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RESUMO

Os ajustes fisiologicos ao exercicio tém sido extensivamente estudados. Apesar do consenso sobre a
importancia de testes de exercicio para a avaliagdo do consumo méaximo de oxigénio (WO,,.,,), diferencas
expressivas entre os protocolos utilizados podem comprometer a comparacao de dados e sua utilizacdo clinica
ou funcional. A presente revisdo analisou os principais protocolos correntemente utilizados na avaliacédo do
VO, destacando suas vantagens e limitagdes. Além disso, compararam-se as caracteristicas de protocolos
escalonados em estagios com aquelas de modelos individualizados, conhecidos como protocolos em rampa.
Foram revisados 102 estudos publicados entre os anos 1955 e 2009. Os resultados indicaram que, apesar
de a maior parte dos estudos apontar vantagens dos protocolos em rampa sobre os mais tradicionais, ha
uma evidente caréncia de recomendacdes sobre diversos aspectos de sua elaboragdo. S&o raros os estudos
que analisaram a influéncia de varidveis dos protocolos em rampa sobre os desfechos pretendidos, como o
consumo maximo de oxigénio e limiares de transicdo metabdlica. H& ddvidas acerca da melhor maneira de
se determinar a capacidade maxima de exercicio, velocidade inicial do teste, razdo de incremento, interacdo
velocidade/inclinacdo e tempo de teste. Em suma, os testes em rampa vém sendo aplicados com base na
experiéncia dos avaliadores, sem que haja realmente um ‘protocolo’ que norteie a sua montagem. Estudos
que possam contribuir para o desenvolvimento de critérios mais formais e precisos para a elaboracdo de
protocolos em rampa, portanto, fazem-se necessarios.
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ABSTRACT

The physiological adjustments to exercise have been extensively investigated. Despite the agreement
on the importance of cardiopulmonary exercise testing to assess the maximal oxygen uptake capacity
(VO,,.0), expressive differences within the available protocols may compromise the comparison between
studies as well as their clinical or functional utilization. The present study analyzed the most frequently used
exercise testing protocols to assess the WO,,,.,, highlighting their pros and cons. Furthermore, the characte-
ristics of staggered protocols were compared to those of individualized models, generally referred as ramp
protocols. 102 studies published between 1955 and 2009 were revised. The available studies suggest that
ramp protocols would produce better results compared to more traditional staggered tests. However, there
is clearly a lack of recommendations regarding the application of such individualized protocols. Very few
studies investigated the influence of the testing variables on the main expected results, as ¥O,,,.,, and me-
tabolic transition thresholds. It is not clear yet which is the best strategy to determine the maximal exercise
capacity, the initial speed of the test, increment ratio, interaction between speed and treadmill inclination,
and total duration of the protocol. In conclusion, exercise ramp protocols have been elaborated based on
the evaluator experience, since precise recommendations that would define a real ‘protocol’ do not exist.
Studies that contribute to the development of formal and precise criteria for exercise testing ramp protocols
design are therefore necessary.
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INTRODUCAO

pazes de registrar e mensurar de forma precisa as variaveis estudadas.

CLINICA MEDICA DO
EXERCICIO E DO ESPORTE

Testes especificos e vélidos as diferentes solicitacdes de esforco
fisico sdo necessarios, ja que variaveis clinicas e funcionais, aferidas no
repouso, Ndo sdo capazes de prever com exatidao a capacidade de
um individuo realizar trabalho fisico"?. Para que os testes fornecam
informacdes adequadas, contudo, é necessario dispor de recursos ca-
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Além disso, essas varidveis devem ser apresentadas de maneira que se
possa analisd-las em funcado de diversos aspectos como idade, sexo,
dimensdes corporais, nivel de aptidéo fisica, entre outros.

No que diz respeito a aplicagdo de testes para avaliagdo do me-
tabolismo aerdbio, a varidvel mais utilizada é o consumo maximo de

363



oxigénio (ﬁozméx), considerado por muitos autores um dos melhores
indicadores da funcdo cardiorrespiratéria®®. O WO,,.,, pode ser definido
como a maior taxa de oxigénio captado, transportado e utilizado pelos
musculos durante um trabalho o mais arduo possivel9. E obtido
pela aplicacao de teste cardiorrespiratério de exercicio, consistindo em
uma medida ndo invasiva estreitamente associada as condi¢des funcio-
nais”?. Trata-se, ainda, de varidvel clinica de exposicao epidemioldgica
capaz de diagndstico e progndstico de doenca cardiovascular®®14,

A utilizagdo clinica do teste de capacidade funcional tem longa
histéria. Willem Einthoven foi o primeiro a descrever, em 1908, que o
exercicio produzia depressdo do segmento STU%. Desde entao, o exer-
cicio como forma de estressar o sistema cardiovascular em situacoes
diagnosticas tem tido papel central na avaliagdo de pacientes com
doenca arterial coronariana. O teste de exercicio também fornece in-
formacdes importantes para a prevencdo e tratamento de outras condi-
¢bes patoldgicas, como disfungdes pulmonares, intolerancia ao esforgo,
dispneia de origem priméria cardiocirculatéria, dispneia de etiologia
pulmonar ventilatéria ou de troca gasosa®?2. Do mesmo modo, trata-se
de estratégia importante no diagndéstico e acompanhamento de indi-
viduos envolvidos em programas de atividades fisicas. Isso porque o
conhecimento do ¥O,,.,,, através da aplicacdo de testes de exercicio,
auxilia na deteccdo da capacidade funcional e prescricdo da inten-
sidade do esforco em populagdes com necessidades variadas®©2329,

