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TESTE DE ESFORÇO CARDIOPULMONAR COM 
PROTOCOLO DE RAMPA EM ADULTOS
COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA

CARDIOPULMONARY EXERCISE TEST WITH RAMP PROTOCOL
IN ADULTS WITH HEART FAILURE

RESUMO
Introdução e objetivo: O teste de esforço com protocolo de rampa é descrito como o que mais se adéqua 

à condição física de indivíduos com insuficiência cardíaca (IC). Porém, não há padronização descrita sobre 
incrementos de velocidade e inclinação. Este estudo teve como objetivo descrever resultados encontrados 
a partir da aplicação de um teste de esforço com protocolo de rampa adaptado para indivíduos com IC, 
classes II e III da New York Heart Association (NYHA). Métodos: 41 indivíduos com média de idade de 46,37 
± 8,98 anos e fração de ejeção de 31,51 ± 9,45% fizeram o teste de esforço com análise de gases expirados 
em esteira, com protocolo de rampa desenvolvido a partir de critérios definidos pelo estudo de Barbosa e 
Silva e Sobral. Análise estatística: Foi realizada análise descritiva com distribuição de frequência e o tempo 
de teste foi apresentado como média ± desvio padrão. Foi realizado o modelo de regressão linear incluindo 
classe da NYHA, idade e fração de ejeção como variáveis explicativas para tempo de teste. Foi considerado 
significativo p < 0,05. Resultados: O tempo médio do teste foi 8,89 ± 3,57 minutos e o R alcançado foi 1,12 ± 
0,11. Sessenta e um porcento da amostra apresentou duração do teste entre seis e 12 minutos, consideran-
do intervalo de média ± 1 desvio padrão, e 73,2% da amostra apresentou duração entre seis e 15 minutos. 
Conclusão: Os achados deste estudo demonstraram que a maioria dos indivíduos com IC finalizou o teste 
com o protocolo de rampa adaptado dentro da duração considerada adequada pela literatura. 
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ABSTRACT
Introduction and objective: The exercise test with ramp protocol is described as the one which best adapts to 

physical condition of subjects with heart failure (HF). However, velocity and inclination standard increments have 
not been described yet. This study aimed to describe the results found after application of an exercise test with ramp 
protocol adjusted for subjects with HF, New York Heart Association (NYHA) class II and III. Methods: 41 subjects 
with mean age 46.37 ± 8.98 years and ejection fraction of 31.51 ± 9.45% performed the exercise test with expired 
gas analysis on treadmill with ramp protocol developed from criteria defined in a study by Barbosa and Silva et al. 
Statistical Analysis: descriptive analysis was performed with frequency distribution and the test time was presented 
as mean ± standard deviation. Linear regression model was used and NYHA class, age and ejection fraction were 
included as explanation variables for the test time. A p value of < 0.05 was considered statistically significant. Results: 
Mean test time was 8.89 ± 3.57 minutes and the R was 1.12 ± 0.11. Sixty-one percent of the sample presented test 
duration between 6 and 12 minutes - mean ± 1 standard deviation interval - and 73.2% presented duration between 
6 and 15 minutes. Conclusion: This study demonstrated that the majority of the subjects with HF concluded the 
test with ramp protocol adjusted in time considered adequate in the literature. 

Keywords: treadmill test, oxygen consumption, physical endurance.
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CLÍNICA MÉDICA DO
EXERCÍCIO E DO ESPORTE

INTRODUÇÃO
A insuficiência cardíaca (IC) é uma condição de saúde limitante 

responsável pelo acometimento de aproximadamente dois milhões 
de indivíduos no Brasil1. O comprometimento da função cardíaca asso-
ciado às alterações musculares esqueléticas e à redução da densidade 
capilar contribuem para a intolerância ao exercício e a redução da 
capacidade funcional nesta população2, evidenciada por uma redução 
de aproximadamente 50% no consumo de oxigênio de pico (VO2pico), 
se comparado com saudáveis2,3.

