paciente em pé na esteira antes de iniciar o exercício. 

2. Pressão arterial diastólica em repouso (PADR) em mmHg, aferida com o 

paciente em pé na esteira antes do início do exercício. 
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3. Pressão arterial sistólica máxima aferida (PASmax) em mmHg, 

considerada a última aferição auscultada com clareza durante o 

exercício, podendo coincidir ou não com o esforço máximo. 

4. Pressão arterial diastólica máxima aferida (PADmax) em mmHg, 

considerada a última aferição auscultada com clareza durante o 

exercício, podendo coincidir ou não com o esforço máximo. 

5. Pressão arterial sistólica no sexto minuto após o exercício (PASR6) em 

mmHg, aferida no sexto minuto pós-esforço com o paciente em pé na 

esteira. 

6. Pressão arterial diastólica no sexto minuto após o exercício (PADR6) em 

mmHg, aferida no sexto minuto pós-esforço com o paciente em pé na 

esteira. 

7. Variação da pressão arterial sistólica intra-esforço (∆PAS) em mmHg, 

calculada subtraindo a PASmax da PASR. 

8. Variação da pressão arterial diastólica intra-esforço (∆PAD) em mmHg, 

calculada subtraindo a PADmax da PADR. 

9. Variação da pressão arterial sistólica intra-esforço por METs 

(∆PAS/MET) em mmHg, calculada pela divisão da ∆PAS pelo consumo 

de oxigênio de pico no exercício expresso em número de equivalentes 

metabólicos (METs). 

 

 

 

 



           16

 

10.  Variação da pressão arterial diastólica intra-esforço por METs 

(∆PAD/MET) em mmHg, calculada pela divisão da ∆PAD pelo consumo  

de oxigênio de pico no exercício expresso em número de equivalentes 

metabólicos (METs). 

11. Consumo de oxigênio máximo alcançado ou de pico (VO2 max) em 

mL/kg/min, calculado pela fórmula de corrida do “American College of 

Sports Medicine” (ANEXO C). Foi utilizada a fórmula de corrida pelo fato 

dos adolescentes estarem correndo no esforço máximo, na grande 

maioria. 

 

A pressão arterial foi determinada seguindo o critério do início dos 

ruídos de Korotkoff (fase I) como indicativo da PAS e o desaparecimento dos 

ruídos de Korotkoff (fase V) definindo a PAD. Este critério é o preconizado pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia e concordante com a “American Heart 

Association” e “Pan American Health Organization” 39-41,47. 

 

- COVARIÁVEL: 

1. Freqüência cardíaca expressa em bpm, correspondente a FC 

atingida no esforço máximo. 

 

4.5 – COLETA DE DADOS:  

A partir do banco de dados dos testes ergométricos foi confeccionada a 

planilha para coleta dos dados. Os exames foram realizados por um único 

examinador,  na  presença   dos  pais  ou   responsáveis,   após   explicações  e  
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orientações sobre o procedimento. A temperatura no laboratório foi mantida sob 

refrigeração entre 22 a 24 graus centígrados e umidade entre 50 a 55%. Peso e 

altura foram obtidos com a utilização de balança antropométrica Filizola e a 

colocação dos eletrodos para a monitorização eletrocardiográfica precedida da 

limpeza da pele com gaze embebida em álcool. A largura do manguito do 

tensiômetro tinha aproximadamente 2/3 do comprimento do braço, sendo 

adequado de acordo com o tamanho do paciente.  O sistema de monitorização 

utilizado foi o Ergo PC 13-Micromed ou Elite-Micromed e esteira Inbramed 

10400.  

Precedendo o esforço, foram realizados anamnese, exame físico, 

medida da freqüência cardíaca, pressão arterial e registro do eletrocardiograma 

de superfície (ECG), procedimentos repetidos durante o exercício de dois em 

dois minutos. Após o esforço, os pacientes permaneceram monitorizados por 

seis minutos ou por mais tempo quando necessário.  

 

4.6 - ASPECTOS ÉTICOS: 

Não foi utilizado protocolo experimental para o TE. O protocolo em 

rampa para esteira ergométrica foi introduzido em 1991 e encontra-se bem 

estabelecido na prática clínica. 

Os testes foram solicitados pelos médicos assistentes dos pacientes e 

realizados por um único profissional experiente no método. Os dados foram 

coletados dos prontuários dos exames realizados nos adolescentes, não sendo 

necessário o termo de consentimento dos pais ou responsáveis para inclusão 

no estudo. O  anonimato  dos  indivíduos  envolvidos foi  preservado  através da  
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descrição e comparação das médias das variáveis, categorizadas por sexo e 

faixa etária.  

O projeto foi apresentado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal de Pernambuco (ANEXO D). 

  

4.7 - LIMITAÇÕES METODOLÓGICAS: 

Por se tratar de um estudo tipo série de casos, não é possível inferir 

causalidade. 

Para minimizar o viés de seleção, foram incluídos os adolescentes de 

ambos os sexos, sem co-morbidades ou uso de medicações que interferissem 

no evento do estudo. Foram avaliados apenas os testes ergométricos 

interrompidos por fadiga, excluídas outras causas de interrupção e que  tenham 

atingido FC igual ou maior a 180 bpm, assegurando que os adolescentes 

tenham sido suficientemente exercitados. 

