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Teste Ergométrico em Criancas e Adolescentes - Maior Tolerancia
ao Esforco com o Protocolo em Rampa

Treadmill Stress Test in Children and Adolescents: Higher Tolerance on Exertion with Ramp Protocol

Odwaldo Barbosa e Silva, Lurildo C. Ribeiro Saraiva, Dério C. Sobral Filho
Hospital das Clinicas — UFPE, Faculdade de Ciéncias Médicas — UPE — Recife, PE — Brasil

Resumo

Objetivo: Comparar a tolerancia ao exercicio de criancas e adolescentes submetidos a teste ergométrico (TE) em esteira
com os protocolos de Bruce ou em rampa, e descrever a velocidade e a inclinagao alcancadas com o protocolo em
rampa, para auxiliar na orientacao do exercicio com esse protocolo.

Métodos: Estudo observacional, tipo série de casos, com controle histérico, de 1.006 criancas e adolescentes entre 4 e
17 anos submetidos a TE entre outubro de 1986 e fevereiro de 2003, que concluiram um dos dois protocolos. Foram
excluidos os que tiveram o TE interrompido por outras causas que nao cansaco fisico, os que estavam em uso de
medicacoes que interferiam na freqiiéncia cardiaca (FC) e aqueles com limitagoes fisicas a realizacao do exercicio. Na
andlise estatistica dos dados foi adotado nivel de significancia para p < 0,05 e intervalo de confianca de 95%.

Resultados: O tempo de exercicio proximo a 10 minutos no protocolo em rampa foi significativamente maior no
protocolo de Bruce. A FC maxima alcancada foi superior a 180 bpm nos dois protocolos. A inclinacao foi pouco maior
nas meninas mais jovens com o protocolo de Bruce, e a velocidade e o consumo maximo de oxigénio (VO, max) foram
maiores em todas as faixas etarias nos que realizaram o protocolo em rampa.

Conclusao: A velocidade e a inclinacao alcancadas com o protocolo em rampa podem ser utilizadas como referéncia
para auxiliar na orientacao do exercicio no TE com o protocolo em rampa, que mostrou tolerancia ao esforco superior

a do protocolo de Bruce. (Arq Bras Cardiol 2007;89(6):391-397)

Palavras-chave: Teste de esforco, teste de esteira rolante, crianca, adolescente.

Summary
Objective: Compare exercise tolerance by children and adolescents submitted to treadmill stress test (TST) following Bruce Protocol (BP) or
Ramp Protocol (RP), as well as describe velocity and inclination reached with ramp protocol to help set protocol exercise standards.

Methods: Observational, case-based study, with history control of 1,006 children and adolescents in the 4 to 17-year-old range who were
submitted to TST between October, 1986 and February, 2003, and who concluded one of the two protocols. Those who interrupted their ET
for other reasons rather than physical exhaustion, those on medication that interfered in HR and those with physical constraints to exercise were
excluded. Statistical analysis of data considered p<0.05 as significance level; with confidence interval at 95%.

Results: Exercise time close to 10 minutes in RP was significantly higher than in BR HR max reached was higher than 180 bpm in both protocols.
Inclination showed to be slightly higher in younger girls in Bruce Protocol. Velocity and VO, max showed to be higher for all age ranges for those
in the Ramp Protocol.

Conclusion: Velocity and inclination reached with ramp protocol may be used as reference to help set ramp protocol exercise, which showed
superior on exertion tolerance as compared to Bruce protocol. (Arq Bras Cardiol 2007;89(6):354-359)

Key words: Exercise test; child; adolescent.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

aplicadas de acordo com a capacidade do paciente testado’.
O TE tem risco muito baixo quando comparado ao realizado
em adultos, e complicagdes nao sao freqiientes, mesmo
quando o teste é realizado em criangas com cardiopatias*°.
Conhecimentos especificos de fisiologia do exercicio, das
diferengas de comportamento da freqiiéncia cardiaca (FC),

Introducao

O teste ergométrico (TE) é um método diagnéstico com
inGmeras indicacoes' em criangas e adolescentes (idade < 19
anos)?. O protocolo a ser executado deve ser individualizado,
de forma que a velocidade e a inclinagao da esteira possam ser
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da pressao arterial (PA) e do eletrocardiograma (ECC), além
do uso de esfigmomanometro de tamanho adequado sao pré-
requisitos a realizagao do TE nesse grupo de pacientes®.