O teste de esforço cardiopulmonar com análise de gases expirados 
é uma forma eficaz de avaliação da capacidade funcional de indivíduos 
com (IC) que permite estabelecer a causa de intolerância ao esforço, 
prescrever a intensidade de exercício de forma individualizada e segura, 
indicar transplante cardíaco e avaliar o prognóstico4-14. Vários parâmetros 
do teste são utilizados na avaliação da IC como VO2pico, produção de di-
óxido de carbono (VCO2), limiar anaeróbico (LA), ventilação-minuto (VE), 
equivalente ventilatório de dióxido de carbono (VE/VCO2), equivalente 
ventilatório de oxigênio (VE/VO2) e razão de troca respiratória (R)2-5,7,14. 
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Vários protocolos de teste de esforço são utilizados na avaliação 
da IC3,5,7,8. Os protocolos se diferem em sua maioria em relação ao 
volume de incremento de carga, duração de cada estágio e tempo 
total de exercício7. Nos indivíduos com IC, o teste de esforço pode ser 
interrompido precocemente, devido à baixa tolerância ao esforço e aos 
sintomas de dispneia e fadiga precoce2,3,7. Sendo assim, o protocolo 
de rampa é descrito como um protocolo conservador que melhor se 
adapta à condição física reduzida dessa população2,7. Na literatura já 
é descrito que os incrementos para realização de teste com protocolo 
de rampa em cicloergômetro devem variar entre 10 e 15 watts por 
minuto7. Porém, não há uma padronização descrita sobre incrementos 
de velocidade e inclinação na esteira para cada faixa etária e sexo. A 
recomendação mais consistente estabelece que os incrementos não 
devem ser superiores a um equivalente metabólico7,15. Portanto, o ob-
jetivo deste estudo foi descrever os resultados encontrados a partir 
da aplicação de um teste de esforço cardiopulmonar com protocolo 
de rampa adaptado para indivíduos com IC, classes II e III da NYHA. 

MÉTODOS

Sujeitos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Institui-
ção (parecer ETIC 489/06 – Ad 01/07) e todos os voluntários assinaram 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram incluídos indivíduos 
com IC, estágio C16,17, classes II e III da NYHA, independente de sexo e 
etnia, que não praticassem atividade física regular, com idade entre 25 e 
59 anos, estabilidade clínica há pelo menos dois meses, fração de ejeção 
do ventrículo esquerdo (FEVE) em repouso ≤ 45% e que não apresen-
tassem disfunção ortopédica ou neurológica limitante à realização de 
deambulação, história de doença pulmonar, angina instável, arritmias 
não controladas ou doença arterial obstrutiva periférica. 

Protocolo experimental

O teste de esforço cardiopulmonar com análise de gases expirados 
(CPX Ultima®, Medical Graphics, Estados Unidos) e registro eletrocardio-
gráfico foi realizado em esteira ergométrica com protocolo de rampa 
desenvolvido a partir de critérios sugeridos para saudáveis, pelo estudo 
de Barbosa e Silva e Sobral18. Neste estudo, foi proposta uma tabela 
com velocidade e inclinação mínimas e máximas a serem alcançadas 
no teste de esforço para cada década de idade e sexo, de modo que 
o teste tivesse uma duração de aproximadamente 10 minutos. Com o 
intuito de adaptar o protocolo para indivíduos com IC, inicialmente foi 
realizada uma extrapolação polinomial de quarta ordem e determina-
dos os valores de referência para cada idade específica e sexo. Numa 
segunda etapa foi feito um estudo piloto em cinco indivíduos com IC 
para avaliação inicial do protocolo. Tendo em vista que no estudo piloto 
o teste era interrompido antes de seis minutos, e, para que o mesmo 
tivesse uma duração também de aproximadamente 10 minutos nesta 
população, o incremento total de velocidade e inclinação foi redistri-
buído para uma duração de 15 minutos, e os aumentos de velocidade 
e inclinação a cada 10 segundos durante o teste foram recalculados. 
Os incrementos utilizados como referência para o protocolo de rampa 
proposto encontram-se descritos nas tabelas 1 e 2.

Os voluntários foram orientados a manter medicação usual, fazer 
jejum de duas horas e evitar alimentos e bebidas que continham ca-
feína, além de cigarro e exercício físico no dia do teste19. O teste de 
esforço foi precedido por três minutos de repouso com o indivíduo 
em ortostatismo sobre a esteira ergométrica (Millenium Classic CI®, 
Inbramed/Inbrasport, Brasil). Em seguida, iniciou-se um aquecimento 
de três minutos, sucedido pelo período incremental com o protocolo 
proposto. A frequência cardíaca e saturação periférica de oxigênio foram 

registradas continuamente e a pressão arterial a cada dois minutos 
e ao fim do teste. O teste era finalizado caso o indivíduo solicitasse 
a interrupção por fadiga ou se apresentasse quaisquer dos critérios 
absolutos para interrupção do teste, conforme a diretriz da American 
College Cardiology/American Heart Association 200220. Todos os testes 
foram realizados com temperatura ambiente a 20 ± 2oC e umidade 
relativa do ar entre 50 e 70%21 e acompanhados por cardiologista com 
formação em ergometria e suporte avançado de vida. 

