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RESUMO

O teste de esforco é utilizado para avaliar o comportamento da pressao arterial,
inclusive em criangas e adolescentes. Porém, n&o existe consenso dos valores
normais de variagao da pressao arterial com o exercicio. Foi realizado estudo
transversal de 218 adolescentes entre 10 e 19 anos (131 do sexo masculino),
onde sao descritos FC maxima, tempo de exercicio, VO, maximo e PA sistélica
e diastdlica de repouso, no esforco maximo e aos seis minutos da recuperacgao,
durante teste de esforco com protocolo em rampa. A FC maxima foi semelhante
em ambos os sexos, com média de 192 + 08 bpm. O tempo de exercicio e o
VO, max foram maiores no sexo masculino. No repouso, a PA sistdlica teve
valores maiores no sexo masculino e a PA diastdlica ndo mostrou diferenca
entre os sexos, porém ambas aumentaram com a idade. No exercicio ocorreu
elevacdo da PAS e queda da PAD em ambos os sexos. A variacdo da PAS foi
maior no sexo masculino, principalmente acima dos 14 anos. A analise dos
resultados demonstrou que a PAS durante o exercicio tem relagao direta com
idade, peso, altura e IMC do individuo e a PAD guardou relagao 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, VO, 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 VO, 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. INTRODUCAO:

O sistema cardiovascular responde ao exercicio com uma série de
ajustes fisiolégicos que asseguram irrigacdo sanguinea adequada aos
musculos ativos, dissipacdo do calor gerado e perfusao cerebral e cardiaca
para manter as necessidades metabdlicas. A resposta a estes ajustes depende
da idade, do sexo, da massa corporal, do tipo de exercicio, do condicionamento
fisico e da presencga de cardiopatia. Esta resposta requer aumento e importante
redistribuicdo do débito cardiaco, juntamente com numerosas alteragdes
metabdlicas locais’.

O exercicio dindmico, como corrida, resulta primariamente em
sobrecarga de volume, sendo a resposta cardiovascular proporcional a
intensidade do esforco fisico realizado até atingir o nivel maximo de exercicio. A
primeira resposta do sistema cardiovascular ao exercicio dindmico é o aumento
da freqiiéncia cardiaca (FC) por reducao no ténus vagal®.

A pressdo arterial (PA) é determinada pelo débito cardiaco e

resisténcia vascular periférica total*>.

A PA é o principal elemento para
avaliagao indireta da resposta inotrépica do coragdo em relacdo ao esforgo,
associado ao grau de tolerancia ao exercicio®.

A resposta normal da pressao arterial ao exercicio dinamico, em
adultos, consiste em um aumento progressivo na pressao arterial sistélica
(PAS). A presséao arterial diastélica (PAD) pode permanecer estavel, ocorrer

diminuicdo ou, mais raramente, elevacdo de até 10 mmHg*®. Em alguns

individuos sadios, a vasodilatacdo do exercicio pode levar a queda importante



na PAD, podendo chegar a zero’®. Em adultos, a PAS maxima de
exercicio igual ou maior que 220 mmHg é considerada anormal. E descrito que
apos exercicio maximo ocorre, habitualmente, um declinio na PAS que
normalmente atinge niveis de repouso aos 6 minutos e geralmente permanece
abaixo dos niveis pré-exercicio por varias horas’. A ocorréncia de hipotens&o
arterial no periodo pdés-esforco em individuos sadios ndo tem associagao com
morbi-mortalidade cardiovascular e € encontrada mais frequente em jovens
exercitados até a exaust&o®.

O pequeno tamanho do coracdo e o baixo volume sistdlico observado
em criangas sdo compensados com maior aumento da frequéncia cardiaca
durante o exercicio. Apos a puberdade, a frequéncia cardiaca maxima diminui
com a idade. Os valores maximos da pressao arterial sistémica durante o
exercicio eleva-se diretamente com a idade e superficie corporal. A PAS
maxima no exercicio em criangas raramente excede 200 mmHg e nao ha
evidéncias de perigo quando atinge niveis de até 250 mmHg em individuos
assintomaticos. O aumento significativo da PAD com esforgo fisico em criangas
é infreqliente®.

O sexo feminino tem um comportamento peculiar ao exercicio.
Apresenta variacbes da PA no esforgco sensivelmente menores e frequéncia
cardiaca maxima maior do que no sexo masculino. Observa-se pouca
progressdo da PAS, podendo ter um comportamento em platd e,
eventualmente, queda sem que haja evidéncia de cardiopatia, inclusive em

casos de boa tolerancia ao esforco*®.



Ainda n&o existe consenso sobre os valores normais de variagdo da PA
com o esforco fisico. E importante que sejam definidos padrées para
individuos jovens e idosos, mulheres e homens, brancos e negros, sendo
necessario o desenvolvimento de estudos adicionais para estabelecimento dos
mesmos®. Atualmente, para individuos adultos, conceitua-se hipertensao reativa
ao esforgo como elevagdao em 15 mmHg ou niveis acima de 120 mmHg da PAD
e/ou valores de PAS maiores que 220 mmHg, partindo de valores normais de
pressao arterial em repouso. Elevagado inadequada da PAS é também sugerida
quando seu gradiente intra-esforco € menor que 35 mmHg na auséncia de
acentuada queda da PAD*®. E demonstrado que resposta hiperreativa da PA
ao esforco fisico em individuos normotensos tem valor preditivo para o futuro
desenvolvimento de hipertensao arterial, com uma probabilidade duas a quatro
vezes maior em desenvolver esta condigdo clinica*®1°.

Em criancgas, tem sido relatada uma resposta exagerada da pressao
arterial durante e apds exercicio associada a niveis elevados de LDL-
colesterol'’ e historia familiar de hipertensdo arterial’®. Estudo com
adolescentes e adultos jovens submetidos a transplante renal e normotensos
em repouso, demonstrou elevagao anormal da PA durante o esforco fisico,
além de menor tolerancia ao exercicio'. Matthys & Verhaaren'* observaram
resposta hipertensiva ao exercicio no teste de esforco (TE) realizado em 48
criancas operadas para correcdo de comunicacao interauricular e 53 de
comunicacao inter-ventricular. A resposta da PA também tem sido motivo de

estudo apods correcdo de coarctacdo da aorta, onde 1/3 dos pacientes



permanece hipertenso mesmo apods cirurgias realizadas com sucesso e, ao

exercicio, a resposta hipertensiva é mais freqiiente que na populacdo normal’.

Tulio et al'®

demonstraram resposta hipertensiva ao TE mais acentuada
em adolescentes hipertensos e obesos quando comparados a individuos
hipertensos com peso normal. Também foi demonstrado que criangas e
adolescentes com percentil de PA > 95 apresentavam maiores niveis de PAS
no esforco maximo e ndo reduziam de forma significativa a PAD apds o
esforgo’’.