Apesar do consenso sobre a importancia do teste ergometrico e da
quantificacdo do WO, 05 protocolos utilizados com esse fim apresen-
tam diferencas expressivas, 0 que pode comprometer a interpretacao
dos resultados obtidos nos contextos clinico e funcional9122529 Froeli-
cher et al?”, comparando a reprodutibilidade e as respostas fisiolégicas
de trés protocolos maximos, mostraram que, apesar de o WO, ndo
ter apresentado diferencas significativas, os tempos de teste para um
mesmo protocolo mudavam em cada aplicagao. Isso tem importancia
clinica, visto que a evolucdo da capacidade funcional dos individuos,
antes e depois de serem submetidos a tratamentos e/ou cirurgias, era
avaliada em funcéo do tempo de permanéncia nos protocolos. Mais
recentemente e ratificando essa possibilidade, Kang et al.?® analisaram
trés protocolos de esteira em 25 individuos sedentarios e 12 treinados,
ndo tendo observado mudancas significativas no ¥O,,,., para os se-
dentdrios, apesar de ter sido verificada diferenca nos tempos de teste.
Essas diferencas expressivas entre os protocolos podem comprometer
a analise dos resultados obtidos, em uma perspectiva comparativa.

No inicio da década de 1990, Myers et a9 apresentaram o pro-
tocolo em rampa como o meio de superar limitagdes impostas pelos
protocolos escalonados, até entdo prioritariamente aplicados. Isso se
daria em funcdo de o protocolo em rampa levar em consideracao a
capacidade méxima de exercicio individual em sua elaboracéo, apre-
sentando um aumento constante e continuo da carga aplicada. O re-
sultado seria uma maior linearidade entre consumo de oxigénio e razao
de carga, em comparagdo com protocolos com incrementos na carga
elevados e desiguais!'®'?). Estudos prévios indicam que protocolos
escalonados com variagdes fortes de incremento de carga resultariam
em menor estimativa da capacidade de exercicio, principalmente em
individuos com doencas cardiovasculares'324293D_Por outro lado, pro-
tocolos em rampa induziriam respostas hemodinamicas e respiratorias
mais uniformes, facilitando a obtencdo de informacdes em intensidades
subméximas, como o limiar ventilatoriot' 2332,

Apesar dessas vantagens, a aplicacdo de protocolos em rampa
desperta curiosidade quando se examinam os critérios adotados em
sua elaboracéo. Por exemplo, apesar de o desfecho principal do teste
ser a capacidade méxima estimada de exercicio, ndo ha consenso na
literatura quanto as formas de sua determinacdo. O mesmo acontece
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em relacdo a velocidade inicial do teste, para cuja definicéo se carece de
um critério claro, variando entre a utilizacdo de equacdes de predicao,
a utilizacdo do equivalente metabdlico (MET) ou a aplicacdo de teste
maximo de exercicio prévio, fazendo-se entdo uso da poténcia méaxima
gerada dividida pelo tempo de teste. O incremento de cargas ao lon-
go dos protocolos também é objeto de confuséo, principalmente em
testes de esteira: ndo foi possivel encontrar uma descricdo consensual
para a variacdo harmoniosa de velocidade e inclina¢do da esteira, ape-
sar de esse aspecto ser fulcral na elaboracdo de protocolos em rampa.

Na verdade, as recomendacdes para a aplicagao de protocolos
em rampa para teste de exercicio cardiorrespiratério costumam ser
por demais genéricas®'>**34_Em geral, limitam-se a propor que se
utilizem incrementos pequenos e continuos na poténcia de trabalho,
velocidade e/ou inclinacdo de esteira, em intervalo de tempo situado
entre oito e 12 minutos. Por outro lado, em protocolos escalonados
mais tradicionais, recomendacdes detalhadas séo fornecidas, como é
possivel verificar nos testes de Bruce, Balke-Ware e Naughton, dentre
outros®33. Pode-se afirmar, entao, que se carece de um real “protocolo”
para testes em rampa, o que dificulta a sua aplicagdo e comparacdo
de resultados em distintas populacdes e situacdes de treinamento.

Assim, o objetivo do presente estudo é analisar os aspectos dos
principais protocolos utilizados na determinagao da capacidade ma-
xima de exercicio com énfase no protocolo em rampa, destacando
suas limitacées e propondo alternativas que possam ser usadas no
delineamento mais preciso desse tipo de protocolo. Para tanto, o
texto é dividido em trés partes. Na primeira, € descrita a utilizacdo
de protocolos para determinar a capacidade méxima de exercicio. A
seguir sdo analisados os critérios usados na literatura para determina-
¢do das velocidades inicial, final e da razdo de incremento das cargas
nos protocolos em rampa, levantando suas deficiéncias. Por fim, sdo
tecidas consideragdes no sentido de se levantarem questdes a serem
investigadas em estudos visando o aperfeicoamento da elaboracao e
aplicacdo de protocolos em rampa.