No Brasil, a esteira tem sido utilizada na maioria dos
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laboratérios e clinicas que realizam o TE, e o protocolo
mais usado é o protocolo de Bruce’. O protocolo em rampa
caracteriza-se pela duragao entre 8 e 12 minutos, com
aumentos pequenos e constantes de velocidade e inclinagao,
individualizados para o sexo e a idade do paciente, tomando
como base o consumo maximo de oxigénio (VO, max)
previsto®'?, que pode ser estimado pelas férmulas do American
College of Sports Medicine (ACSM)"''? ou pelo questiondrio
VSAQ (Veterans Specific-Activity Questionnaire)'>*.

O objetivo principal foi realizar a comparagao das variaveis
que avaliam as diferencas da tolerancia ao esforgo de criangas
e adolescentes submetidos aos protocolos de Bruce ou em
rampa, para testar a hipétese de que esses dois protocolos sao
equivalentes. E o objetivo especifico foi descrever a velocidade
e a inclinagao alcangadas com o protocolo em rampa, para
auxiliar na orientagdo do exercicio com esse protocolo de
acordo com o sexo, a idade e o condicionamento fisico do
paciente a ser avaliado.

Métodos

Foi realizado um estudo observacional, tipo série de
casos, com controle histérico, de criancas e adolescentes
entre 4 e 17 anos, que realizaram o teste ergométrico em
esteira ergométrica, em carater ambulatorial, em clinica na
cidade do Recife, segundo um dos dois protocolos: Bruce
(controle histérico, TE de outubro de 1986 a fevereiro
de 1998) e rampa (margo de 1998 a fevereiro de 2003).
Foram selecionados apenas os exames interrompidos por
fadiga, excluidas outras causas de interrupgao ou aqueles
em uso de medicagbes que causam interferéncias na
FC. Foram avaliados apenas os TE realizados em esteira
ergométrica por um Unico examinador, segundo os dois
protocolos (Bruce e rampa), tendo sido feita a anélise de
dados objetivos, que nao dependem de interpretagao
do observador: tempo de exercicio, freqtiéncia cardiaca
méxima (FC max), velocidade maxima (km/h), inclinacao
maxima (em porcentual — %), e VO, max (em mililitros
de oxigénio consumido por quilograma de peso corporal
por minuto — ml.kg".min), calculado pela formula para
corrida do ACSM''2,

Precedendo o esforco, foram realizados anamnese,
exame fisico, medidas da FC e da PA, e registro do ECG,
procedimentos repetidos durante o exercicio a cada 3 minutos
no protocolo de Bruce e a cada 2 minutos no protocolo em
rampa e ap6s o esforco com 1, 2, 4 e 6 minutos, em todos os
individuos. Os dados foram tabulados no Excel 8.0 Microsoft®,
e a andlise estatistica foi realizada utilizando-se o Excel 8.0 e
o SigmaStat 3.0. Os resultados estao apresentados em tabelas,
categorizadas pelo protocolo do teste, pelo sexo e pelas faixas
etarias, distribuidas em quatro classes (4a7,8a11,12a14, e
15 a 17 anos). A homogeneidade entre os grupos foi avaliada
por idade, peso, altura e FC de repouso por meio do teste
t de Student ou do teste de Mann-Whitney (na auséncia de
distribuigdo normal ou igualdade das variancias), e a presenga
ou auséncia de doengas pelo teste do qui-quadrado (y?). O
teste de Mann-Whitney foi aplicado para comparagao do
tempo de esforgo, FC max, velocidade, inclinagdo e VO,
max nos dois protocolos, com significancia quando p < 0,05
e intervalo de confianca de 95%.
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Aspectos éticos - Nao foram utilizados protocolos
experimentais. O protocolo de Bruce foi introduzido na
pratica clinica ha mais de 50 anos e o protocolo em rampa
foi introduzido em 1981 para o cicloergdmetro e em 1991
para a esteira ergométrica. Os testes foram solicitados pelos
médicos assistentes dos pacientes e realizados por profissional
experiente no método, na presenca dos pais ou responsaveis,
apé6s explicagoes e orientagdes sobre o procedimento.
Os dados foram coletados dos prontudrios dos exames
realizados nas criancas e nos adolescentes, e a descricao e
a comparagao das médias das varidveis categorizadas por
protocolo de esforgo, sexo e faixa etaria garantem o anonimato
dos envolvidos no estudo. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
da Instituigao.