O TE em criancas e adolescentes tem diversas indicacdes, entre elas
avaliar os niveis de capacidade funcional para participagcdo em atividades
vocacionais, recreativas e desportivas e observar a resposta da pressao arterial
ao esforco®'®. E descrito um minimo risco de complicacdes do TE em criancas
a partir dos quatro anos de idade, mesmo quando realizado em individuos com
doenca cardiaca'®'®. Entre os protocolos descritos em TE realizados mais
comumente nesta faixa etaria, destacam-se os protocolos de Bruce e Balke na
esteira ergométrica e os de James, Godfrey e Strong em cicloergdmetros®. O
protocolo de Bruce € o mais difundido nos laboratérios que utilizam a esteira
ergométrica, inclusive no Brasil'®%.

A tendéncia atual é para a realizagdo de TE com os denominados
protocolos em rampa, os quais individualizam a razdo de incremento da carga
de trabalho de acordo com o paciente, de modo que a duracdo do exame fique
entre 8 e 12 minutos. Tais limites temporais sdo descritos como adequados
para que o esforgo ndo venha a ser interrompido por fadiga muscular lactica ou

esgotamento das reservas de glicogénio®"?. Este tipo de protocolo torna mais



facil a analise das variaveis hemodinamicas, ventilatérias, eletrocardiograficas,
além de conferir melhor acuracia na determinagcdo do consumo de oxigénio no
pico do esforco. Pode ser realizado em qualquer tipo de ergbmetro e em
qualquer idade®*?,

O protocolo em rampa foi descrito inicialmente em 1981 por Whipp et
al**, utilizando cicloergbmetro, para determinagdo da resposta cardiovascular
durante o exercicio com duracao de quatro a oito minutos. Em 1987, Vivacqua
& Hespanha® descreveram protocolos especiais para esteira ergométrica
adaptados a populagédo brasileira, com aplicacdo de cargas de forma semi-
individualizada. Em 1991, Myers et al®® publicaram seus resultados comparando
o protocolo em rampa com outros protocolos. Submeteram 41 pacientes a seis
tipos de protocolos, trés em esteira (rampa, Balke e Bruce) e trés em
cicloergbmetro (rampa, 25 Watts e 50 Watts por estagio). Observaram as
respostas hemodindmicas e trocas gasosas e relataram que nenhuma diferenga
foi observada na pressao arterial sistdlica e diastélica, frequéncia cardiaca
maxima e consumo maximo de oxigénio entre os diversos protocolos.

A resposta hiperreativa da pressao arterial ao esforco tem um valor
preditivo para o desenvolvimento futuro de hipertensdo arterial, com
sensibilidade entre 16 a 60% e especificidade entre 53 a 95%°.

Diversos estudos tém demonstrado as respostas hemodindmicas e
trocas gasosas em adultos submetidos ao teste de esforgo com protocolo em
rampa®?*2"2°  Em criangas e adolescentes, a maioria dos estudos sdo em

18,30,31

esteira com o protocolo de Bruce . Porém, em muitos ndo ha descricdo

dos dados relativos a resposta da pressao arterial. Estudo realizado em



criangas normais por Tanner et al*?

compara teste de esforco em
cicloergbmetro com protocolo em rampa e protocolo de James e sugere néao
haver diferencas significativas entre os protocolos, ao avaliar a resposta da
pressao arterial e outros parametros.

No Brasil, Bozza & Loos' t&m uma das maiores experiéncias com
teste de esforco em criangcas e adolescentes, utilizando o protocolo de Bruce.
Descrevem a observacao da resposta da pressao arterial entre as principais
indicacbes do teste de esforco na faixa etaria entre quatro e dezoito anos.
Observaram que a resposta da PAS é semelhante a encontrada no adulto,
porém com valores absolutos diretamente relacionados a superficie corporal, a
intensidade do esforgo e aos niveis pressoricos em repouso. Quanto a resposta
da PAD, observaram comportamento diferente do adulto, apresentando quase
na totalidade dos casos diminuicdo com o exercicio.

Tulio et al'®

ao avaliarem adolescentes hipertensos e normotensos em
repouso submetidos ao TE com protocolo de Bruce, demonstraram que PAS >
160 mmHg no esforgo maximo separava o grupo de hipertensos dos
normotensos. Os maiores niveis de PA foram relatados nos individuos obesos.

Em poucas publicacdes sdo avaliadas criangas normais com protocolo
em rampa em esteira ergométrica. Rowland & Cunningham®® estudaram 15
criangas entre sete a dez anos e avaliaram o consumo maximo de oxigénio.
Demonstraram que o platd do VO, nado pode ser usado como requisito para
definir VO, max durante TE neste grupo etario.

|21

Torok et al*’ avaliaram 29 criancas do sexo masculino submetidas ao

exercicio em esteira ergométrica. Compararam os portadores de sindrome



plurimetabdlica, obesidade isolada e normais e descreveram o
comportamento da frequéncia cardiaca e o tempo de exercicio.

Barbosa e Silva* comparou o protocolo em rampa com o protocolo de
Bruce em esteira em 1006 criangas e adolescentes entre quatro a dezessete
anos. Descreveu parametros como frequéncia cardiaca, tempo de exercicio,
consumo maximo de oxigénio, velocidade e inclinagéo alcangadas. Entretanto,

nao ha relato do comportamento da pressao arterial com o exercicio.



2 - JUSTIFICATIVA:

A doenga aterosclerdtica cardiovascular relaciona-se positivamente
com determinados fatores de risco estabelecidos, entre eles: niveis de
lipoproteina de baixa densidade (LDL colesterol), pressao arterial sistélica e
diastélica, indice de massa corporal (IMC) e tabagismo®.

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica
prevalente na populagdo adulta mundial, aumentando o risco para doencga
cardiovascular em milhdes de pessoas'®®*. Segundo dados da Organizacgdo
Mundial de Saude (OMS), esta entidade afeta cerca de 20% da populagao
adulta da maioria dos paises®’. Estima-se que 50 milhdes de individuos adultos
nos Estados Unidos e, aproximadamente, um bilhdo de individuos em todo o
mundo sejam afetados por esta doenga®®. A HAS também é um dos principais
agravos a saude no Brasil. Os estudos de prevaléncia no nosso meio sao
poucos e nao representativos do pais, contudo apontam para uma prevaléncia
na ordem de 22 a 44%>°.

Apesar da elevagdo dos niveis tensionais ocorrer menos
freqientemente na criangca que no adulto, esta condigdo pode iniciar-se na
infancia ou adolescéncia. Pressao arterial elevada na infancia e adolescéncia
correlaciona-se com HAS na fase adulta*®. A maioria das elevagdes da presséo
arterial em criangas acima dos seis anos de idade e adolescentes € devida a
hipertensdo primaria*’. HAS e pré-hipertensdo arterial estdo se tornando um
significativo problema de saude nos jovens devido a forte associacdo com

sobrepeso e obesidade. A HAS primaria na crianga € geralmente



caracterizada como leve ou estagio 1 de hipertensdo e associada a historia
familiar de hipertens&o ou doenca cardiovascular.