Análise estatística
Foi realizada a análise descritiva dos dados com a distribuição de 

frequência considerando toda a amostra e posteriormente classes II e 
III da NYHA. O teste de Shapiro-Wilk foi realizado para avaliar a distri-
buição dos dados. O tempo de teste foi apresentado como média ± 
desvio padrão para toda a amostra e separadamente para cada classe 
funcional. Foi realizada a análise multivariada por meio do modelo de 
regressão linear incluindo classe da NYHA, idade e fração de ejeção 
como variáveis explicativas para o tempo de teste. Foi considerado 
significativo um p < 0,05. O software SPSS® (SPSS Inc, Estados Unidos) 
versão 13.0 foi utilizado para as análises. 

Tabela 1. Incrementos utilizados como referência para o protocolo de rampa para 
homens com IC. Velocidade: quilômetros/hora; Inclinação: graus; Incremento de 
velocidade: quilômetros/hora; Incremento de inclinação: graus.

Idade Velocidade 
mínima *

Velocidade 
máxima*

Incremento 
de

velocidade†

Inclinação 
mínima*

Inclinação 
máxima*

Incremento 
de

inclinação‡

25 3,6 7,9 0,047 6,0 15,9 0,110
26 3,6 7,9 0,047 6,0 15,9 0,110
27 3,6 7,8 0,047 6,0 15,9 0,110
28 3,6 7,8 0,047 6,0 15,9 0,110
29 3,6 7,7 0,046 6,0 16,0 0,110
30 3,5 7,7 0,046 6,0 16,0 0,111
31 3,5 7,6 0,046 6,0 16,0 0,111
32 3,5 7,6 0,045 6,0 16,1 0,112
33 3,5 7,6 0,045 6,0 16,1 0,112
34 3,5 7,5 0,045 6,0 16,1 0,113
35 3,5 7,5 0,045 6,0 16,1 0,113
36 3,4 7,4 0,044 5,9 16,2 0,114
37 3,4 7,4 0,044 5,9 16,2 0,114
38 3,4 7,3 0,044 5,8 16,2 0,115
39 3,4 7,3 0,043 5,8 16,2 0,115
40 3,3 7,2 0,043 5,7 16,2 0,116
41 3,3 7,2 0,043 5,7 16,2 0,116
42 3,3 7,1 0,043 5,6 16,1 0,117
43 3,3 7,1 0,042 5,5 16,1 0,118
44 3,2 7,0 0,042 5,5 16,1 0,118
45 3,2 7,0 0,042 5,4 16,0 0,119
46 3,2 6,9 0,042 5,3 16,0 0,119
47 3,2 6,9 0,041 5,2 15,9 0,120
48 3,1 6,8 0,041 5,1 15,9 0,120
49 3,1 6,8 0,041 4,9 15,8 0,120
50 3,1 6,7 0,040 4,8 15,7 0,121
51 3,1 6,7 0,040 4,7 15,6 0,121
52 3,0 6,6 0,040 4,6 15,5 0,121
53 3,0 6,5 0,039 4,4 15,4 0,122
54 3,0 6,5 0,039 4,3 15,2 0,122
55 2,9 6,4 0,039 4,1 15,1 0,122
56 2,9 6,4 0,038 4,0 14,9 0,122
57 2,9 6,3 0,038 3,8 14,8 0,122
58 2,8 6,2 0,038 3,6 14,6 0,122
59 2,8 6,2 0,037 3,4 14,4 0,122