Resultados

Foram avaliados 1.006 criancas e adolescentes, 603
(59,9%) do sexo masculino. Dos 558 (55,5%) submetidos ao
protocolo de Bruce, 58,4% eram do sexo masculino, e dos
448 (45,5%) que realizaram o protocolo em rampa, 61,8%
eram meninos. Para testar a homogeneidade entre os grupos
protocolo de Bruce e protocolo em rampa, foram comparados
idade, peso, altura, FC de repouso e presenca ou auséncia de
doenca. Nao foram observadas diferengas significativas entre
idade e altura nos dois sexos. O sexo feminino também nao
mostrou diferencas quanto ao peso e a FC de repouso. No sexo
masculino, apesar de haver diferenca significativa do peso e
da FC de repouso entre os grupos, quando categorizados por
faixa etdria, existia distribuicio homogénea do peso e a FC de
repouso se mostrou ligeiramente mais elevada no protocolo
de Bruce apenas na faixa etaria entre 15 e 17 anos.

Os grupos nao foram homogéneos quanto a presenga ou
ndo de doenca (p < 0,001). No protocolo de Bruce, 495
(88,7%) eram sadios e 63 (11,3%) eram doentes (43 com
doenca cardiaca e 20 asmaticos), comparativamente a 366
(80,0%) sadios e 92 (20,0%) doentes (77 cardiopatas e 15
asmaticos) no protocolo em rampa.

Nas meninas, a FC max alcangada foi mais elevada (1 bpm
a 4 bpm) no protocolo de Bruce, com diferenca significativa
apenas na classe de 8 a 11 anos. O tempo de exercicio foi
significativamente mais elevado somente entre 12 e 14 anos
no protocolo em rampa (tab. 1). Nos meninos, também foram
observados valores mais elevados da FC max no protocolo de
Bruce (em média, 3 bpm), significativo apenas entre 15 e 17
anos. O tempo de esforco s6 nao se mostrou mais elevado no
protocolo de Bruce nas criangas de 4 a 7 anos; para as outras
idades, foi significativamente maior (tab. 2).

No sexo feminino, a inclinagdo méxima no protocolo de
Bruce foi maior dos 4 aos 11 anos, menor entre 12 e 14 anos,
e sem diferenga nas pacientes entre 15 e 17 anos. A velocidade
maxima mostrou-se significativamente mais elevada no
protocolo em rampa em todas as faixas etarias (tab. 3). No
sexo masculino, a inclinagdo maxima apresentou poucas
diferengas, e foi mais elevada no protocolo de Bruce apenas
na classe de 12 a 14 anos. A velocidade maxima alcangada
foi significativamente maior no protocolo em rampa, em todas
as idades (tab. 4).
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Tabela 1 - Freqiiéncia cardiaca maxima (bpm) e tempo de exercicio (min:seg) por faixa etaria e tipo de protocolo das pacientes do sexo feminino

FCmax (bpm) Tempo (min:seg)

Protocolo BRUCE RAMPA p BRUCE RAMPA p
Faixa etaria Média DP Média DP Média DP Média DP

4-7 1913 =+ 10,6 1884 + 11,8 0,613 9:41 +  1:42 9:29 + 1:30 0,642
8-11 1949 =+ 12,0 191,0 + 92 0,046 10:22 = 1:43 9:50 + 1:25 0,062
12-14 1951 = 8,1 193,6 += 70 0,346 9:47 * 1:48 10:38 + 1:27 0,014
15-17 1913 = 9,6 190,2 + 74 0,554 10:05 * 1:48 10:05 + 146 0,975
Total 193,4 == 10,5 191,1 + 88 0,018 10:02 * 1:46 10:04 + 1:34 0.897