A prevaléncia de HAS em criancas varia de 1 a 11%*'*?. Estudo
realizado no Rio de Janeiro avaliou a prevaléncia de hipertensao arterial em
adolescentes dos dez aos quinze anos e encontrou um valor de 8,73%"*°. Neste
estudo houve associacdo de HAS com o peso, principalmente para a PAS.
Estudo realizado na cidade de Barbacena em 1999 com criangas entre sete e
quatorze anos estimou a prevaléncia de hipertensdo em 2,5%"*2. Outro estudo
realizado com populacdo de Maceidé** entre 2000 e 2002 avaliou criancas e
adolescentes entre sete a dezessete anos. Encontrou uma prevaléncia de
hipertenséo de 9,4% quando avaliadas apenas as medidas isoladas da PA e de
7,7% quando duas medidas foram consideradas. Este estudo também relata
associacao de niveis elevados de PA com sobrepeso.

A avaliagdo do comportamento da pressao arterial durante o teste de
esforco tem sido utilizada na identificacdo precoce de futuros pacientes
hipertensos. Através do diagndstico desses pacientes potencialmente
hipertensos pode-se agir na corregdo dos fatores de risco, como obesidade,
tabagismo, restricdo de sal na dieta, diminuicdo do estresse emocional e
orientacdo a pratica de atividades esportivas. A intervencdo nestes fatores
poderia retardar ou até mesmo eliminar a possibilidade de vir a desenvolver
HAS futura.

Ainda ndo existe consenso quanto aos valores normais de variacao da
pressao arterial ao esforco, sendo necessarios estudos adicionais para a

padronizacao dos mesmos. Apesar da HAS nao ser uma entidade clinica muito
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encontrada na adolescéncia, dado a sua alta prevaléncia na fase adulta e seu
alto custo, o presente estudo propde-se a fornecer dados obtidos em teste de
esforco de adolescentes normais que possam servir como valores de

comparagao para outros laboratérios de ergometria.



3. OBJETIVOS:

3.1. OBJETIVO GERAL:
3.1.1 — Descrever a resposta da pressao arterial em adolescentes submetidos

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

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1. Descrever valores da pressao arterial sistélica e diastdlica aferidos no
esforco maximo e no sexto minuto apés o exercicio.

3.2.2. Descrever a variagdo da pressao arterial sistolica e diastdlica intra-
esforgo.

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

comportamento da pressao arterial ao esforgo.



4- CASUISTICA, MATERIAL E METODO:

4.1 - DESENHO DO ESTUDO:

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

4.2 - LOCAL DO ESTUDO:

Foi realizada analise de banco de dados de um laboratério de clinica
privada em ergometria da cidade do Recife-PE, com levantamento dos
prontuarios médicos de adolescentes entre 10 a 19 anos completos,
encaminhados pelos seus médicos assistentes para realizacdo de teste de

esforco ambulatorial, do periodo de abril de 1998 a abril de 2004.

4.3 - POPULAGAO DO ESTUDO:

O banco de dados era constituido de 592 testes ergométrico realizados
em adolescentes entre 10 a 19 anos completos. As indicagbes dos TE foram:
avaliacdo da capacidade fisica, dor toracica ou arritmia suspeita, apos cirurgia
cardiaca e avaliagcao funcional de pacientes portadores de cardiopatia ou
pneumopatias. Do numero total de adolescentes do banco de dados, foram
selecionados 218 individuos de ambos os sexos para participar do estudo.

Todos os participantes realizaram o TE em esteira com protocolo em
rampa. A velocidade e inclinagdo a serem atingidas aos 10 min de exercicio
foram escolhidas usando como sugestédo os dados apresentados no ANEXO A,
de acordo com o sexo e idade, objetivando o VO, max alcangado. A
velocidade inicial equivaleu a 50% ou menos da velocidade maxima prevista,

para permitir aumento de 0,1 km/ha cada 10 ou 15 segundos. A inclinagao
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inicial foi 10% menor que a inclinagdo maxima, para permitir aumento de 0,5% a
cada 30 segundos. Para maiores detalhes, consultar o trabalho de Barbosa e
Silva®.

Como definicao de adolescentes foi usada a classificagcdo da OMS que

inclui individuos dos 10 aos 19 anos de idade®.

- CRITERIOS DE INCLUSAO:

Foram incluidos todos os exames de adolescentes de ambos os sexos,
entre 10 e 19 anos completos, realizados no periodo de abril de 1998 a abril de
2004, que atingiram frequéncia cardiaca igual ou maior a 180 batimentos por
minuto (bpm), com o esforgo interrompido por fadiga.

Pelo fato de ndo haver, em criancas, correlagao entre a idade e a FC
maxima atingida, ndo sdo empregadas as férmulas de Karnoven e Lange-
Andersen para prever a FC maxima. Criangas normais, de diferentes faixas
etarias, atingem FC maximas sempre acima de 180 bpm'. Portanto, foi
adotado este critério para inclusdo dos pacientes como tendo realizado um

teste eficaz.

- CRITERIOS DE EXCLUSAO:

a) Portadores de HAS em uso ou ndo de medicamentos antihipertensivos ou
que tenham sido encaminhados para avaliagcado da PA.

b) Uso de medicagdes que pudessem interferir no comportamento da presséo

arterial (antihipertensivos, broncodilatadores, simpaticomiméticos).
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4.4 — DEFINIGAO DAS VARIAVEIS:

- VARIAVEIS INDEPENDENTES:

1.

Idade: em anos completos.

Sexo: feminino ou masculino.

Altura: expressa em metros (m).

Peso: em kilogramas (kg).

indice de massa corporal (IMC): calculado dividindo o peso em
kilogramas pelo quadrado da altura em metros (IMC= peso/altura?).

IMC normal, sobrepeso ou obesidade, segundo critérios estabelecidos
por Cole et al*® (ANEXO B).

Faixa etaria categorizada em cinco grupos:

- 10a 11 anos;

- 12a13 anos;

- 14 a15anos;

- 16 a 17 anos;

- 18 a 19 anos.

- VARIAVEIS DEPENDENTES:

1.

2.

Pressao arterial sistolica em repouso (PASR) em mmHg, aferida com o
paciente em pé na esteira antes de iniciar o exercicio.
Presséao arterial diastdlica em repouso (PADR) em mmHg, aferida com o

paciente em pé na esteira antes do inicio do exercicio.
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. Pressdo arterial sistdlica maxima aferida (PASmax) em mmHg,
considerada a ultima afericdo auscultada com clareza durante o
exercicio, podendo coincidir ou ndo com o esforgo maximo.

. Pressdo arterial diastdlica maxima aferida (PADmax) em mmHg,
considerada a Uultima aferigdo auscultada com clareza durante o
exercicio, podendo coincidir ou ndo com o esforco maximo.

. Presséao arterial sistdlica no sexto minuto apés o exercicio (PASR6) em
mmHg, aferida no sexto minuto pds-esforco com o paciente em pé na
esteira.

. Presséo arterial diastdlica no sexto minuto apés o exercicio (PADRG6) em
mmHg, aferida no sexto minuto pds-esforco com o paciente em pé na
esteira.