Protocolos tradicionais

O primeiro protocolo de exercicio em esteira rolante para medida
do VO,,4 consistiu na utilizagao de cargas de trabalho intermitentes,
progressivas e separadas por dias, designado para individuos sauda-
veis?”). De acordo com Taylor et al®?, o procedimento se justificaria
desde que as cargas fossem préximas das maximas e pudessem in-
fluenciar os esforcos subsequentes. O objetivo do protocolo era que
o individuo terminasse em carga na qual o aumento do consumo de
oxigénio nao pudesse mais ser verificado, sendo este considerado o
V0,5 De acordo com Froelicher et al®”), isso se estendia por varios
dias, tornando o teste inconveniente e impraticavel. Talvez por isso,
Mitchell et al.®® tenham optado por adaptar o protocolo de Taylor,
separando seus estagios por intervalos de 10 minutos. Demonstrou-se
que a reprodutibilidade do ¥0,,,,, em compara¢do com o protocolo
original, era a mesma, o que facilitaria muito sua aplicagao.

Outros investigadores, todavia, acreditavam que o protocolo con-
tinuo era a proposta mais conveniente. Nessa linha de raciocinio, o pro-
tocolo de esteira de Balke representou uma evolugdo. Balke justificava
sua preocupacdo com a aptidao fisica, em virtude das mudancas que
estavam ocorrendo com o surgimento da automagao no trabalho, nos
meios de transporte e em varias atividades do dia a dia, levando a uma
reducéo significativa do esforco e, consequentemente, da realizagao de
exercicio fisico. Publicado no final da década de 19507, o protocolo de
teste consistia em um aquecimento correspondente a aproximadamente
4AMETs e, a partir daf, o individuo caminhava a uma velocidade de 3,3mph,
tendo a carga de trabalho intensificada a cada minuto pelo aumento da
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inclinacdo da esteira rolante em 1% de grau. O critério adotado para
interrupcao do teste baseava-se na frequéncia cardiaca, em 180bpm.
De acordo com Balke e Ware®”), raros eram os testes em que este critério
néo podia ser adotado, apesar de, em algumas ocasides, limitagdes res-
piratérias, mesmo em frequéncias cardiacas reduzidas, eram utilizadas
como indicadores para interrupcao. Depreende-se disso que, apesar
de o protocolo de Balke ter produzido dados interessantes, oferecendo
uma classificacéo para capacidade de trabalho em func¢ao do consumo
de oxigénio em relacdo ao peso, idade ou estado de treinamento, ainda
estava longe de ser um teste com caracteristicas maximas.

Seguindo principios parecidos com os de Balke, outro protocolo
que se propunha a avaliar a funcao cardiovascular foi o desenvolvido
por Bruce et al®®. Nele, buscou-se isolar a influéncia cardiovascular
no VO, classificando os individuos como sedentarios ou ativos em
funcdo de seus hébitos de exercicio. O protocolo era composto por
seis estagios, com inicio a 1,7mph a um percentual de inclinacéo de
10% de grau. A partir daf, impunham-se acréscimos a velocidade que
néo respeitavam a mesma razao de incremento, ainda que esta per-
manecesse entre 0,5 e 0,8mph. Apesar de a velocidade nao apresentar
aumentos uniformes durante o teste, a inclinacéo, que se iniciava a
10% de grau, tinha seus valores alterados sempre a uma razéo de 2%
de grau. O tempo era constante para cada estagio, com mudancas na
velocidade e inclinagdo a cada trés minutos. O critério de interrup¢éo
estava associado a fadiga, dificuldades na respiracao, cansago muscular,
dor no peito ou qualquer outro sintoma limitante do esforco. Além
disso, os avaliados eram instruidos a se apoiarem no corrimao da esteira
Caso isso representasse a manutencdo da posicdo ou uma medida de
seguranca. No entanto, deveriam utilizar no méaximo dois dedos para
tanto e nunca por mais de trés minutos®?.

Posteriormente, Ellestad et al“? propuseram um teste de estresse
maximo como padrdo para a avaliacdo cardiovascular. Foram anali-
sados testes realizados por 1.000 individuos com idades entre sete e
83 anos, destacados dentre 4.028 previamente aplicados pela divisao
de fisiologia clinica do Long Beach Memorial Hospital. |dealizado para
esteira rolante, o protocolo era dividido em quatro estdgios e a carga
imposta apresentava uma inclinacado de 10% de grau, fixa para todos
0s estdgios, tendo o primeiro uma duracdo de trés minutos a uma
velocidade de 1,7mph. O segundo estégio apresentava um decréscimo
de um minuto no tempo, com aumento de 1,3mph da velocidade ini-
cial. A partir dai, o tempo era mantido em dois minutos e a velocidade
elevada para 4mph e 5mph, sucessivamente. O protocolo era dado
como encerrado quando o individuo atingisse a exaustao, apresentasse
diminuicédo significativa da pressao arterial, alteragao significativa do
segmento ST (infra ou supradesnivelamento), dor precordial, multiplas
contracdes ventriculares prematuras ou taquicardia ventricular. Caso
nenhum desses sinais ou sintomas acontecesse, os individuos eram
persuadidos a continuarem até atingirem 95% da frequéncia cardiaca
maxima predita para a idade.