Para tentar evitar o viés de classificação, a coleta de dados teve a 

mesma padronização para todos os participantes do estudo. Entretanto, por 

tratar-se de estudo retrospectivo, a qualidade dos dados coletados não pôde 

ser revista. Contudo, o protocolo assegura que todos os testes de esforço foram 

conduzidos da mesma maneira e realizados por um único examinador. A 

ausculta da pressão arterial é uma variável dependente da interpretação do 

observador. Devido a problemas técnicos, pelo ruído e movimentação do corpo 

durante esforço físico, nem todos os pacientes tiveram a pressão auscultada no  
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esforço máximo. Para verificar a interferência desse fato nos resultados, os 

pacientes foram categorizados quanto a última aferição da PA. 

 

4.8 - DESCRIÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS: 

A comparação entre os grupos de idade e entre os sexos foi realizada 

com o teste de análise de variância (ANOVA) e teste t de Student não pareado, 

respectivamente. Foram utilizadas análises de correlação linear entre as 

diversas variáveis. Quando necessário, foram utilizados os testes de Mann-

Whitney (na ausência de distribuição normal ou igualdade das variâncias) e 

teste t de Student pareado (comparar os valores da pressão arterial do mesmo 

paciente em tempos distintos do exame). Foi considerado erro α=5% 

(significância quando p<0,05). 

Os dados foram processados em Excel 8.0 Microsoft(R), e a análise 

estatística realizada usando os programas Excel 8.0, o SigmaStat 3.0 e o SPSS 

(Statistical Package for Social Science), versão 8.0. 
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5.0 – RESULTADOS: 

 

5.1 – CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO EM ESTUDO: 

Participaram do estudo 218 adolescentes, 131 (60,1%) do sexo 

masculino e 87 (39,9%) do sexo feminino. O gráfico 1 mostra a distribuição dos 

pacientes por idade e sexo.  A idade média no sexo masculino foi de 13,6 + 2,5 

anos e no sexo feminino, de 13,7 + 2,5 anos. Desses adolescentes, 73,9% 

tiveram a indicação do teste de esforço para avaliação funcional e/ou do 

condicionamento físico.  Os demais tiveram o teste indicado para avaliação de 

arritmia suspeita (9,6%), dor torácica (12,8%) e outras causas (3,7%). 

 
       Figura 1 – Freqüência relativa por idade e sexo dos adolescentes que realizaram  
       teste de esforço no período de abril/1998 a abril/2004 – Recife/PE. 
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O peso, altura e IMC foram significantemente maiores entre os 

adolescentes do sexo masculino e menores nos mais jovens (10 a 13 anos), em 

ambos os sexos (tabela I).  A maioria da população estudada tinha IMC normal 

segundo critérios descritos por Cole et al46 (Gráfico 2). 

 

 

Tabela I – Freqüência média e desvio padrão(dp) do peso (Kg), altura (m) e IMC (kg/m2) 
por sexo e faixa etária dos adolescentes que realizaram teste de esforço no período de 
abril/1998 a abril/2004 – Recife/PE. 

 

 

 

Faixa 

etária 

 

                  SEXO MASCULINO                                             SEXO FEMININO__________ 

             Peso               Altura              IMC                         Peso              Altura            IMC 

n      média   dp      média    dp      média  dp        n      média   dp       média  dp       média  dp

10 |--| 11 

12 |--| 13 

14 |--| 15 

16 |--| 17 

18 |--| 19 

35    40,1 +  9,4     1,46  +  0,1     18,8 +  3,8       17     41,4 + 10,1     1,47 + 0,1       19,0 + 3,3 

32    49,5 + 12,3    1,60  +  0,1     19,5 +  3,1       31     44,2 + 6,7       1,55 + 0,1       18,5 + 2,3 

30    60,0 + 14,9    1,69  +  0,1     20,9 +  4,0       18     54,6 + 9,7       1,63 + 0,1       20,7 + 3,9 

25    64,4 + 12,8    1,73  +  0,1     21,5 +  3,6       12     52,8 + 10,8     1,64 + 0,1       19,6 + 3,3 

09    74,9 + 11,6    1,75  +  0,1     24,5 +  4,1       09     52,8 + 6,6       1,62 + 0,1       20,0 + 2,0 

Total 131   54,0 + 16,3    1,61  +  0,1     20,4 +  3,9       87     47,9 + 10,1     1,57 + 0,1      19,3 + 3,1 
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         Figura 2 – Freqüência relativa dos adolescentes de acordo com classificação do 
         IMC, por sexo, Recife/PE. 

 

                   % 

87,4

74,8

10,3
19,1

2,3
6,1

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Normal Sobrepeso Obeso

Feminino
Masculino

 
                                                                                    IMC 

 

5.2 – DADOS DO TESTE DE ESFORÇO: 

O tempo de exercício foi maior no sexo masculino (10:57 + 01:35 min) 

que no feminino (10:05 + 00:35 min), com p<0,001. Não houve diferença 

significativa quando comparadas as faixas etárias no mesmo sexo. 

A freqüência cardíaca máxima foi semelhante em ambos os sexos. No 

sexo masculino, menores valores foram observados na faixa etária dos dez aos 

onze anos (p = 0,021).  