. Variagdo da pressao arterial sistdlica intra-esforco (APAS) em mmHg,
calculada subtraindo a PASmax da PASR.

. Variagdo da presséao arterial diastdlica intra-esforgo (APAD) em mmHg,
calculada subtraindo a PADmax da PADR.

. Variacdo da pressao arterial sistdlica intra-esforco por METs
(APAS/MET) em mmHg, calculada pela divisdo da APAS pelo consumo
de oxigénio de pico no exercicio expresso em numero de equivalentes

metabdlicos (METs).
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10. Variagdo da pressao arterial diastdlica intra-esforco por METs
(APAD/MET) em mmHg, calculada pela divisdo da APAD pelo consumo
de oxigénio de pico no exercicio expresso em numero de equivalentes
metabdlicos (METs).

11.Consumo de oxigénio maximo alcangado ou de pico (VO2 max) em
mL/kg/min, calculado pela férmula de corrida do “American College of
Sports Medicine” (ANEXO C). Foi utilizada a férmula de corrida pelo fato
dos adolescentes estarem correndo no esforgo maximo, na grande

maioria.

A pressao arterial foi determinada seguindo o critério do inicio dos
ruidos de Korotkoff (fase I) como indicativo da PAS e o desaparecimento dos
ruidos de Korotkoff (fase V) definindo a PAD. Este critério € o preconizado pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia e concordante com a “American Heart

Association” e “Pan American Health Organization” 34747,

- COVARIAVEL:
1. Frequéncia cardiaca expressa em bpm, correspondente a FC

atingida no esforgco maximo.

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 unico

examinador, na presenca dos pais ou responsaveis, apos explicacbes e
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orientagdes sobre o procedimento. A temperatura no laboratério foi mantida sob
refrigeracao entre 22 a 24 graus centigrados e umidade entre 50 a 55%. Peso e
altura foram obtidos com a utilizacdo de balanga antropométrica Filizola e a
colocacao dos eletrodos para a monitorizacao eletrocardiografica precedida da
limpeza da pele com gaze embebida em alcool. A largura do manguito do
tensidmetro tinha aproximadamente 2/3 do comprimento do braco, sendo
adequado de acordo com o tamanho do paciente. O sistema de monitorizagao
utilizado foi o Ergo PC 13-Micromed ou Elite-Micromed e esteira Inbramed
10400.

Precedendo o esforgo, foram realizados anamnese, exame fisico,
medida da freqUéncia cardiaca, pressao arterial e registro do eletrocardiograma
de superficie (ECG), procedimentos repetidos durante o exercicio de dois em
dois minutos. Apds o esforco, os pacientes permaneceram monitorizados por

seis minutos ou por mais tempo quando necessario.

4.6 - ASPECTOS ETICOS:

Nao foi utilizado protocolo experimental para o TE. O protocolo em
rampa para esteira ergométrica foi introduzido em 1991 e encontra-se bem
estabelecido na pratica clinica.

Os testes foram solicitados pelos médicos assistentes dos pacientes e
realizados por um unico profissional experiente no método. Os dados foram
coletados dos prontuarios dos exames realizados nos adolescentes, ndo sendo
necessario o termo de consentimento dos pais ou responsaveis para inclusao

no estudo. O anonimato dos individuos envolvidos foi preservado através da
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descricdo e comparagao das medias das variaveis, categorizadas por sexo e
faixa etaria.

O projeto foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da

Universidade Federal de Pernambuco (ANEXO D).

4.7 - LIMITAGOES METODOLOGICAS:

Por se tratar de um estudo tipo série de casos, ndo é possivel inferir
causalidade.

Para minimizar o viés de seleg¢do, foram incluidos os adolescentes de
ambos 0s sexos, sem co-morbidades ou uso de medicacdes que interferissem
no evento do estudo. Foram avaliados apenas os testes ergométricos
interrompidos por fadiga, excluidas outras causas de interrupgao 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 classificacdo, a coleta de dados teve a
mesma padronizagao para todos os participantes do estudo. Entretanto, por
tratar-se de estudo retrospectivo, a qualidade dos dados coletados ndo pdde
ser revista. Contudo, o protocolo assegura que todos os testes de esforgo foram
conduzidos da mesma maneira e realizados por um unico examinador. A
ausculta da pressao arterial € uma variavel dependente da interpretacdo do
observador. Devido a problemas técnicos, pelo ruido e movimentacdo do corpo

durante esforcgo fisico, nem todos os pacientes tiveram a pressao auscultada no
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esforco maximo. Para verificar a interferéncia desse fato nos resultados, os

pacientes foram categorizados quanto a ultima afericdo da PA.

4.8 - DESCRIGAO E ANALISE DOS RESULTADOS:

A comparagéao entre os grupos de idade e entre os sexos foi realizada
com o teste de analise de variancia (ANOVA) e teste t de Student ndo pareado,
respectivamente. Foram utilizadas analises de correlacdo linear entre as
diversas variaveis. Quando necessario, foram utilizados os testes de Mann-
Whitney (na auséncia de distribuigdo normal ou igualdade das variancias) e
teste t de Student pareado (comparar os valores da pressao arterial do mesmo
paciente em tempos distintos do exame). Foi considerado erro o=5%
(significancia quando p<0,05).

Os dados foram processados em Excel 8.0 Microsoff®, e a analise
estatistica realizada usando os programas Excel 8.0, o SigmaStat 3.0 e o SPSS

(Statistical Package for Social Science), versao 8.0.



5.0 - RESULTADOS:

5.1 — CARACTERISTICAS DA POPULAGAO EM ESTUDO:

Participaram do estudo 218 adolescentes, 131 (60,1%) do sexo
masculino e 87 (39,9%) do sexo feminino. O grafico 1 mostra a distribuicao 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 indicacdo do teste de esforgco para avaliagdo funcional e/ou do
condicionamento fisico. Os demais tiveram o teste indicado para avaliagao de

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

Figura 1 — FreqUéncia relativa por idade e sexo dos adolescentes que realizaram
teste de esforgo no periodo 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 |). A maioria da populagao estudada tinha IMC normal

segundo critérios descritos por Cole et al*® (Gréafico 2).

Tabela | — Freqiiéncia média e desvio padrio(dp) do peso (Kg), altura (m) e IMC (kg/m?)
por sexo e faixa etaria dos adolescentes que realizaram teste de esfor¢go no periodo de
abril/1998 a abril/2004 — Recife/PE.