Tabela 2 - Freqiiéncia cardiaca maxima (bpm) e tempo de exercicio (min:seg) por faixa etdria e tipo de protocolo dos pacientes do sexo masculino

FCmax (bpm) Tempo (min:seg)

Protocolo BRUCE RAMPA p BRUCE RAMPA p
Faixa etaria Média DP Média DP Média DP  Média DP

4-7 1871 + 114 1834 == 15,8 0,391 9:51 =+ 2:03 10:35 £ 1:57 0,129
8-11 190,7 = 10,7 1879 = 13,8 0,144 11:39 = 2:31 10:27 += 1:43 <0,001
12-14 194,7 = 11,7 1920 = 12,1 0,160 12:44 = 3:03 10:37 = 1:39 <0,001
15-17 1948 += 10,0 190,2 = 99 0,005 12:34 = 2:11 10:39 += 1:49 <0,001
Total 1919 == 11,2 189,5 == 12,8 0,023 11:48 = 2:40 10:34 = 1:44 <0,001

Tabela 3 - Velocidade (km/h) e inclinagao maxima (%) por faixa etdria e tipo de protocolo das pacientes do sexo feminino

Velocidade max (km/h) Inclinacdo max (%)

Protocolo BRUCE RAMPA p BRUCE RAMPA p
Faixa etaria Média DP  Média DP Média DP Média DP

4-7 6,1 + 0,9 66 =+ 06 0,014 15,0 + 1,4 14,0 = 2,0 0,011
8-11 64 = 08 72 = 09 <0001 156 =+ 13 149 = 21 0,002
12-14 61 = 09 78 = 1,1 <0001 15, + 13 159 = 21 0,034
15-17 62 + 10 77 + 16 <0001 153 + 1,8 157 =+ 21 0,064
Total 62 = 09 74 + 12 <0,001 153 + 15 152 = 22 0,555

Tabela 4 - Velocidade (km/h) e inclinagao maxima (%) por faixa etdria e tipo de protocolo dos pacientes do sexo masculino

Velocidade max (km/h) Inclinagao max (%)

Protocolo BRUCE RAMPA p BRUCE RAMPA p
Faixa etaria Média DP Média DP Média DP Média DP

4-7 6,2 += 1,0 7,2 + 1,2 <0,001 15,2 + 1,6 15,9 + 3,0 0,283
8-11 6,9 + 1,0 7,8 + 10 <0,001 16,3 + 1,6 16,2 * 3,1 0,128
12-14 73 = 12 86 = 13 <0001 169 = 18 16,2 = 31 0,002
15-17 72 + 09 87 = 13 <0001 169 + 16 17,1 + 34 0,703
Total 70 = 1,1 82 = 13 <0001 164 = 1,7 16,4 = 3,2 0,033
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Aplicada a férmula do ACSM (corrida) para o calculo do
VO, max, apenas as meninas entre 4 e 7 anos de idade nao
apresentaram diferenga significativa entre os grupos Bruce
e rampa. Para as demais criangas e adolescentes, foram
alcangados valores significativamente mais elevados do VO,
max com o protocolo em rampa, independentemente do
sexo ou da idade (tab. 5).

Discussao

Apesar da baixa prevaléncia de cardiopatias nas criancas
e nos adolescentes, o TE, além de afastar a doenca cardiaca
e determinar a capacidade funcional, permite ao médico
assistente liberar com mais seguranga para atividades fisicas
habituais ou desportivas aqueles com sintomas relacionados ao
exercicio. O TE normal pode dar aos pais maior tranqiilidade
para permitir que seus filhos, doentes ou nao, tenham uma
vida tdo normal quanto possivel, sem restrigdes por vezes
desnecessarias de suas atividades fisicas.

Pequeno nlimero de publicagbes descreve o comportamento
normal das varidveis hemodinamicas e metabdlicas no TE em
criangas e adolescentes, geralmente com os protocolos de
Bruce ou em rampa com cicloergbmetro, e até mesmo nos
trabalhos mais recentes poucos abordam as caracteristicas
especificas dos protocolos do TE. A relevancia deste estudo
estd na apresentagao das caracterfsticas do protocolo em
rampa com esteira ergométrica em um niéimero significativo de
criangas e adolescentes, além de sugerir critérios que podem
auxiliar na orientacao da velocidade e da inclinacao da esteira
nesse protocolo, de acordo com o sexo e a idade.