A inclinação e velocidade máximas atingidas e VO2 max  alcançado 

tiveram valores maiores no sexo  masculino (p<0,001), sem diferença 

significativa quando analisados por faixa etária (tabelas II e III).  
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Tabela II – Tempo de exercício (min), freqüência cardíaca máxima (bpm), velocidade da esteira 

(Km/h), inclinação da esteira (%) e VO2 (mL/kg/min) no final do esforço dos adolescentes do 

gênero masculino submetidos ao teste de esforço no período de abril/1998 a abril/2004 - 

Recife/PE. 

 

Faixa etária 

 

Tempo                      FC                    Vel. max                 Inc. max              VO2 max 

  Média      dp          média       dp          média       dp          média      dp          média       dp 

10 |---| 11 10:57  +  01:19      188,5   +   7,8           8,5    +   1,0           17,4   +  3,3          54,1   +   7,3 

12 |---| 13 10:59  +  01:39      192,2   +   8,4           9,2    +   1,1           15,8   +  2,0          56,2   +   7,3 

14 |---| 15 11:03  +  01:42      194,1   +   7,4           9,0    +   1,1           17,1   +  2,7          57,2   +   7,8 

16 |---| 17 11:01  +  01:50      193,2   +   9,2           8,8    +   1,1           17,2   +  3,0          56,1   +   7,7 

18 |---| 19 10:24  +  01:13      194,2   +   9,3           8,5    +   0,8           17,3   +  3,7          53,9   +   6,4 

Total 10:57  +  01:35      192,0   +   8,4           8,8    +   1,1           16,9   +  2,9          55,7   +   7,4 

 

 

Tabela III – Tempo de exercício (min), freqüência cardíaca máxima (bpm), velocidade da esteira 

(Km/h), inclinação da esteira (%) e VO2 (mL/kg/min) no final do esforço das adolescentes do 

gênero feminino submetidas ao teste de esforço no período de abril/1998 a abril/2004 – 

Recife/PE. 

 

Faixa etária 

 

        Tempo                      FC                    Vel. max               Inc. max                VO2 max 

    média       dp            média     dp          média    dp           média     dp           média      dp  

10 |---| 11     09:59  +  01:02        195,2   +  9,0         7,6   +   0,8          15,4   +   2,4          46,5   +  6,0 

12 |---| 13    10:35   +  01:21        192,7   +  7,1         7,8   +   1,0          15,5   +   1,9          47,8   +  6,8  

14 |---| 15    10:00   +  01:14        192,1   +  5,9         7,5   +   0,8          15,8   +   2,0          46,6   +  5,5 

16 |---| 17    10:18   +  00:55        188,6   +  4,1         7,6   +   0,5          16,4   +   2,7          47,7   +  3,9    

18 |---| 19    09:30   +  00:58        193,7   +  9,9         7,0   +   0,6          14,6   +   1,0          42,4   +  3,0 

Total   10:05   +  00:35        192,6   +  7,4         7,6   +   0,8          15,6   +   2,1          46,7   +  5,8 
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5.3 – COMPORTAMENTO DA PRESSÃO ARTERIAL: 

A PAD em repouso não apresentou diferença entre os sexos, com 

média de 70,2+7,5 mmHg no sexo masculino e 69,6+7,4 mmHg no feminino 

(p=0,578). A PAS de repouso foi menor no sexo feminino (109,3+9,9 mmHg) 

que no masculino (114,6+11,3 mmHg) com p<0,001. Padrão semelhante da PA 

em repouso foi encontrado em todos os períodos avaliados no teste de esforço, 

ou seja, sem diferença da PAD entre os sexos e valores maiores da PAS no 

sexo masculino (tabelas IV e V). 

 

Tabela IV: Pressão arterial sistólica e diastólica (mmHg) no repouso, esforço máximo e aos 6 

min após esforço, por faixa etária, dos adolescentes do sexo masculino submetidos ao teste de 

esforço no período de abril/1998 a abril/2004 – Recife/PE.  
 

Faixa 

etária 

                                                                

                Pressão arterial sistólica                                          Pressão arterial diastólica_______ 

    PASR              PAS max           PAS R6               PADR            PAD max            PAD R6 

  média   dp         média   dp         média  dp           média  dp         média   dp         média   dp   

10 |---| 11   106,4 + 6,6       126,1 + 14,4      107,9 + 8,8          65,3 + 4,8        56,0 + 10,9        61,9 +  7,3 

12 |---| 13   110,5 + 10,9     133,9 + 21,1      111,1 + 11,0        67,3 + 7,0        49,1 + 17,6        60,8 +  9,2 

14 |---| 15   117,8 + 9,4       154,2 + 19,7      117,0 + 12,6        72,8 + 5,5        55,5 + 17,0        63,0 +  8,5  

16 |---| 17   122,6 + 9,7       162,2 + 21,8      123,4 + 11,3        74,6 + 8,0        63,0 + 16,3        65,4 +  2,8 

18 |---| 19   127,8 + 4,4       174,4 + 11,8      133,3 + 10,9        78,9 + 3,3        71,1 + 10,8        70,6 +  9,5  

Total  114,6 + 11,3     144,7 + 24,6      115,5 + 13,1        70,2 + 7,5        56,4 + 16,5        63,4 +  10,0   
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Tabela V: Pressão arterial sistólica e diastólica (mmHg) no repouso, esforço máximo e aos 6 

min após esforço, por faixa etária, das adolescentes do sexo feminino submetidas ao teste de 

esforço no  período de abril/1998 a abril/2004 – Recife/PE. 