Apesar de tais protocolos serem apresentados como testes visan-
do determinar o WO,,,, na verdade todos continham caracteristicas
que comprometiam a sua afericdo. O protocolo de Balke, apesar de
mostrar-se 0 mais coerente quanto a evolucao do teste, normalmente
era muito longo, levando o individuo a fadiga precoce por conta da
velocidade e aumento na inclinagdo, principalmente nos individuos
com condicionamento fisico reduzido. Além disso, caso nenhum pro-
blema comprometesse o teste, seu término estava associado a uma
frequéncia cardiaca por volta de 180bpm, o que poderia subestimar
ou superestimar a determinacado do consumo maximo de oxigénio.
Com isso, perdia-se a caracteristica de teste maximo, ja que se tomava
como base uma frequéncia cardiaca predeterminada. O protocolo de
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Bruce, apesar de ter como um dos critérios de interrupgao a exaustao
voluntaria méaxima, caso nenhum problema acarretasse sua suspensao,
apresentava aumentos abruptos na carga. Com isso, a fadiga de mem-
bros inferiores poderia ser antecipada, contribuindo para subestimar o
VO, A proposta de Ellestad et al“? assemelhava-se muito ao proto-
colo de Bruce. No entanto, apesar de a inclinagao (10% de grau) apos
0 primeiro estagio ndo aumentar mais durante todo o teste, a medida
que a velocidade aumentava dificuldades eram observadas para os in-
dividuos destreinados, que apresentavam desconforto na musculatura
de panturrilha®®. Além disso, o teste era encerrado quando o individuo
atingia 95% da frequéncia cardiaca méaxima predita para a idade, o
que fere um principio bésico do teste de exercicio cardiorrespiratorio
maximo, qual seja, a exaustdo voluntaria.

Em suma, esses protocolos iniciais tinham como caracteristica
comum o objetivo de quantificar a capacidade méxima de exercicio
através do consumo maximo de oxigénio. No entanto, diferencas na
razao de incremento, tempo de permanéncia em cada carga, inclinagao
ou tempo total de teste comprometiam a comparacao de dados entre
individuos e, até mesmo, em uma série de testes para um mesmo
individuo(27,28,37,39—42).

Protocolo em rampa

Possibilitado pelo avango tecnoldgico, o protocolo de rampa surgiu
como uma proposta inovadora, por conseguir trabalhar os elemen-
tos constituintes de um protocolo (razdo de incremento, tempo de
permanéncia em cada carga, velocidade, inclinagdo e tempo total de
teste) de maneira mais harmoniosa''%14324344) |sso porque, a partir do
momento em que se pode determinar velocidade inicial, final, tempo
de teste, razédo de incremento e inclinacéo, é possivel individualizar o
teste. Assim, se ndo houver mudancas na captagao maxima de oxigénio
— apesar das adaptacées que podem ocorrer na eficiéncia mecanica
em cargas submaximas®” -, as mudancas ocorridas no tempo de teste
provavelmente ndo seriam significativas. Com isso, haveria uma maior
precisdo na analise do condicionamento cardiorrespiratério quando
associado ao tempo de permanéncia no teste, como é feito com os
protocolos continuos. Além disso, seria facilitada a comparacéo de da-
dos entre individuos, independentemente da velocidade inicial, final,
tempo de teste, razdo de incremento e inclinagdo, pois os critérios de
montagem adotados para a evolugao da sobrecarga seriam os mesmos.

Os protocolos em rampa referem-se a testes incrementais de exer-
cicio nos quais a poténcia aplicada é elevada de forma continua e
constante em um dado intervalo de tempo®%19, Em uma esteira ro-
lante, por exemplo, isso se daria através da velocidade, da inclinagao
ou da combinagdo de ambas as varidveis. O primeiro estudo propondo
a utilizacdo de um protocolo de teste de exercicio nesses moldes foi
realizado por Whipp et al®?. O teste foi conduzido em cicloergdbmetro,
com duracdo de quatro a oito minutos. Os resultados revelaram que o
protocolo de rampa reproduziu fielmente os pardametros utilizados em
varios procedimentos para obtencdo da maxima capacidade funcional,
0 que levou 0s autores a recomendar sua utilizacao.

No entanto, a primeira proposta especifica de um protocolo em
rampa foi apresentada por Myers et al.%. Os autores compararam testes
em cicloergdbmetro e esteira rolante aos protocolos mais comuns de
uso clinico. Foram observados 10 pacientes com insuficiéncia cardiaca
cronica, 11 com coronariopatia limitados por angina durante o exer-
cicio, 10 com coronariopatia assintomaticos durante o exercicio e 10
individuos saudaveis, pareados pela idade. Os sujeitos realizaram trés
testes de bicicleta (25W por etapa de dois min, 50W por estdgio de
dois min e rampa) e trés em esteira (Bruce, Balke e rampa), em ordem
aleatdria e dias diferentes. Para os testes em rampa, as razdes de incre-
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mento para bicicleta e esteira eram individualizadas, de forma a gerar
testes com duracao aproximada de 10 minutos.

Alguns aspectos relacionados a utilizagdo de um protocolo em ram-
pa puderam ser destacados a partir dos resultados obtidos por Myers
et al'9: em primeiro lugar, os erros associados ao WO, a partir de
grandes incrementos de carga teriam sido minimizados. Adicionalmen-
te, os protocolos em rampa produziriam melhor relacao linear entre
0 consumo de oxigénio e a razdo de carga aplicada, além de melhor
relagdo entre a redugdo do consumo de oxigénio e a razao de carga
devido a doenga coronariana. O estudo propds, ainda, que, apesar
de curtos testes de exercicio causarem discrepancia entre 0 WO,
e a razdo de carga, protocolos com duracao de aproximadamente 10
minutos minimizariam esse problema, mostrando-se uma boa opgao
para os testes em rampa. Enfim, o ¥O,,,.,, seria determinado com maior
precisdo por protocolos curtos com pequenos incrementos de carga.