Uma possivel limitagao deste estudo estd na nao
realizacdo dos dois protocolos em todos os jovens testados,
para comparar as reais diferencas de resultados do TE com
caracteristicas diversas. Entretanto, os dois grupos foram
homogéneos quanto a idade e altura nos dois sexos, e a FC
de repouso e o peso apresentaram pequena diferenca apenas
nos meninos entre 15 e 17 anos, o que pode garantir maior
confianga na comparagao dos resultados de dois grupos
submetidos aos protocolos diferentes.

As criangas mais jovens costumam ser menos cooperativas
na avaliagdo da capacidade ao exercicio maximo. Para
compensar as dificuldades em diferenciar a limitagao da
capacidade em realizar o exercicio com a falta de cooperagao
no teste pediatrico®, a experiéncia do examinador e o

encorajamento do jovem, relutante ao exercicio méaximo,
sao fatores importantes. O nivel de tolerancia ao exercicio
nas criangas pode decorrer mais de fatores motivacionais
que de fadiga verdadeira'. Essas condicbes podem justificar
o menor tempo de exercicio e a menor FC max alcangada
pelos mais jovens.

As férmulas utilizadas para o calculo da FC max prevista
nos adultos nao sao aplicadas para prever a FC max na
populagao pediatrica. A resposta fisiolégica das criangas
ao exercicio é semelhante a dos adultos, com elevagao
progressiva proporcional ao aumento da intensidade do
esforco, mas difere nos valores méximos alcangados e na
menor correlagdo entre FC e idade. Criangas normais de
diferentes faixas etdrias atingem FC max acima de 180
bpm, e sao comuns valores acima de 200 bpm. Criangas
com FC max < 180 bpm ou ndo foram convenientemente
exercitadas ou apresentam déficit cronotrépico'.

Nesta série, independentemente do protocolo e do sexo, a
FC max alcangada foi superior a 180 bpm, o que sugere que
todos os adolescentes foram exercitados convenientemente.
O protocolo de Bruce demonstrou FC max ligeiramente mais
elevada, embora a diferenga de 3 bpm a 4 bpm no pico do
esforgo ndo tenha significado clinico.

Diversas séries estudadas com o protocolo de Bruce
descreveram a FC max: canadenses normais, entre 193 bpm
e 206 bpm'” e com doenga cardiaca, entre 180 bpm e 210
bpm’®; mexicanos, meninos com 5 anos e meninas com 5 e
6 anos de idade nao alcangaram 180 bpm e os demais, entre
184 bpm e 200 bpm'; norte-americanos, entre 180 bpm e
200 bpm?°; napolitanos, 182 = 14 bpm nos meninos e 184
+ 13 bpm nas meninas?'; turcos, 193 = 11 bpm nos meninos
e 197 £ 11 bpm nas meninas®.

Poucas publicagdes abordam criangas normais com o
protocolo em rampa na esteira ergométrica. Rowland e
Cunningham? estudaram 15 criancas para avaliar o VO, max
e todas ultrapassaram 193 bpm. Térok e cols.* observaram 29
meninos normais para comparar com portadores de sindrome
plurimetabdlica e obesidade isolada, e no grupo normal a FC
maxima estava em torno de 185 bpm.