 

Faixa 

etária 

 

                Pressão arterial sistólica                                      Pressão arterial diastólica___  __ 

      PASR            PAS max            PAS R6             PADR            PAD max         PAD  R6 

   média  dp         média   dp         média  dp          média  dp        média   dp        média    dp 

10 |---| 11   105,3 + 8,7      120,0  + 18,5     101,5 + 6,8        65,0 + 6,9       47,9  + 11,2       55,9 +  7,6 

12 |---| 13   107,1 + 7,6      125,0  + 15,4     105,8 + 7,3        68,7 + 6,1       57,5 + 10,5        62,3 +  6,3 

14 |---| 15   111,4 + 10,5    136,9  + 15,4     111,1+ 9,0         68,6 + 6,1       63,3 + 12,5        65,6 +  8,4 

16 |---| 17   114,2 + 10,4    135,8  + 10,2     108,3 + 9,1        77,5 + 5,4       66,3 + 9,3          65,4 +  8,7 

18 |---| 19   112,8 + 11,8    138,9  + 11,9     112,2 + 8,3        72,8 + 9,4       62,8 + 10,0        67,2 +  8,7 

Total   109,3 + 9,9      129,6  + 16,8     107,1 + 8,7        69,6 + 7,4       58,5 + 12,2        62,7 +  8,4 

 

 

Os diagramas de dispersão, linha de tendência, coeficiente de 

correlação linear de Pearson e valor de p para pressão arterial sistólica em 

repouso e idade, peso, altura e IMC, demonstraram não haver correlação entre 

PAS de repouso e IMC para o sexo feminino. Todas as demais correlações 

foram significativas e positivas. As correlações no sexo feminino foram de fraca 

(r=0,269) a moderada leve (r=0,485) e no sexo masculino de moderada leve 

(r=0,430) a moderada  forte  (r=0,651).  A mesma  análise  para  a pressão 

arterial diastólica de repouso identificou padrão semelhante ao encontrado para 

a PAS de repouso.   
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A correlação da PAS máxima aferida com as variáveis independentes 

incluídas na análise evidencia correlações positivas e estatisticamente 

significativas para ambos os sexos (gráficos 3 e 4). A correlação da PAD 

máxima aferida com a idade, altura, peso e IMC, mostra associação significativa 

para idade em ambos os sexos (gráfico 5). No sexo feminino, houve correlação 

significativa da PAD máxima aferida também para peso e altura. 

Não foram observadas diferenças significativas na pressão arterial 

durante o esforço físico entre o grupo em que foi conseguido auscultar a PA no 

esforço máximo e o que não teve essa medida aferida.  

A variação intra-esforço da PAS (∆PAS) foi de 20,3+13,9 no sexo 

feminino e 30,1+17,3 no masculino com p<0,001. A variação da PAD (∆PAD) foi 

de -11,4+10,1 no sexo feminino e de -13,9+14,2 no masculino, sem diferença 

estatística entre os sexos (p=0,324).  

Foi encontrada associação significativa e positiva em todos as 

correlações para a variável ∆PAS e as variáveis independentes analisadas, em 

ambos os sexos. O mesmo acontecendo para a variável  ∆PAS/MET.  

Através da análise de variância (ANOVA), para verificar diferença no 

comportamento da pressão arterial em repouso e com o esforço físico de 

acordo com a classificação de obesidade46, foi detectada diferença entre PAS 

máxima, ∆ PAS e PAS no primeiro minuto da recuperação (p=0,022, p=0,032 e 

p=0,010, respectivamente) entre os adolescentes com sobrepeso e obesos e os 

com peso normal. 
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A PAS no sexto minuto após esforço comparada com a PAS em 

repouso foi semelhante no sexo masculino. No feminino, a PAS no sexto minuto 

foi menor que a de repouso, com diferença significativa (p=0,028). A PAD no 

sexto minuto após esforço foi menor que a PAD de repouso, com diferença 

significativa (p<0,001), em ambos os sexos.  
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Figura 3 – Diagramas de dispersão, linha de tendência, coeficiente de correlação linear de 

Pearson e valor de p, por sexo, para pressão arterial sistólica máxima aferida (mmHg) e idade 

(anos) ou altura (m). 
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Figura 4 – Diagramas de dispersão, linha de tendência, coeficiente de correlação linear de 

Pearson e valor de p, por sexo, para pressão arterial sistólica máxima aferida (mmHg) e peso 

(kg) ou IMC (kg/m2). 
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Figura 5 – Diagramas de dispersão, linha de tendência, coeficiente de correlação linear de 

Pearson e valor de p, por sexo, para pressão arterial diastólica máxima aferida (mmHg) e idade 

(anos). 

Feminino Masculino 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

5 10 15 20 25

Idade

P
A

D
 M

áx
im

a 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

5 10 15 20 25
Idade

P
A

D
 M

áx
im

a 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

r=0,396 
(0,001) 

r=0,256 
(0,003) 



           31

 

6 – DISCUSSÃO: 

O TE pode ser usado para identificar mecanismos que limitam o 

trabalho cardíaco nas crianças com e sem cardiopatia. Serve não apenas para 

afastar doença cardíaca e determinar a capacidade funcional, como também 

permite a liberação de atividade física com maior segurança3.  No presente 

trabalho, a indicação mais freqüente para o TE foi avaliação funcional ou do 

condicionamento físico, muitas vezes visando liberação para atividades 

esportivas. A segunda indicação mais freqüente foi avaliação de dor torácica.   