SEXO MASCULINO SEXO FEMININO
Faixa Peso Altura IMC Peso Altura IMC
etaria n média dp média dp média dp n média dp média dp média dp

10|11 35 40,1+ 94 146 + 0,1 188+ 3,8 17 414+10,1 147+0,1 19,0+33
12-[13 32 495+123 1,60 + 0,1 19,5+ 3,1 31 442+67 1,55+01 18,5+23
14|15 30 60,0+149 1,69 + 0,1 209+ 40 18 546+9,7 1,63+0,1 20,7+39
16|17 25 644+128 1,73 +0,1 21,5+3,6 12 528+108 1,64+0,1 19,6+33

18 || 19 09 749+11,6 1,75 £ 0,1 245+ 4,1 09 52,8+6,6 1,62 + 0,1 20,0 +2,0

Total 131 54,0+163 1,61 + 0,1 204+39 & 479+10,1 1,57+0,1 19,3+3,1
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Figura 2 — Frequéncia relativa dos adolescentes de acordo com classificagéo do
IMC, por sexo, Recife/PE.
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5.2 - DADOS DO TESTE DE ESFORCO:

O tempo de exercicio foi maior no sexo masculino (10:57 + 01:35 min)
que no feminino (10:05 + 00:35 min), com p<0,001. Nao houve diferenca
significativa quando comparadas as faixas etarias no mesmo sexo.

A freqUiéncia cardiaca maxima foi semelhante em ambos os sexos. No
sexo masculino, menores valores foram observados na faixa etaria dos dez aos
onze anos (p = 0,021).

A inclinacdo e velocidade maximas atingidas e VO, max alcangado
tiveram valores maiores no sexo masculino (p<0,001), sem diferenca

significativa quando analisados por faixa etaria (tabelas Il e Ill).
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Tabela Il — Tempo de exercicio (min), freqiéncia cardiaca maxima (bpm), velocidade da esteira
(Km/h), inclinagéo da esteira (%) e VO, (mL/kg/min) no final do esforgo dos adolescentes do
género masculino submetidos ao teste de esforgco no periodo de abril/1998 a abril/2004 -

Recife/PE.

Tempo FC Vel. max Inc. max VO, max

Faixa etaria ) ] ] ] i
Média  dp média  dp média  dp média  dp média  dp

10 |---| 11 10:57 + 01:19  188,5 + 7.8 85 + 1,0 174 + 33 54,1 + 73
12 ]---] 13 10:59 + 01:39 192,2 + 84 92 + 1,1 15,8 + 2,0 56,2 + 7,3
14 |---| 15 11:03 + 01:42 1941 + 74 9,0 + 1,1 17,1 + 2,7 572 + 7,8
16 |---| 17 11:01 + 01:50 193,22 + 9,2 8,8 + 1,1 17,2 + 3,0 56,1 + 7,7
18 |---| 19 10:24 + 01:13 1942 + 93 85 + 08 17,3 + 3,7 53,9 + 64

Total 10:57 + 01:35 1920 + 84 88 + 1,1 16,9 + 2,9 55,7 + 74
Tabela Il — Tempo de exercicio (min), freqiiéncia cardiaca maxima (bpm), velocidade da esteira

(Km/h), inclinagcao da esteira (%) e VO, (mL/kg/min) no final do esforco das adolescentes do
género feminino submetidas ao teste de esfor¢co no periodo de abril/1998 a abril/2004 —

Recife/PE.

Faixa etéria Tempo FC Vel. max Inc. max VO, max
média  dp média dp média dp média dp média  dp

10 || 11 09:59 + 01:02 1952 + 9,0 7,6 + 0,8 154 + 24 46,5 + 6,0
12 |- 13 10:35 + 01:21 192,7 + 7,1 78 + 1,0 15,5 + 1,9 47,8 + 6,8
14 || 15 10:00 + 01:14 192,1 + 5,9 75 + 0,8 15,8 + 2,0 46,6 + 5,5
16 |--—-| 17 10:18 + 00:55 188,6 + 4,1 7,6 £ 0,5 164 + 2,7 47,7 + 3,9
18 || 19 09:30 + 00:58 193,7 + 9,9 70 + 0,6 146 + 1,0 424 + 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 PRESSAO ARTERIAL:

A PAD em repouso nao apresentou diferenga 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. Padrdo semelhante da PA
em repouso foi encontrado em todos os periodos avaliados no teste de esforco,
ou seja, sem diferenga da PAD entre os sexos e valores maiores da PAS no

sexo masculino (tabelas IV e V).

Tabela IV: Pressao arterial sistolica e diastolica (mmHg) no repouso, esforgo maximo e aos 6
min apo6s esforgo, por faixa etaria, dos adolescentes do sexo masculino submetidos ao teste de

esforgo no periodo de abril/1998 a abril/2004 — Recife/PE.

. Pressdo arterial sistolica Pressdo arterial diastolica
Faixa
ctéria 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 1079+ 8,8 65,3+4.,8 56,0 + 10,9 619+ 73
12]---13 110,5+10,9 1339+21,1 111,1+11,0 673+7,0 49,1 +17,6 60,8 + 9,2
14]---15 1178+9,4 1542 +19,7 117,0+ 12,6 72,8 +5,5 55,5+17,0 63,0 + 8,5
16 |---| 17  122,6 £9,7 1622 +21,8 123,4+113 74,6 + 8,0 63,0 +16,3 654+ 2,8

18 ]--- 19 127,8+4,4 1744+ 11,8 133,3+10,9 78,9 +3.3 71,1 +10,8 70,6 + 9,5

Total 1146 +11,3 144,7+24,6 1155+ 13,1 70,2+7,5 56,4+ 16,5 63,4+ 10,0
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Tabela V: Pressao arterial sistdlica e diastdlica (mmHg) no repouso, esforco maximo e aos 6

min apos esforgo, por faixa etaria, das adolescentes do sexo feminino submetidas ao teste de

esforco no periodo de abril/1998 a abril/2004 — Recife/PE.

Pressdo arterial sistolica

Presséo arterial diastélica

Faixa PASR PAS max PAS R6 PADR PAD max PAD R6
etaria
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+6,9 479 +11,2 559+ 7.6
12 ]---] 13 107,1+7,6 125,0 +154 1058+73 68,7+6,1  57,5+10,5 62,3+ 6,3
14 |---| 15 111,4+10,5 1369 +154 111,1+9,0 68,6 +6,1  633+125 65,6 + 8.4
16 |---| 17 1142+104 1358 +10,2 108,3+9,1 77,5+54  66,3+93 65,4+ 8,7
18 ]--- 19 112,84+ 11,8 1389 +11,9 112,2+8.3 72,8+94  62,8+10,0 672+ 8,7
Total 109,3+9,9 129,6 +16,8 107,1 +8,7 69,6+74  58,5+122 62,7+ 84

Os diagramas de dispersao,

linha de tendéncia, coeficiente de

correlacao linear de Pearson e valor de p para pressao arterial sistdlica em

repouso e idade, peso, altura e IMC, demonstraram nao haver correlagao entre

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

foram significativas e positivas. As correlagdes 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 analise para a pressao

arterial diastolica de repouso identificou padrdo semelhante ao encontrado para

a PAS de repouso.
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A correlacdo da PAS maxima aferida com as variaveis independentes
incluidas na analise evidencia correlagdes positivas e estatisticamente
significativas para ambos os sexos (graficos 3 e 4). A correlagcdo da PAD
maxima aferida com a idade, altura, peso e IMC, mostra associagao significativa
para idade em ambos os sexos (grafico 5). No sexo feminino, houve correlagéo
significativa da PAD maxima aferida também para peso e altura.