E esperado que na puberdade, com o maior desenvolvimento
muscular, os meninos apresentem maior tolerdncia ao esforgo,
caracterizada no protocolo de Bruce pelo aumento do
tempo de exercicio. No protocolo em rampa, o aumento

Tabela 5 - VO, max (ml.kg"'.min"' — calculado pela formula do ACSM (corrida) por sexo, faixa etéria e tipo de protocolo

VO, max Sexo feminino
Protocolo BRUCE RAMPA
Faixa etdria Média DP Média

4-7 37,9 + 64 394 =+
8-11 40,3 59 439 =
12-14 380 =+ 6,1 483 =
15-17 38,9 + 79 478 =
Total 390 * 66 454 =
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DP
4,7
6,2
7,3
10,1
8,1

Sexo masculino

p BRUCE RAMPA p
Média DP Média DP

0290 387 = 73 453 + 92 0018

0,008 437 = 75 486 = 79 <0,001

<0,001 470 = 90 532 =+ 90 <0001

<0,001 464 = 74 551 = 94 <0,001

<0,001 442 = 82 514 = 93 <0001
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da capacidade fisica ndo pdde ser avaliada pelo tempo de
exercicio, pois o esforco aplicado é maior para se tentar
manter o tempo médio de exercicio de 10 minutos.

Whipp e cols.? descreveram o tempo ideal como sendo
de 4 minutos a 8 minutos para alcancar o esforco maximo
no cicloergdbmetro. Buchfuhrer e cols.* sugeriram duragao
média de 10 minutos para a tolerdncia maxima do TE, usando
esteira ou cicloergdbmetro. Testes mais curtos demonstram
valores menores do VO, max, possivelmente por limitagao
muscular pela maior intensidade do esforgo. Da mesma forma,
nos testes mais longos, também sao encontrados menores
valores de VO, max, decorrentes de aumento da temperatura
corporal, de maior desidratagdo ou de desconforto muscular
ou pelos diferentes substratos energéticos envolvidos nos
exercicios mais prolongados®.

Bozza e Loos'® estudaram, com o protocolo de Bruce, 114
brasileiros entre 4 e 18 anos de idade. Nos meninos, o tempo
médio de esforgo aumentou de 10 minutos com idade < 7 anos
até 13,6 minutos para idade > 15 anos. Nas meninas, o tempo
aumentou de 8,9 minutos nas mais jovens até 12 minutos dos
11 aos 14 anos e caiu acima dos 14 anos. O protocolo de
Bruce aplicado em criangas muito jovens ou limitadas pode
ter duracdo muito curta e nas mais treinadas, o tempo pode
ultrapassar facilmente os 12 minutos?”. Cumming e cols."”
observaram alta correlagio entre o VO, max e o tempo de
exercicio, que pode ser usado satisfatoriamente como indicador
da tolerancia ao esfor¢o no protocolo de Bruce.

No protocolo em rampa, independentemente de sexo,
idade ou nivel de condicionamento, espera-se duragao entre
8 e 12 minutos®'®. No protocolo em rampa, como o tempo
de exercicio esperado é relativamente constante, para se
comparar a tolerancia ao esforgo deste com outros protocolos
pode ser utilizado o VO, max calculado por uma mesma
formula. A velocidade e a inclinacdo méxima alcancadas
nesses dois protocolos foi diferente, e apenas para permitir
a comparagao entre os protocolos de Bruce e em rampa; o
VO, max em todas as criangas e adolescentes foi calculado
a partir da inclinagao e da velocidade no esforco maximo
pelas férmulas do ACSM para caminhada e corrida, e esta
altima ndo mostrou diferenca significativa do calculado pela
formula de Balke (dados ndo apresentados nos resultados).
A unidade usada para corrigir a diferenga do peso corporal
foi ml.kg'.min". Nao se pretendeu fazer a classificacao

funcional desses pacientes pelos valores do VO, calculado,
mas estabelecer uma comparagao entre a tolerancia ao
exercicio nesses dois diferentes protocolos de esforco.

De forma semelhante aos outros estudos, o VO, max foi
maior nos meninos, aumentou com a idade e os valores maximos
foram alcangados mais tardiamente no sexo masculino. Embora
a maior proporgao de individuos com doenga cardiaca tenha
sido observada no protocolo em rampa, em todas as idades o
VO, max foi mais elevado nesse protocolo (protocolo em rampa
= 51,4 £ 9,3 e protocolo de Bruce = 44,2 + 8,2 ml.kg".min"").
O encaminhamento mais freqliente de individuos nessa faixa
etdria para a realizagao do teste ergométrico para avaliagdo de
tratamento clinico ou cirtrgico de cardiopatias congénitas ou
valvopatias e avaliagao para a prética de atividades fisicas poderia
justificar o maior nimero do TE nos Gltimos anos em criangas e
adolescentes com doenca cardiaca.