Utilizando o protocolo de Bruce o comportamento da freqüência 

cardíaca   máxima  difere   entre  os  estudos.  Cumming et al30   não  relataram 

diferenças entre os sexos. Lenk et al48 evidenciaram freqüência cardíaca mais 

elevada no sexo feminino e ambos relatam FC máximas maiores nas faixas 

etárias mais jovens. O mesmo não foi encontrado nesta série, onde a 

freqüência cardíaca máxima foi semelhante entre os sexos e no sexo masculino 

foram observados menores valores da FC máxima na faixa etária mais jovem.  

Riopel et al49 avaliaram crianças utilizando a esteira ergométrica 

seguindo o protocolo de Balke modificado. Obtiveram média de FC máxima de 

187+14 bpm. Torok et al21 avaliaram crianças e adolescentes submetidos ao 

protocolo em rampa com esteira e obtiveram médias de FC máxima um pouco 

maiores que as relatadas por Riopel et al. A média da FC máxima na presente 

série foi de 192+8,0 bpm, muito semelhante à relatada por Torok et  al.          

Isto demonstra   que   os    adolescentes    estudados   foram    suficientemente  
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exercitados, já que atingiram freqüência cardíaca no limite esperado para um 

TE eficaz em  adolescentes  saudáveis. Não houve relato de  complicações nos 

exames, o que também demonstra a segurança do método e do protocolo em 

rampa.  

Os autores que utilizaram protocolo de Bruce30,48 avaliaram crianças 

em idades mais jovens (a partir de quatro anos), o que pode justificar FC mais 

elevadas. Esses   autores   obtiveram   médias  de   FC  no   esforço máximo 

um pouco maiores, principalmente no sexo feminino, quando comparadas com 

as desta série. Contudo, valores semelhantes aos obtidos neste  estudo  foram 

relatados por  Bozza & Loos18  avaliando  uma  população brasileira e utilizando 

o protocolo de Bruce e por Barbosa e Silva34 com protocolo em rampa. 

Resultados que talvez demonstrem haver uma variação entre as populações e 

não entre os protocolos.  

No protocolo de Bruce o tempo de exercício pode ser utilizado como 

índice de tolerância ao esforço, por sua boa correlação com VO2 max, como 

descrito por alguns autores18,30. No protocolo em rampa um dos principais 

objetivos é, variando a inclinação e velocidade prescritas para início e aos 10 

minutos do exercício, fazer com que o paciente atinja o VO2 max previsto no 

tempo ideal entre 8 a 12 minutos23,26,28.  A avaliação da tolerância ao esforço é 

feita pelo VO2 max atingido. Quando se compara exames realizados com 

protocolo em rampa e protocolos escalonados, a equivalência entre o esforço 

realizado deve ser feita através do VO2 max atingido e não pelo tempo de 

exercício.  
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No presente estudo, todos os pacientes atingiram o esforço máximo   

dentro   do   tempo   considerado  ideal   para  evitar   fadiga   muscular   láctica.  

O tempo médio de exercício foi de 10:05+00:35 min no sexo feminino e 

10:57+01:35 min no masculino, comparável a outra série que utilizou o 

protocolo de Balke modificado49.  Apesar da variação com a idade, sexo e 

condicionamento físico, o tempo de exercício previsto entre 8 a 12 minutos   foi  

atingido  em  todas  as  faixas   etárias.   Como   demonstrado   nos  estudos 

avaliando crianças e adolescentes, independentemente do protocolo usado, 

tempos de exercício menores foram encontrados no sexo feminino18,30,34,48,50,51.  

Dos trabalhos com crianças e adolescentes utilizando o protocolo em 

rampa21,33,34, apenas o estudo realizado em Recife34 descreve inclinação e 

velocidade da esteira no esforço máximo. Este estudo relatou valores de 

inclinação máxima de 15,8+2,1% para o sexo feminino e 16,7+3,3% no 

masculino e de velocidade máxima de 7,8+1,4 Km/h no sexo feminino e 8,7+1,3 

Km/h no masculino. Valores semelhantes a estes para inclinação e velocidade 

no esforço máximo foram encontrados no presente estudo, com valores mais 

elevados no sexo masculino. 

O VO2 max ou de pico foi maior no sexo masculino, em acordo com o 

que é descrito na literatura26,34,49,50.  Barbosa e Silva34 relata aumento do VO2 

max com a idade e os valores máximos foram alcançados mais tardiamente no 

sexo masculino (VO2 max entre 12 a 14 anos no gênero feminino e a partir dos 

15 anos no masculino). Para Ahmad et al50 também houve aumento do VO2 

max com a idade, sendo uma manifestação do aumento das dimensões do 

coração, pulmão, fígado, volume  sangüíneo e  massa  muscular.  No  presente  
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trabalho, não houve diferença estatisticamente significativa entre as faixas 

etárias, apesar de, em  valores  absolutos, o VO2 max  ter sido  menor na   faixa 

etária dos 18 aos 19 anos. Essa diferença pode não ter sido evidenciada pelo 

pequeno número de participantes nesta faixa etária.  