Apesar de os resultados do estudo terem aberto uma nova pers-
pectiva para a aplicagao de testes de exercicio, os autores salientaram
que a grande limitagao na utilizacdo do protocolo em rampa estava
associada a dificuldade de desenvolvimento de softwares e esteiras que
permitissem seu amplo emprego'?. Posteriormente, Myers et al.®?,
tendo como foco a individualizagdo do protocolo em esteira, realizaram
um estudo com 173 homens e 27 mulheres. Neste estudo foi reafirmada
a utilizacdo do tempo de 10 minutos como étimo para o protocolo
em rampa. Em adicao, apresentou-se um questionario especifico como
forma rdpida de estimar a capacidade de exercicio, obtendo-se para-
metros para montagem do protocolo sem a necessidade de aplicacdo
prévia de teste maximo de exercicio.

O avanco tecnolégico na produgdo de esteiras rolantes e no de-
senvolvimento de softwares expandiu-se, permitindo a utilizacdo de
protocolos em rampa de forma mais facil('14232543-49) Essg dissemi-
nacao refletiu-se nas recomendacdes de documentos publicados por
agéncias normativas, dedicados a aplicacdo de testes e prescricao de
exercicios de forma geral®'3333%, No entanto, essas recomendagoes
permanecem por demais genéricas, dificultando a sua aplicacdo em
situacdes especificas. Em outras palavras, é dificil defender que exis-
tem, realmente, indicacdes de protocolos para testes em rampa, nos
moldes encontrados para testes mais tradicionais, como os de Bruce,
Ellestad, ou Balke-Ware.

Talvez seja mais correto afirmar que a denominagdo “protocolos
em rampa”traduz um conjunto de principios que dao base fisioldgica
a certa abordagem para o delineamento de testes de exercicios — uma
vez respeitados esses principios, cada avaliador elabora o seu, com
base em sua experiéncia e conhecimento. Se, por vezes, isso traz certa
flexibilidade na conducéo de testes, também causa problemas. Avalia-
dores inexperientes, por exemplo, tém grande chance de errarem na
escolha da razdo de incremento de cargas, velocidade inicial e tempo
de teste, considerando o grau de condicionamento fisico do sujeito
testado ou 0s propdsitos da avaliacdo. Além disso, a falta de procedi-
mentos padronizados dificulta a comparagao entre os resultados de
testes. Isso, alids, explica a popularidade mantida de protocolos como
o de Bruce, cujos resultados sao facilmente comparaveis e contam com
bases de dados extensas em diversos centros de avaliagao. A préxima
secao, assim, dedica-se a andlise dos problemas para a elaboragdo de
protocolos em rampa e como os estudos disponiveis os vém tratando.

Problemas associados ao delineamento de protocolos em rampa

Apesar de sua difuséo, o protocolo em rampa apresenta caracte-
risticas que nao estdo bem definidas e que sdo, por outro lado, funda-
mentais para sua aplicacdo. Dentre elas, destacam-se: qual a velocidade
inicial a ser aplicada? Qual a melhor maneira de determinar a capacida-
de maxima de exercicio para ser utilizada como critério na montagem
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do protocolo? Qual a melhor razéo de incremento das cargas? Que grau
de inclinagcdo é mais adequado? Quanto tempo deve durar o teste?

O quadro 1 apresenta as recomendacdes de alguns documentos
norteadores, publicados por agéncias normativas, para a realizagao de
um teste de exercicio em esteira rolante, tomando-se como base o
protocolo em rampa. Observando-se as recomendagdes preconizadas
pelas entidades normativas mencionadas no quadro 1, nota-se que o
Unico critério que, de certa forma, fornece uma padronizacéo, refere-se
ao tempo de teste, que deveria manter-se entre seis e 12 minutos. Com
excecdo das recomendacdes da American Heart Association, um pouco
mais detalhadas, mas ainda assim insuficientes, os documentos sao
incapazes de traduzir a magnitude da relacao entre velocidade inicial,
velocidade final, razdo de incremento, grau de inclinagao e tempo de
teste na determinagao do WO, Em outras palavras, ha caréncia de
um real “protocolo” para o delineamento de testes em rampa.

O quadro 2 apresenta os resultados de um levantamento dos prin-
cipios norteadores da elaboracdo de protocolos em rampa, extraidos de
alguns estudos que se valeram desse tipo de teste, desde a proposta
inicial de Myers et al.,

Examinando os trabalhos selecionados, a Unica caracteristica que
parece ser comum a todos — ainda que apresentada em diversos
formatos — é a determinacdo da capacidade méxima de exercicio
(Quadro 2). Apesar de Myers et al1%% fazerem uso de teste maximo
para esse fim, em 1992 propdem a utilizacdo de questionario. Poste-
riormente, Myers et al*” apresentaram um nomograma para predizer
a capacidade de exercicio a partir de atividades especificas. No entan-
to, apesar dos bons resultados apresentados pelos autores, a amostra
estudada era extremamente especifica — individuos com problemas
cardiacos, hipertensos e com excesso de peso (IMC = 28 + 5kg/m?).
Além disso, ndo foi utilizado nenhum sistema padrao para medida do
consumo méaximo de oxigénio e uma posterior correlacdo entre 0s
valores preditos pelo questionario e aqueles medidos de forma direta.
Mesmo assim, o questiondrio continuou sendo largamente utilizado,
validado apenas sete anos depois de sua aparicao®,

Analisando-se trabalhos posteriores que fizeram uso de protocolos
em rampa, observa-se que, em sua grande maioria, o critério adotado
para elabora-lo foi a aplicagcdo prévia de teste méximo de exercicio
(Quadro 2)®111443464950) Ora, a escolha de um protocolo se da, em
grande parte, em funcdo de sua aplicabilidade. Por razdes evidentes,
nao é pratica uma avaliagdo na qual o sujeito precisa realizar dois tes-
tes méaximos. Por outro lado, como fazer uso de um questionario que,
mesmo depois de validado e revisado®®>?), continua sendo especifico
para uma determinada populagdo? A literatura ndo carece de trabalhos
que mostram a importancia da determinacéo da capacidade maxima
de exercicio na elaboracdo de um protocolo individualizado; contudo,
a forma pela qual isso é feito dificilmente é descrita de maneira clara.