Myers e cols.® encontraram VO, calculado maior que
o medido em todos os protocolos estudados, com menor
diferenga (6%) no protocolo em rampa e maior (16%) no
protocolo de Bruce. Serra® recomenda o protocolo em rampa
por permitir melhor identificagao do limiar anaerébio, e maiores
niveis de VO, max. O TE médximo nao distingue necessariamente
criangas normais daquelas com doenca cardiaca de moderada a
grave. Muitas criangas com pequenos problemas estruturais do
coragao, corrigidos ou ndo, tém VO, max igual ao de criangas
normais. Somente as criangas ciandticas ou com doenca
valvar grave apresentaram consistente reducao da capacidade
funcional™. Em 7.514 americanos entre 12 e 17 anos de idade,
o VO, max estimado foi ligeiramente maior na raca negra,
aumentou com a idade no sexo masculino e diminuiu no sexo
feminino apés a puberdade?.

Os dados observados nessa populagao permitiram elaborar
atabela 6, que apresenta a velocidade e a inclinagao inicial e
aos 10 minutos de exercicio, e o VO, max de acordo com o
sexo e a faixa etdria, facilitando assim o uso do protocolo em
rampa em criancas e adolescentes. Algumas sugestoes que se
seguem também podem auxiliar na prescrigdo do exercicio
no protocolo em rampa: 1. O tempo previsto de exercicio
deve ser de 10 minutos — os 2 minutos para mais ou para
menos devem acomodar a maioria dos pacientes examinados,
dentro do tempo ideal de 8 a 12 minutos de exercicio; 2. A
velocidade e a inclinagdo, a serem atingidas aos 10 minutos
de exercicio, devem ser escolhidas inicialmente, usando como

Tabela 6 - Velocidade (km/h) e inclinagao (%) sugeridas (inicial e aos 10 minutos) e VO, max (ml.Kg"'.min"') alcangado por faixa etaria e sexo, para
orientar a prescrigao do exercicio no protocolo em rampa

Sexo feminino

Ve(lzl(:;i;l)de Inclinagdo (%) VO,
Faixa etaria Inicial 10 min Inicial 10 min Média
4-7 3,0 6,5 4,0 14,0 394 *
8-11 3,5 7,0 5,0 15,0 43,9 *
12-14 4,0 8,0 5,0 15,0 48,3 *
15-17 4,0 8,0 5,0 150 47,8 *

Sexo masculino

max Ve(ll(()rc: ;iha)de Inclinacao (%) VO, max
DP  Inicial 10 min Inicial 10min Média DP
4,7 3,5 7,5 5,0 150 45,3 * 9,2
6,2 4,0 8,0 5,0 15,0 48,6 * 7,9
7,3 4,0 8,5 6,0 16,0 53,2 =+ 9,0

10,1 4,5 9,0 6,0 16,0 55,1 * 9,4
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sugestao os dados apresentados na tabela 6, de acordo com o
sexo e a idade; 3. A velocidade inicial deve equivaler a 50% ou
menos da velocidade méxima prevista, para permitir aumento
de 0,1 km/h a cada 10 ou 15 segundos; 4. A inclinagao inicial,
em valores absolutos, deve ser 10% menor que a inclinagao
maxima, para permitir aumento da inclinacao de 0,5% a cada
30 segundos; 5. O periodo de aquecimento e adaptagao ao
ergdmetro deve ser realizado durante cerca de 2 minutos,
com velocidade e inclinacao de 50% dos valores iniciais;
6. A recuperacgdo ap6s o exercicio pode ser realizada sem
inclinagdo (0%) e velocidade inicial equivalente a 50% da
maxima alcangada, com redugao de 10% a cada 30 segundos.
A utilizagao da forma combinada de pequenos e constantes
aumentos da inclinagao e da velocidade, durante todo o
periodo de exercicio, proporciona maior conforto que o stbito
aumento da carga de trabalho, principalmente nos pacientes
mais jovens ou do sexo feminino.

Conclusao

No teste ergométrico em esteira realizado em criangas e
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