Os valores de VO2 max encontrados nesta série são semelhantes ao 

encontrado em um trabalho utilizando o protocolo em rampa34 e maiores que os 

relatados nos trabalhos utilizando o protocolo de Bruce30,50,51, para todas as  

faixas etárias. Este fato pode demonstrar a melhor adaptação à elevação 

pequena e freqüente da intensidade do exercício e, conseqüentemente,  maior 

permanência na esteira.  

O interesse em se conhecer a resposta pressórica ao exercício em 

crianças e adolescentes já foi motivo de vários estudos em diversos países 

onde se tem comprovado haver diferenças quando se comparam populações 

distintas18,31,48-51.  Algumas dessas diferenças também podem ser atribuídas ao 

fato de terem sido utilizados metodologias e protocolos de teste diversos. Na 

maioria dos estudos, as crianças e adolescentes foram avaliados através de 

protocolos escalonados, principalmente o de Bruce para esteira ergométrica.  

Em relação a PA em repouso, Mafulli et al31, em uma série de 280 

crianças entre quatro a dezessete anos, descreveram PAS e PAD mais 

elevadas no sexo masculino.   

Lenk et al48 avaliaram 80 crianças turcas dos quatro aos quinze anos e 

observaram não haver diferenças da PAS de repouso entre os gêneros ou entre 

as faixas etárias. A PAD de repouso demonstrou tendência a elevar-se com a 

idade, porém sem diferença significativa.   
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Riopel et al49 estudaram 288 indivíduos dos quatro aos vinte e um anos  

e  obtiveram  resultados  semelhantes, não  havendo  diferenças entre os sexos 

na PAD e PAS de repouso. Esses autores também avaliaram o comportamento 

da PA em relação à raça. Observaram que indivíduos negros demonstraram 

uma  tendência  a  níveis  mais  elevados  da  PAS e a  PAD  foi 

estatisticamente mais elevada nos negros quando comparada com os 

indivíduos brancos.  

Para Ahmad et al50, as PAS e PAD de repouso aumentam com a idade 

em ambos os sexos, sendo mais evidente no masculino. Não houve diferença 

da PAS entre os gêneros, com exceção do grupo acima  de 14 anos, onde o 

sexo masculino apresentou valores significativamente maiores. A PAD pré-

exercício não mostrou diferença entre os sexos. 

Na presente série não foi observada diferença entre os sexos para 

PAD de repouso, porém valores progressivamente maiores foram encontrados 

com o aumento da idade, principalmente a partir dos 16 anos.  A PAS de 

repouso apresentou valores mais elevados no sexo masculino (p<0,001), 

principalmente após os 14 anos. No feminino, não houve diferença entre as 

faixas etárias. Achados semelhantes foram relatados por Ahmad et al50 e Mafulli 

et al31.  Contudo, Lenk et al48 e Riopel et al49 não relatam diferenças entre os 

sexos.  

Os valores de PAS de repouso descritos em uma população americana 

são um pouco menores do que os do presente estudo50. Isto pode decorrer das 

diferentes faixas etárias avaliadas nos dois trabalhos.  Os valores de PAD de 

repouso também diferem. A utilização de critérios diversos na  definição  da 
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PAD  entre  os  estudos  pode  explicar  essa  diferença,  pois,  o estudo com a 

população americana estabeleceu a fase IV de Korotkoff como critério para a 

PAD.  

Quando comparado com os dados do trabalho realizado na Turquia48, 

os valores de PAS e PAD de repouso do presente estudo são menores. Porém 

não há relato de qual critério foi usado para definição da PAD no estudo turco.  

Quanto ao comportamento da PA durante o esforço físico, o esperado 

para crianças e adolescentes são valores de PAS no máximo esforço que 

raramente  excedem  200 mmHg.  Em  relação a  PAD,  é  rara a ocorrência  de 

aumento significativo com o esforço físico, sendo mais comum a queda ou 

permanência dos valores de repouso3. 

Um estudo brasileiro utilizando o protocolo de Bruce demonstrou que a 

PAS em crianças e adolescentes tem o mesmo comportamento observado no 

adulto. O aumento da PAS foi diretamente relacionado à superfície corporal do 

indivíduo, à intensidade do exercício e aos níveis pressóricos basais. 

Diferentemente do adulto, a PAD apresentou diminuição com o exercício, 

mantendo a mesma relação com a superfície corporal do indivíduo, a 

intensidade do exercício e os níveis pressóricos de repouso18.  

Trabalho realizado em Nápoles avaliou crianças e adolescentes com o 

protocolo de Bruce e evidenciou níveis de PAS e PAD no esforço máximo 

maiores no sexo masculino. A PAS mostrou aumento linear durante o exercício 

e a PAD permaneceu constante em ambos os sexos31.  

Outro estudo com o protocolo de Bruce desenvolvido na Turquia 

demonstrou aumento gradual da PAS com o esforço físico  em  todas  as  faixas  
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etárias.  Houve  correlação  positiva   da  PAS  máxima  com  idade  e área  de 

superfície  corporal.  A PAD permaneceu constante durante o TE e nas crianças 

de idade mais elevada (13 a 15 anos) houve tendência a diminuir48.  