Nao foram observadas diferengas significativas na pressao arterial
durante o esforgo fisico entre o grupo em que foi conseguido auscultar a PA no
esforco maximo e o que nao teve essa medida aferida.

A variagao intra-esforco da PAS (APAS) foi de 20,3+13,9 no sexo
feminino e 30,1+17,3 no masculino com p<0,001. A variagao da PAD (APAD) foi
de -11,4+10,1 no sexo feminino e de -13,9+14,2 no masculino, sem diferenca
estatistica entre os sexos (p=0,324).

Foi encontrada associagcdo significativa e positiva em todos as
correlagdes para a variavel APAS e as variaveis independentes analisadas, em
ambos os sexos. O mesmo acontecendo para a variavel APAS/MET.

Através da analise de variancia (ANOVA), para verificar diferenga no
comportamento da pressido arterial em repouso e com o esforgo fisico de
acordo com a classificagdo de obesidade®®, foi detectada diferenca entre PAS
maxima, A PAS e PAS no primeiro minuto da recuperacgao (p=0,022, p=0,032 e
p=0,010, respectivamente) entre os adolescentes com sobrepeso e obesos e 0s

com peso normal.



27

A PAS no sexto minuto apés esforco 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 diferenca significativa (p=0,028). A PAD no
sexto minuto apds esforgo foi menor que a PAD de repouso, com diferenca

significativa (p<0,001), em ambos os sexos.
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Figura 3 — Diagramas de dispersao, linha de tendéncia, coeficiente de correlacdo linear de

Pearson e valor de p, por sexo, para pressao arterial sistélica maxima aferida (mmHg) e idade

(anos) ou altura (m).
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Figura 4 — Diagramas de dispersao, linha de tendéncia, coeficiente de correlagdo linear de

Pearson e valor de p, por sexo, para pressao arterial sistélica maxima aferida (mmHg) e peso

(kg) ou IMC (kg/m?).
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Figura 5 — Diagramas de dispersao, linha de tendéncia, coeficiente de correlagdo linear de

Pearson e valor de p, por sexo, para pressao arterial diastélica maxima aferida (mmHg) e idade

(anos).
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6 — DISCUSSAO:

O TE pode ser usado para identificar mecanismos que limitam o
trabalho cardiaco nas criancas com e sem cardiopatia. Serve nao apenas para
afastar doenca cardiaca e determinar a capacidade funcional, como também
permite a liberagdo de atividade fisica com maior seguranga®. No presente
trabalho, a indicacdo mais freqlente para o TE foi avaliagdo funcional ou do
condicionamento fisico, muitas vezes visando liberagdo para atividades
esportivas. A segunda indicagao mais frequente foi avaliagéo de dor toracica.

Utilizando o protocolo de Bruce o comportamento da freqléncia

|30

cardiaca maxima difere entre os estudos. Cumming et a nao relataram

diferencas entre os sexos. Lenk et al*®

evidenciaram frequéncia cardiaca mais
elevada no sexo feminino e ambos relatam FC maximas maiores nas faixas
etarias mais jovens. O mesmo nao foi encontrado nesta série, onde a
freqUéncia cardiaca maxima foi semelhante entre os sexos e no sexo masculino
foram observados menores valores da FC maxima na faixa etaria mais jovem.

Riopel et al*

avaliaram criangas utilizando a esteira ergométrica
seguindo o protocolo de Balke modificado. Obtiveram média de FC maxima de
187+14 bpm. Torok et al*’ avaliaram criancas e adolescentes submetidos ao
protocolo em rampa com esteira e obtiveram médias de FC maxima um pouco
maiores que as relatadas por Riopel et al. A média da FC maxima na presente

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

Isto demonstra que os adolescentes estudados foram suficientemente
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exercitados, ja que atingiram frequéncia cardiaca no limite esperado para um
TE eficaz em adolescentes saudaveis. Nao houve relato de complicagdes nos
exames, o0 que também demonstra a seguranca do método e do protocolo em
rampa.

Os autores que utilizaram protocolo de Bruce®**®

avaliaram criancas
em idades mais jovens (a partir de quatro anos), o que pode justificar FC mais
elevadas. Esses autores obtiveram médias de FC no esforco maximo
um pouco maiores, principalmente no sexo feminino, quando comparadas com
as desta série. Contudo, valores semelhantes aos obtidos neste estudo foram
relatados por Bozza & Loos'® avaliando uma populacao brasileira e utilizando
o protocolo de Bruce e por Barbosa e Silva** com protocolo em rampa.
Resultados que talvez demonstrem haver uma variacio entre as populacdes e
nao entre os protocolos.

No protocolo de Bruce o tempo de exercicio pode ser utilizado como
indice de tolerancia ao esforgco, por sua boa correlacdo com VO, max, como

descrito por alguns autores'®3°

. No protocolo em rampa um dos principais
objetivos é, variando a inclinagao e velocidade prescritas para inicio e aos 10
minutos do exercicio, fazer com que o paciente atinja o VO, max previsto no

tempo ideal entre 8 a 12 minutos®>2%%8,

A avaliagao da tolerancia ao esforco é
feita pelo VO, max atingido. Quando se compara exames realizados com
protocolo em rampa e protocolos escalonados, a equivaléncia entre o esforgo

realizado deve ser feita através do VO, max atingido e ndo pelo tempo de

exercicio.
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No presente estudo, todos os pacientes atingiram o esforco maximo
dentro do tempo considerado ideal para evitar fadiga muscular lactica.

O tempo médio de exercicio foi de 10:05+00:35 min no sexo feminino e
10:57401:35 min no masculino, comparavel a outra série que utilizou o
protocolo de Balke modificado®®. Apesar da variagdo com a idade, sexo e
condicionamento fisico, o tempo de exercicio previsto entre 8 a 12 minutos foi
atingido em todas as faixas etarias. Como demonstrado nos estudos
avaliando criancas e adolescentes, independentemente do protocolo usado,
tempos de exercicio menores foram encontrados no sexo feminino'830:3448:50.51
Dos trabalhos com criancas e adolescentes utilizando o protocolo em

213334 apenas o estudo realizado em Recife** descreve inclinagéo e

rampa
velocidade da esteira no esforco maximo. Este estudo relatou valores de
inclinagdo maxima de 15,8+2,1% para o sexo feminino e 16,7+3,3% no
masculino e de velocidade maxima de 7,8+1,4 Km/h no sexo feminino e 8,7+1,3
Km/h no masculino. Valores semelhantes a estes para inclinagao e velocidade
no esforco maximo foram encontrados no presente estudo, com valores mais
elevados no sexo masculino.