Outro elemento importante é o incremento de cargas durante o
teste. Apesar de fundamental para o seu delineamento, essa variavel
também tem sido pouco estudada. Grande parte das pesquisas tra-
balhou com velocidades fixas, promovendo incremento na inclinagcdo
da esteira rolante. O curioso é que esta inclinagdo variou em alguns
estudos de 0 a 29% de grau''2043474953 ‘Midgley et al?®, em estudo
analisando a utilizacdo do tempo de teste de exercicio entre oito e 12
minutos, recomendam que os testes em esteira rolante ndo ultrapas-
sem 15% de grau na inclinagdo. Contudo, mais uma vez nao fica claro
0 motivo de tal recomendagao.

A critica que se faz ao protocolo de Bruce® recai exatamente sobre
a razdo de incremento empregada no teste, a qual pode influenciar
no padrao das respostas fisioldgicas. Protocolos com essa natureza
frequentemente superestimam a capacidade aerdbia maxima, quando
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Quadro 1. Recomendagdes para realizacdo de testes para medida da capacidade maxima de exercicio utilizando protocolo em rampa em esteira rolante.

Documento

Critério para
montagem do
protocolo

Velocidade inicial

Razao de incremento
na velocidade

Observagoes

American Heart
Association (2001)6%

Estima a capacidade
funcional (CF) a

Aumento gradual
até o individuo estar
correndo a passos
largos (good stride)

- Ocasionalmente o teste pode ser
encurtado ou prolongado em funcao de
erros na predi¢cdo da CF, comprometendo

0s resultados.

American College
of Cardiology e a
American Heart
Association (2002)(¥

- A vantagem em personalizar o protocolo
é realizd-lo entre seis e 12 minutos.
- O protocolo em rampa permite o
aumento de carga de forma gradual,
melhorando assim a determinacéo da CF.

American Thoracic
Society/American
College of Chest

Physicians (2003)%9

partir de escala de Baixa
atividades, mas ndo
a apresenta
1,0a 1,6 kmh'

Intervalos regulares

- O protocolo em esteira pode ser montado
semelhantemente ao protocolo de rampa
em bicicleta.

American College
of Sports Medicine
(2009)©

Predizer a CF

Continua e progressiva

Razao de T
. empo de
incremento na
R teste
inclinacao
Inicio a 0 grau,
com aumentos
progressivosem | 6 =12 min.
tempo fixo (10 a 60
segundos)
_ 6 - 12 min.
Intervalos regulares _
continuae g5 i,
progressiva

- O protocolo em rampa é um modelo de
teste que trabalha com cargas
continuas e progressivas.

- Aumento de 1 a 3% por minuto no grau
de inclinacdo a uma velocidade constante
(2,4 a 4,0km/h) podem ser utilizados no
protocolo em rampa para individuos
descondicionados.

Quadro 2 - Principios utilizados para a montagem de protocolos em rampa para determinagéo do consumo méximo de oxigénio ('h"Ozméx) em diversos estudos: critério para
montagem do protocolo, velocidade inicial (VI), razdo de incremento na velocidade (RIV), razéo de incremento na inclinacao (RIl), velocidade final (VF) e tempo de teste (TT).