Estudo utilizando o protocolo de Balke modificado demonstrou 

comportamento da PAS e PAD semelhante ao realizado na Turquia com o 

protocolo de Bruce. O maior aumento da  PAS no  esforço  ocorreu  no primeiro 

minuto  do  exercício. Houve correlação positiva da PAS no exercício com a 

idade, no sexo masculino. A PAD no exercício permaneceu relativamente 

constante, com tendência a diminuir. Este estudo também comparou raças e, 

apesar da diferença encontrada da PAS e PAD de repouso entre negros e 

brancos, no esforço máximo não foram observadas diferenças significativas49. 

Estudo com população americana, com faixa etária dos cinco aos 

dezoito anos, demonstrou que a PAS máxima aumentava com a idade em 

ambos os sexos. No gênero masculino, valores significativamente mais 

elevados da PAS durante o exercício foram encontrados após os 14 anos de 

idade, quando comparados com o feminino.  A PAD apresentou aumento com o 

exercício50. 

Estudo realizado no México demonstrou aumento progressivo da PAS 

com o esforço físico. Os resultados mostraram uma tendência a valores 

maiores da PAS no sexo feminino. Houve pouca variação da PAD com o 

exercício, porém valores significativamente maiores foram obtidos no sexo 

feminino51.  

Os achados do presente trabalho foram semelhantes aos relatos na 

literatura, com  aumento da  PAS  e queda  da  PAD  durante  o exercício   para  
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ambos os  sexos e em  todas as  faixas  etárias.   A  magnitude do  aumento da 

PAS foi maior no sexo masculino, comportamento esperado já que homens 

apresentam volumes sistólicos máximos mais elevados que mulheres, após a 

puberdade. O aumento da idade, da altura e do peso provocou elevação na 

PAS em ambos os sexos, mais evidente no sexo masculino. 

Em semelhança ao relatado por Ahmad et al50, as maiores variações 

da PAS ocorreram nas faixas etárias acima dos 14 anos, em ambos os sexos.  

Entretanto, a variação da PAS assim como a PAS no esforço máximo relatados 

por esses autores são maiores do que os encontrados nesta série.  

Os estudos que avaliaram crianças e adolescentes submetidos  ao  

protocolo  de  Bruce18,31,48,50  demonstraram  níveis  de  PAS  mais  elevados  

que  os encontrados neste estudo, mesmo para aqueles que utilizaram método 

de aferição de PA semelhante. Os maiores níveis de PA foram relatados por 

trabalhos em que foi utilizado o método de aferição automático48,50. Apesar 

desta série ter tido um grande número de pacientes onde não foi possível a 

aferição da PA no esforço máximo, mesmo quando avaliamos apenas os 

adolescentes em que foi auscultada claramente a PA, a diferença em relação 

aos estudos com o protocolo de Bruce persiste. Isto pode refletir a melhor 

adaptação do organismo ao protocolo em rampa, onde a carga de trabalho é 

aumentada de forma lenta e freqüente, sem uma variação abrupta e, 

conseqüentemente, a pressão arterial aumentaria também de forma mais 

gradual.  

A variação intra-esforço da PAD também foi maior no sexo masculino, 

porém demonstra queda com o exercício em ambos os sexos e em todas as  
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faixas etárias estudadas. Houve  associação significativa apenas  para a  idade 

em relação à PAD máxima aferida, com valores maiores acima dos 14 anos no 

sexo feminino e dos 16 anos no  masculino.  Este  comportamento  da  PAD  ao 

exercício  difere de  outros  estudos31,48,49,51, onde  foi observado  que a PAD 

permanecia  constante  durante  o  exercício  ou  com  tendência  a  diminuir. 

No estudo com uma população americana50, contrariamente aos achados da 

literatura e da presente série, foi evidenciado aumento da PAD com o exercício.  

Estudo realizado na Venezuela52 com crianças e adolescentes dos oito 

aos dezessete anos, utilizando o protocolo de Cumming, determinou como 

resposta normal ao exercício uma variação da PAS de até 30 mmHg.  Na 

presente série foi observada uma variação da PAS semelhante, contudo, com 

um desvio padrão significativo (∆PAS: 30,1+17,3 mmHg). Este fato pode ser 

decorrente das diferentes faixas etárias avaliadas entre os estudos. A avaliação 

de  adolescentes numa faixa etária mais próxima da transição para a fase 

adulta, onde o ∆PAS esperado como normal é acima dos 35 mmHg, também 

pode ter influenciado.  

Neste estudo, os adolescentes com sobrepeso ou obesos tiveram 

pressões arteriais no esforço máximo e ∆PAS mais elevados quando 

comparados aos com IMC dentro da normalidade.  Isto demonstra a influência 

da hiperinsulinemia, provavelmente apresentada pelos pacientes com 

sobrepeso e obesos, no sistema cardiovascular e na resposta ao exercício.  

Nesta série, em considerável número de pacientes não foi possível 

aferir a PA com segurança no esforço máximo. Após a estratificação quanto a 

este fator, a análise estatística demonstrou não  haver  diferença entre o  grupo  
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que teve e o que não foi conseguido aferir a PA no momento da interrupção do 

esforço físico. Portanto, os resultados apresentados incluem esses dois grupos.  