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

26344950 Barbosa e Silva® relata aumento do VO,

que é descrito na literatura
max com a idade e os valores maximos foram alcancados mais tardiamente no
sexo masculino (VO,; max entre 12 a 14 anos no género feminino e a partir dos
15 anos no masculino). Para Ahmad et al®® também houve aumento do VO,

max com a idade, sendo uma manifestagdo do aumento das dimensdes do

coragao, pulmao, figado, volume sanglineo e massa muscular. No presente
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trabalho, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre as faixas
etarias, apesar de, em valores absolutos, 0 VO, max ter sido menor na faixa
etaria dos 18 aos 19 anos. Essa diferenga pode néao ter sido evidenciada pelo
pequeno numero de participantes nesta faixa etaria.

Os valores de VO, max encontrados nesta série sdo semelhantes ao
encontrado em um trabalho utilizando o protocolo em rampa®* e maiores que os

relatados nos trabalhos utilizando o protocolo de Bruce®%°%®'

, para todas as
faixas etarias. Este fato pode demonstrar a melhor adaptacdo a elevagéao
pequena e frequente da intensidade do exercicio e, conseqlientemente, maior
permanéncia na esteira.

O interesse em se conhecer a resposta pressoérica ao exercicio em
criangcas e adolescentes ja foi motivo de varios estudos em diversos paises
onde se tem comprovado haver diferencas quando se comparam populacoes

distintas 8314851,

Algumas dessas diferengas também podem ser atribuidas ao
fato de terem sido utilizados metodologias e protocolos de teste diversos. Na
maioria dos estudos, as criangas e adolescentes foram avaliados através de
protocolos escalonados, principalmente o de Bruce para esteira ergométrica.

Em relacdo a PA em repouso, Mafulli et al®', em uma série de 280
criangas entre quatro a dezessete anos, descreveram PAS e PAD mais
elevadas no sexo masculino.

Lenk et al*® avaliaram 80 criangas turcas dos quatro aos quinze anos e
observaram nao haver diferengcas da PAS de repouso entre os géneros ou entre

as faixas etarias. A PAD de repouso demonstrou tendéncia a elevar-se com a

idade, porém sem diferencga significativa.



35

Riopel et al*®

estudaram 288 individuos dos quatro aos vinte e um anos
e obtiveram resultados semelhantes, ndo havendo diferencas entre os sexos
na PAD e PAS de repouso. Esses autores também avaliaram o comportamento
da PA em relagdo a raga. Observaram que individuos negros demonstraram
uma tendéncia a niveis mais elevados da PAS e a PAD foi
estatisticamente mais elevada nos negros quando comparada com o0s
individuos brancos.

Para Ahmad et al*®, as PAS e PAD de repouso aumentam com a idade
em ambos 0s sexos, sendo mais evidente no masculino. Ndo houve diferenca
da PAS entre os géneros, com excegao do grupo acima de 14 anos, onde o
sexo masculino apresentou valores significativamente maiores. A PAD pré-
exercicio nao mostrou diferenga entre os sexos.

Na presente série ndo foi observada diferengca 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 apés os 14 anos. No feminino, ndo houve diferenca entre as
faixas etarias. Achados semelhantes foram relatados por Ahmad et al*® e Mafulli
1

|48 |49

et a Contudo, Lenk et al*™™ e Riopel et al*™” nao relatam diferengas entre os
SEexos.

Os valores de PAS de repouso descritos em uma populagdo americana
s30 um pouco menores do que os do presente estudo®. Isto pode decorrer das
diferentes faixas etarias avaliadas nos dois trabalhos. Os valores de PAD de

repouso também diferem. A utilizagao de critérios diversos na definicdo da
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PAD entre os estudos pode explicar essa diferenca, pois, o estudo com a
populagcdo americana estabeleceu a fase IV de Korotkoff como critério para a
PAD.

Quando comparado com os dados do trabalho realizado na Turquia*®,
os valores de PAS e PAD de repouso do presente estudo sdo menores. Porém
nao ha relato de qual critério foi usado para definicdo da PAD no estudo turco.

Quanto ao comportamento da PA durante o esforgo fisico, o esperado
para criancas e adolescentes sdo valores de PAS no maximo esforco que
raramente excedem 200 mmHg. Em relagdo a PAD, € rara a ocorréncia de
aumento significativo com o esforgo fisico, sendo mais comum a queda ou
permanéncia dos valores de repouso®.

Um estudo brasileiro utilizando o protocolo de Bruce demonstrou que a
PAS em criancas e adolescentes tem o mesmo comportamento observado no
adulto. O aumento da PAS foi diretamente relacionado a superficie corporal do
individuo, a intensidade do exercicio e aos niveis pressoricos basais.
Diferentemente do adulto, a PAD apresentou diminuicdo com o exercicio,
mantendo a mesma relagdo com a superficie corporal do individuo, a
intensidade do exercicio e os niveis pressoricos de repouso’®.

Trabalho realizado em Napoles avaliou criangas e adolescentes com o
protocolo de Bruce e evidenciou niveis de PAS e PAD no esforco maximo
maiores no sexo masculino. A PAS mostrou aumento linear durante o exercicio
e a PAD permaneceu constante em ambos os sexos®’.

Outro estudo com o protocolo de Bruce desenvolvido na Turquia

demonstrou aumento gradual da PAS com o esforgo fisico em todas as faixas
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etarias. Houve correlagdo positiva da PAS maxima com idade e area de
superficie corporal. A PAD permaneceu constante durante o TE e nas criangas
de idade mais elevada (13 a 15 anos) houve tendéncia a diminuir*®.

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 esforco ocorreu no primeiro
minuto do exercicio. Houve correlacdo positiva da PAS no exercicio com a
idade, no sexo masculino. A PAD no exercicio permaneceu relativamente
constante, com tendéncia a diminuir. Este estudo também comparou ragas e,
apesar da diferenca encontrada da PAS e PAD de repouso entre negros e
brancos, no esforgo maximo nédo foram observadas diferencas significativas*®.

Estudo com populagdo americana, com faixa etaria dos cinco aos
dezoito anos, demonstrou que a PAS maxima aumentava com a idade em
ambos o0s sexos. No género masculino, valores significativamente mais
elevados da PAS durante o exercicio foram encontrados apds os 14 anos de
idade, quando comparados com o feminino. A PAD apresentou aumento com o
exercicio®.

Estudo realizado no México demonstrou aumento progressivo da PAS
com o esforgco fisico. Os resultados mostraram uma tendéncia a valores
maiores da PAS no sexo feminino. Houve pouca variacdo da PAD com o
exercicio, porém valores significativamente maiores foram obtidos no sexo
feminino®".

Os achados do presente trabalho foram semelhantes aos relatos na

literatura, com aumento da PAS e queda da PAD durante o exercicio para
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ambos os sexos e em todas as faixas etarias. A magnitude do aumento da
PAS foi maior no sexo masculino, comportamento esperado ja que homens
apresentam volumes sistolicos maximos mais elevados que mulheres, apos a
puberdade. O aumento da idade, da altura e do peso provocou elevagdo na
PAS em ambos os sexos, mais evidente no sexo masculino.

Em semelhanca ao relatado por Ahmad et al®

, @s maiores variagoes
da PAS ocorreram nas faixas etarias acima dos 14 anos, em ambos 0s sexos.
Entretanto, a variacdo da PAS assim como a PAS no esforco maximo relatados
por esses autores sao maiores do que os encontrados nesta série.