Estudo Critério para montagem do Vi RIV RIl T
protocolo
Myers et. al.'® Realizagdo de teste maximo V0, N0 1° teste. YO0, 15, N0 1 teste. - :
L : _ ~amex ; ~2méx. - =10 minutos
(1991) Bicicleta e esteira Bicicleta e esteira Bicicleta e esteira
]) \}Ozrna’x U T\:FOZrna'x
Myers et al 2 2)velocidade de pico 2) velocidade de pico para
(]ggj) ) Realizagao de teste maximo 3,2 km.h” para caminhada caminhada =10 minutos
3) projecao para 10 3) projecao para 10 minutos
minutos de teste de teste
Kaminsky et. al." Utilizou Protocolo de Bruce no Intensidade de A cada 20 seg. a,tela vel A cada 20 seg. até a inclinagdo _ )
~ de cada estégio P o =5a 16 min.
(1998) formato rampa =) METs o de cada estdgio (Bruce original)
(Bruce original)
o < Determinada Para manter o tempo de teste (10 min), ajustes na
) e 1a Individualizado com razao de pelo software ) T : X ;
Silva e Sobral Filho, ) ) . velocidade e inclinagdo sugeridos pelo sistema Micromed )
incremento ajustada para durar Micromed Ergo ) : o : = 10 minutos
(2003) _ : foram feitos, de modo que jovens atingissem VO, 20 a
=10 min. PC-13/Ergo PC o 0 :
Elite 30% e idosos cerca de 10% acima do previsto
Para bicicleta a equagdo: (METs nomograma - 1) x (massa corporal [kgl/3,486.
Maeder et al® Determinacao da capacidade Para esteira foram predefinidos 5 protocolos em rampa em fungao da
(2005)' ’ maxima de exercicio (VSAQ) capacidade de exercicio variando entre 9 e 17 METs. A escolha =8e 12 min.
Bicicleta e esteira se dava pelo protocolo que alcangasse a méaxima capacidade
de exercicio predita pelo VSAQ, em funcdo da idade.
- MPTF (W)/t (min) x
Yoon, Kravitz e Robergs,* Realizagdo de um teste méximo. MPTF dividida Constante. _ )
- pelo tempo de - _ =5e 16 min.
(2007) Bicicleta teste Constantes =
' 12,111,009
5 . - - Incrementos realizados a cada minuto, de acordo com a
Azevedo et al. Capacidade méxima de exercicio : o P _ .
_ capacidade méxima de exercicio individual, para um tempo =8e 17 min.
(2007) de cada atleta. )
de teste entre 8 e 17 minutos.
vel.= velocidade; incl. = inclinagao; VSAQ = Veteran Specific Activity Questionnaire; MPTF = Maxima Poténcia gerada no Teste de Familiarizagao.
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esta é estimada a partir do tempo de exercicio ou carga de trabalho
atingida. A fadiga precoce de membros inferiores também tem mais
chance de ocorrer em decorréncia de grandes incrementos de car-
ga®19. Pois bem, é l6gico assumir que, em um protocolo em rampa,
0s incrementos devam ser continuos e com aumento constante, dife-
rentes de protocolos similares ao tradicional de Bruce. No entanto, é
perfeitamente factivel que uma inclinagdo elevada prejudique a execu-
¢do do teste, levando-o a incrementos de carga igualmente bruscos e
acentuados, principalmente em se tratando de individuos sedentarios.
Nesse caso, se o critério adotado para a determinacéo da velocidade
inicial ndo é claro (quadro 2), isso podera possivelmente influenciar a
razdo de incremento adotada, principalmente se esta conjugar velo-
cidade e inclinacéo.

Jones e Doust® verificaram o custo energético de uma corrida em
ambiente aberto e fechado e mostraram que seria similar a quando se
utiliza uma esteira rolante a 1% de grau na inclinacdo. Isso desde que
a velocidade da corrida em ambiente aberto esteja entre 2,9 e 50m.s’
e a duragdo acima de cinco minutos, equivalendo a uma corrida en-
tre 10,5 e 18,0km.h™". Astrand e Rodahl®® advertem que nem mesmo
atletas excepcionais conseguiriam correr a uma velocidade proxima a
maxima velocidade de corrida, por mais de sete minutos, com uma
inclinagdo de aproximadamente 2,67% de grau a cada trés minutos.
Assim, pergunta-se: € possivel que todos os individuos sedentarios ou
nao atletas suportem incrementos desta natureza (por minuto) até o
fim de um protocolo em rampa com aproximadamente 10 minutos
de duracado? Provavelmente, nao.

Alids, o tempo de teste também é um fator a ser discutido. Apesar
de ser a varidvel em relagdo a qual haja mais consenso na literatura,
varios estudos indicaram como tempo étimo para um teste maximo de
exercicio o limite de 10 minutos (quadro 2). Um estudo classico, consi-
derado referéncia na questdo do tempo de protocolo, foi publicado por
Buchfuhrer et al“9. Nele, os autores testaram 20 individuos saudaveis,
em cinco protocolos diferentes. Esses protocolos faziam uso de duas
velocidades (3,4mph e 4,5mph) para distintas variacdes de inclinacéo
por minuto (0,8%, 1,7%, 2,5%, 4,2%, 1,7%, 4,2%). Os autores dividiram
0s testes em curtos, intermedidrios e longos, mostrando que 0s re-
sultados situados entre oito e 17 minutos eram os que produziam os
maiores valores de VO,,.,, Sugeriram, entdo, que os protocolos fossem
elaborados para que a tolerancia méaxima ao esforco se desse em 10
minutos. Billat et al®®, em estudo veriﬁcar]do o efeito do protocolo na
determinagéo da velocidade de YO, (WWO,,,) € tempo de exaustdo
em atletas de corrida de longa duragao, relataram um tempo de teste
para V¥ 0, entre 5,45 + 2,00 min e 6,13 # 2,49 min. Em outro estudo,
Astorino et al®® ndo encontraram diferenca significativa para o VO, 4,
entre protocolos curto e médio (7,38 + 0,60 min e 10,50 + 0,87 min,
respectivamente). Sugeriu-se, entao, também como tempo &timo para
a obtencdo do ¥0,,,,,, uma faixa de sete a 10 minutos.

Mais recentemente, Yoon et al.“® fizeram criticas ao estudo de
Buchfuhrer et al#, ressaltando problemas metodoldgicos que im-
possibilitariam a verificacédo da influéncia do tempo de protocolo na
determinagdo do VO, . Alegou-se, por exemplo, que apesar de Bu-
chfuhrer et al“® terem utilizado uma amostra com 12 sujeitos, fizeram
uso de apenas cinco para determinar a influéncia do tempo de dura-
¢éo do protocolo na determinagao do VO, Além disso, o mais alto
WO,,5 para a amostra avaliada foi atingido com oito minutos de teste
e 88% dos sujeitos conseguiram reproduzir para esse tempo 0 WO,
alcancado na avaliacdo inicial.