Em relação ao comportamento da PA após o esforço físico, Arenas et 

al51 demonstraram retorno da PA aos níveis basais em torno do nono minuto de 

recuperação. Ahmad et al50 observaram padrão semelhante, com a PA 

atingindo valores semelhantes aos de repouso no décimo minuto após esforço.  

Na presente série, foi observada diminuição progressiva dos componentes 

sistólico e diastólico da pressão arterial, que alcançaram níveis semelhantes 

aos de repouso no sexto minuto.  

Finalmente, como relevância clínica, os resultados encontrados podem 

servir como valores de comparação para outros laboratórios de ergometria que 

utilizem o protocolo em rampa na avaliação de adolescentes (tabelas II, III, IV e 

V).  
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7 – CONCLUSÕES: 

 

Os resultados obtidos nesta série permitem concluir: 

- O comportamento da pressão arterial durante esforço físico em 

adolescentes saudáveis demonstra aumento do componente sistólico e queda 

do diastólico, em ambos os sexos.  

- A pressão arterial sistólica durante esforço físico tem relação direta 

com a idade, peso, altura e IMC do indivíduo, em ambos os sexos. 

- A pressão arterial diastólica durante esforço físico tem relação direta 

com a idade do indivíduo, em ambos os sexos. 
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ANEXOS 

ANEXO A - Tabelas de velocidade e inclinação sugeridas para orientação da 

prescrição do exercício: 

 

Tabela I: Velocidade (km/h) e inclinação (%) sugeridas e VO2 (mL/kg/min) alcançado por faixa 

etária, para orientar a prescrição do exercício no protocolo em rampa no sexo feminino. 

 

 

VELOCIDADE  INCLINAÇÃO  VO2 

Faixa etária  Inicial 10 min  Inicial 10 min  média  DP 

08 |---| 11  3,5 7,0  5,0 15,0  43,9 ± 6,2 

12 |---| 14  4,0 8,0  5,0 15,0  48,3 ± 7,3 

15 |---| 17  4,0 8,0  5,0 15,0  47,8 ± 10,1 

 

 

Tabela II: Velocidade (km/h) e inclinação (%) sugeridas e VO2 (mL/kg/min) alcançado por faixa 

etária, para orientar a prescrição do exercício no protocolo em rampa no sexo masculino. 

  VELOCIDADE  INCLINAÇÃO  VO2 

Faixa etária  Inicial 10 min  Inicial 10 min  média  DP 

08 |---| 11  4,0 8,0  5,0 15,0  48,6 ± 7,9 

12 |---| 14  4,0 8,5  6,0 16,0  53,2 ± 9,0 

15 |---| 17  4,5 9,0  6,0 16,0  55,1 ± 9,4 
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ANEXO B - Classificação de obesidade e sobrepeso utilizando o IMC43, de 

acordo com o gênero e idade: 

  

IMC 
crianças e 

adolescentes   
 sobre peso obesi dade 

Idade(anos) masculino feminino masculino feminino 
2,0 18,4 18,0 20,1 20,1 
2,5 18,1 17,8 19,8 19,5 
3,0 17,9 17.6 19,6 19,4 
3,5 17,7 17,4 19,4 19,2 
4,0 17,6 17,3 19,3 19,1 
4,5 17,5 17,2 19,3 19,1 
5,0 17,4 17,1 19,3 19,2 
5,5 17,5 17,2 19,5 19,3 
6,0 17,6 17,3 19,8 19,7 
6,5 17,7 17,5 20,2 20,1 
7,0 17,9 17,8 20,6 20,5 
7,5 18,2 18,0 21,1 21,0 
8,0 18,4 18,3 21,6 21,6 
8,5 18,8 18,7 22,2 22,2 
9,0 19,1 19,1 22,8 22,8 
9,5 19,5 19,5 23,4 23,5 

10,0 19,8 19,9 24,0 24,1 
10,5 20,2 20,3 24,6 24,8 
11,0 20,6 20,7 25,1 25,4 
11,5 20,9 21,2 25,6 26,1 
12,0 21,2 21,7 26,0 26,7 
12,5 21,6 22,1 26,4 27,2 
13,0 21,9 22,6 26,8 27,8 
13,5 22,3 23,0 27,2 28,2 
14,0 22,6 23,3 27,6 28,6 
14,5 23,0 23,7 28,0 28,9 
15,0 23,3 23,9 28,3 29,1 
15,5 23,6 24,2 28,6 29,3 
16,0 23,9 24,4 28,9 29,4 
16,5 24,2 24,5 29,1 29,6 
17,0 24,5 24,7 29,4 29,7 
17,5 24,7 24,8 29,7 29,8 
18,0 25,0 25,0 30,0 30,0 
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ANEXO C – EQUAÇÕES PARA O CÁLCULO DO VO2 max EM ESTEIRA 

 

- Equações do “American College of  Sports Medicine” (ACSM) para o 

cálculo do VO2 max alcançado pela inclinação e velocidade no 

esforço máximo: 

1.  Caminhada: VO2 max = [(V x 1,675) + (V x I x 0,3015) + 3,5] 

2.  Corrida: VO2 max = [(V x 3,35) + (V x I x 0,15075) + 3,5] 

V = Velocidade (Km/h) no esforço máximo 

I = Inclinação (%) no esforço máximo  
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ANEXO D - Certificado de aprovação no Comitê de Ética e Pesquisa 

envolvendo seres humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco: 

 