Os estudos que avaliaram criancas e adolescentes submetidos ao
protocolo de Bruce'3'*%0 demonstraram niveis de PAS mais elevados
que os encontrados neste estudo, mesmo para aqueles que utilizaram método
de afericdo de PA semelhante. Os maiores niveis de PA foram relatados por
trabalhos em que foi utilizado o método de afericdo automatico*®*°. Apesar
desta série ter tido um grande numero de pacientes onde nao foi possivel a
afericado da PA no esforco maximo, mesmo quando avaliamos apenas 0s
adolescentes em que foi auscultada claramente a PA, a diferenca em relagao
aos estudos com o protocolo de Bruce persiste. Isto pode refletir a melhor
adaptacao do organismo ao protocolo em rampa, onde a carga de trabalho é
aumentada de forma lenta e frequente, sem uma variacdo abrupta e,
consequentemente, a pressao arterial aumentaria também de forma mais
gradual.

A variacéao intra-esforco da PAD também foi maior no sexo masculino,

porém demonstra queda com o exercicio em ambos os sexos e em todas as
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faixas etarias estudadas. Houve associacao significativa apenas para a idade
em relacdo a PAD maxima aferida, com valores maiores acima dos 14 anos no
sexo feminino e dos 16 anos no masculino. Este comportamento da PAD ao

exercicio difere de outros estudos®!#84%°

, onde foi observado que a PAD
permanecia constante durante o exercicio ou com tendéncia a diminuir.
No estudo com uma populagdo americana®, contrariamente aos achados da
literatura e da presente série, foi evidenciado aumento da PAD com o exercicio.

Estudo realizado na Venezuela®® com criancas e adolescentes dos oito
aos dezessete anos, utilizando o protocolo de Cumming, determinou como
resposta normal ao exercicio uma variagdo da PAS de até 30 mmHg. Na
presente série foi observada uma variacdo da PAS semelhante, contudo, com
um desvio padrao significativo (APAS: 30,1+17,3 mmHg). Este fato pode ser
decorrente das diferentes faixas etarias avaliadas entre os estudos. A avaliagao
de adolescentes numa faixa etaria mais proxima da transicdo para a fase
adulta, onde o APAS esperado como normal é acima dos 35 mmHg, também
pode ter influenciado.

Neste estudo, os adolescentes com sobrepeso ou obesos tiveram
pressdes arteriais no esforco maximo e APAS mais elevados quando
comparados aos com IMC dentro da normalidade. Isto demonstra a influéncia
da hiperinsulinemia, provavelmente apresentada pelos pacientes com
sobrepeso e obesos, no sistema cardiovascular e na resposta ao exercicio.

Nesta série, em consideravel numero de pacientes nao foi possivel
aferir a PA com segurancga no esforgco maximo. Apos a estratificagdo quanto a

este fator, a analise estatistica demonstrou n&do haver diferenga entre o grupo
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que teve e o que nao foi conseguido aferir a PA no momento da interrupgéo do
esforgo fisico. Portanto, os resultados apresentados incluem esses dois grupos.

Em relagdo ao comportamento da PA apds o esforgo fisico, Arenas et
al®' demonstraram retorno da PA aos niveis basais em torno do nono minuto de
recuperacdo. Ahmad et al®® observaram padrdo semelhante, com a PA
atingindo valores semelhantes aos de repouso no décimo minuto apos esforgo.
Na presente série, foi observada diminuigdo progressiva dos componentes
sistolico e diastodlico da pressao arterial, que alcancaram niveis semelhantes
aos de repouso no sexto minuto.

Finalmente, como relevancia clinica, os resultados encontrados podem
servir como valores de comparagao para outros laboratérios de ergometria que
utilizem o protocolo em rampa na avaliagao de adolescentes (tabelas I, IIl, IV e

V).



7 — CONCLUSOES:

Os resultados obtidos nesta série permitem concluir:

- O comportamento da pressado arterial durante esforgo fisico em
adolescentes saudaveis demonstra aumento do componente sistolico e queda
do diastdlico, em ambos os sexos.

- A pressao arterial sistdlica durante esforgo fisico tem relagdo direta
com a idade, peso, altura e IMC do individuo, em ambos 0s sexos.

- A presséao arterial diastélica durante esforgo fisico tem relacéo direta

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

ANEXO A - Tabelas de velocidade e inclinagédo sugeridas para orientacédo da

prescricao do exercicio:

Tabela I: Velocidade (km/h) e inclinagao (%) sugeridas e VO, (mL/kg/min) alcangado por faixa

etaria, para orientar a prescricao do exercicio no protocolo em rampa no sexo feminino.

VELOCIDADE INCLINACAO VO,

Faixa etaria 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 15,0 478 + 10,1

Tabela II: Velocidade (km/h) e inclinagéo (%) sugeridas e VO, (mL/kg/min) alcangado por faixa

etaria, para orientar a prescricao do exercicio no protocolo em rampa no sexo masculino.

VELOCIDADE INCLINACAO VO,

Faixa etaria 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 16,0 532 £ 90
15 |---| 17 4,5 9,0 6,0 16,0 55,1 + 9,4




ANEXO B - Classificagdo de obesidade e sobrepeso utilizando o IMC*, de

acordo com o género e idade:

IMC
criangas e
adolescentes
sobre peso obesidade
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 22,2 222
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
13,5 223 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
16,5 242 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 - EQUACOES PARA O CALCULO DO VO, max EM ESTEIRA

- Equacdes do “American College of Sports Medicine” (ACSM) para o
calculo do VO, max alcangado pela inclinacdo e velocidade no
esforco maximo:

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

2. Corrida: VOz2max = [(V x 3,35) + (V x | x 0,15075) + 3,5]

V = Velocidade (Km/h) no esforgo maximo

| = Inclinagéo (%) no esforgco maximo
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ANEXO D - Certificado de aprovagdo no Comité de Etica e Pesquisa
envolvendo seres humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade

Federal de Pernambuco:

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa
Of. N.° 587/2004-CEP/CCS Recife, 03 de novembro de 2004.

Ref. Protocolo de Pesquisa n.° 258/2004-CEP/CCS
Titulo “Presséo arterial em adolescentes durante teste de esforgo com protocolo em
rampa”.

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 Pemambuco CEP/CCS/UFPE registrou e
analisou, de acordo com a Resolugéo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o protocolo

de pesquisa em epigrafe aprovando-o e liberando-o para inicio da coleta de dados em 03 de
novembro de 2004.

Ressaltamos que ao pesquisador responsavel devera apresentar relatério, em 30/ 06/ 2005.

Menfdols do Comité de Etica
em Yesquisa CCS/UFPE

A
Profa. Ménica de Moraes Chaves Becker
Programa de Pés-graduagio em Medicina Interna

Av. Prof. Moraes Rego, s/n Cid. Universitaria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 3271 8588, cepecsf@npd. ufpe.br