Midgley et al*® realizaram um levantamento com 12 estudos que
analisaram a determinacdo do VO, ,, a partir de testes incrementais
para diferentes tempos de teste em cicloergdmetro e esteira rolante
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(cinco e nove estudos, respectivamente). Em suas conclusdes, os auto-
res relatam que o estudo de Buchfuhrer et al.“? foi utilizado para formar
uma visdo dogmatica de que o tempo de teste de exercicio incremental
deveria durar entre oito e 12 minutos. Por outro lado, evidéncias mais
atuais sugeririam que, para a obtencéo do VO,,,, em cicloergébmetro
e esteira rolante, 0 mesmo deveria oscilar, respectivamente, entre sete
e 26 e cinco e 26 minutos. Além disso, Midgley et al.?® advertiram que
a eficiéncia dos testes de curta duracao estaria associada a qualidade
do aquecimento realizado antes do teste.

Na verdade, o exame da literatura ndo permite conclusoes téo pe-
remptdrias. Em primeiro lugar, ndo foi possfvel identificar uma relagdo
de dogma na utilizagdo do tempo para teste de exercicio incremental
entre oito e 12 minutos. O proprio estudo de Buchfuhrer et al“? ja indi-
cava que possiveis fatores associados a reducao do VO,,,,,, em funcao
do maior tempo de teste, poderiam incluir alta temperatura corporal,
maior desidratacao, diferenca na utilizacdo de substratos ou fadiga da
musculatura ventilatéria. Isso levou a recomendacao de uma faixa de
duragao para os testes incrementais, de 10 + 2 minutos. Outros estudos
relataram gue um menor ¥0,,,.,, em funcéo do tempo poderia estar
relacionado a mudancas na temperatura no musculo, oferta de O, e
equilibrio &cido-base, recomendando a utilizacdo de uma faixa entre
oito e 12 minutos para a realizacdo de teste de exercicio em individuos
ativos e atletas de longa distancia‘*9,

Em segundo lugar, quando se analisam os estudos disponiveis, ve-
rifica-se que os maiores tempos de teste associam-se a baixas velocida-
des (< 6,0km/h) e razdes de inclinagao (0,8%/1min). O inverso também
é verdadeiro, ora pela acdo da associacdo de velocidade/inclinagéo, ora
pelo aumento em apenas uma dessas variveis. E bem verdade que
isso parece nao acarretar diferencas significativas na determinagao do
V0,4 No entanto, fica a ddvida: serd que diferencas tdo grandes na
relacéo velocidade/inclinacdo nédo influenciariam a determinacao de
varidveis secundarias, como a relacdo de consumo de oxigénio para
cargas submaximas e limiares ventilatérios? Infelizmente, isso ainda
nao esta claro na literatura.

Em suma, existe uma caréncia de critérios objetivos que favorecam
amontagem de protocolos em rampa. Protocolos que dependam ape-
nas da experiéncia do avaliador para sua étima aplicacdo ndo parecem
ser adequados. Enquanto a montagem dos protocolos considerarem
isoladamente aspectos como o tempo de teste, a velocidade de teste
e o percentual de inclinacéo, delineamentos precisos e reprodutiveis
nao poderéo ser estabelecidos. Assim, talvez o melhor protocolo seja
aquele que consiga combinar todas as varidveis da rampa de forma
integrada, possibilitando uma melhor determinagéo do VO,,,,. Estudos
que possam contribuir com a definicdo de critérios mais formais e pre-
Cisos para a elaboracdo de testes em rampa s&o muito raros. Um maior
investimento em investigacdes nesse campo &, desse modo, necessario.

CONCLUSAO

A revisdo da literatura revela que os documentos e estudos dis-
poniveis ndo logram propor recomendacdes que permitam com
que qualguer avaliador, independentemente de sua experiéncia na
conducdo de testes cardiorrespiratérios de exercicio, possa elaborar
com seguranca protocolos em rampa. Em outras palavras, conforme
previamente mencionado, na acepc¢do pura do termo nao existe um
protocolo definido para a montagem de testes de exercicio em rampa,
ao menos nos moldes em que existe para testes como o de Bruce,
Balke, Naughton, Ellestad e tantos outros.

Em termos praticos, € forte a probabilidade de exames serem mal
aplicados ou, simplesmente, perdidos, em funcao de uma definicdo
inadequada da capacidade maxima de exercicio, varidvel fundamental
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na predicdo da velocidade inicial, velocidade final, razdo de incremen-
to (esteira rolante: velocidade e inclinacéo; cicloergbmetro: carga em
watts) e, portanto, tempo de teste. Além disso, a caréncia de reco-
mendagdes mais formais para as varidveis envolvidas no teste reduz
a sua reprodutibilidade, dificultando sobremaneira a comparagdo dos
resultados obtidos por diferentes protocolos.

Estudos que venham a buscar formas mais precisas para a deter-
minacao da capacidade maxima de exercicio representardo um grande
passo na criagdo de critérios para montagem de protocolos em rampa.
Além disso, pesquisas que se debrucem sobre a interacdo velocidade/
inclinacdo e tempo de teste sdo fundamentais para estabelecer critérios
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a serem respeitados quando da montagem de um protocolo em rampa,
mantendo sua principal caracteristica, qual seja, a individualizacao do
protocolo sem prejudicar a analise e comparabilidade dos resultados
obtidos como um todo.
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