* resultado da extrapolação polinomial de quarta ordem a partir do estudo de Barbosa e Silva e Sobral18. † incremen-
to de velocidade em quilômetros/hora = (velocidade máxima – velocidade mínima)/15 minutos x 1/60 minutos x 
10. ‡ incremento de inclinação em graus = (inclinação máxima – inclinação mínima)/15 minutos x 1/60 minutos x 10.
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RESULTADOS
Dos 43 indivíduos que foram selecionados para o estudo, dois fo-

ram excluídos, um por apresentar taquicardia ventricular e o outro, 
taquicardia supraventricular, durante a fase de aquecimento que an-
tecedeu o protocolo de teste. Portanto, 41 indivíduos (31 homens e 
10 mulheres; 20 em classe II e 21 em classe III da NYHA) com média 
de idade de 46,37 ± 8,98 anos e FEVE de 31,51 ± 9,45%, realizaram o 
teste de esforço cardiopulmonar com análise de gases expirados com 
o protocolo de rampa proposto. O VO2pico atingido foi em média 22,35 
± 6,63mL/kg·min-1.

O tempo médio do teste foi 8,89 ± 3,57 minutos e o R alcançado 
foi 1,12 ± 0,11. Sessenta e um porcento da amostra apresentou uma 
duração de teste entre seis e 12 minutos, considerando o intervalo 
de média ± um desvio padrão (tabela 3). Do total da amostra, 73,2% 
apresentaram uma duração de teste entre seis e 15 minutos.

Pelo modelo de regressão linear, idade e fração de ejeção não con-
tribuíram para a variação no tempo do teste de esforço. A classe da 
NYHA contribuiu isoladamente com 16,9% da variação da duração do 
teste (R2 = 0,169; p = 0,008).

Os indivíduos da classe II da NYHA finalizaram o protocolo em um 
tempo médio de 10,37 ± 3,61 minutos com o R médio de 1,16 ± 0,11 
e 15% realizaram o teste em mais de 15 minutos (tabela 3). A duração 
média do teste nos indivíduos da classe III da NYHA foi de 7,47 ± 2,97 
minutos com o R médio de 1,08 ± 0,08. A finalização do teste em tempo 
inferior a seis minutos ocorreu em 28,6% desta população e um indiví-
duo realizou o protocolo em tempo superior a 12 minutos (tabela 3).

Tabela 2. Incrementos utilizados como referência para o protocolo de rampa para 
mulheres com IC. Velocidade: quilômetros/hora; Inclinação: graus; Incremento de 
velocidade: quilômetros/hora; Incremento de inclinação: graus.

Idade Velocidade 
mínima *

Velocidade 
máxima*

Incremento
de

velocidade†

Inclinação 
mínima*

Inclinação 
máxima*

Incremento 
de

inclinação‡

25 3,3 6,8 0,039 5,6 14,9 0,103
26 3,3 6,8 0,039 5,6 14,9 0,103
27 3,3 6,7 0,039 5,6 14,9 0,103
28 3,3 6,7 0,038 5,6 14,9 0,103
29 3,2 6,7 0,038 5,6 14,9 0,103
30 3,2 6,6 0,038 5,6 14,9 0,103
31 3,2 6,6 0,037 5,6 14,9 0,103
32 3,2 6,5 0,037 5,6 14,9 0,103
33 3,2 6,5 0,037 5,6 14,8 0,103
34 3,2 6,4 0,036 5,5 14,8 0,103
35 3,1 6,4 0,036 5,5 14,8 0,103
36 3,1 6,4 0,036 5,4 14,7 0,103
37 3,1 6,3 0,036 5,4 14,7 0,104
38 3,1 6,3 0,035 5,3 14,7 0,104
39 3,1 6,2 0,035 5,3 14,6 0,104
40 3,0 6,2 0,035 5,2 14,5 0,104
41 3,0 6,1 0,035 5,1 14,5 0,104
42 3,0 6,1 0,034 5,0 14,4 0,104
43 3,0 6,0 0,034 5,0 14,3 0,104
44 2,9 6,0 0,034 4,9 14,3 0,104
45 2,9 5,9 0,034 4,8 14,2 0,104
46 2,9 5,9 0,033 4,7 14,1 0,104
47 2,9 5,9 0,033 4,5 14,0 0,105
48 2,8 5,8 0,033 4,4 13,9 0,105
49 2,8 5,8 0,033 4,3 13,7 0,105
50 2,8 5,7 0,033 4,2 13,6 0,105
51 2,8 5,7 0,032 4,0 13,5 0,105
52 2,7 5,6 0,032 3,9 13,3 0,105
53 2,7 5,6 0,032 3,7 13,2 0,105
54 2,7 5,5 0,032 3,6 13,0 0,105
55 2,6 5,5 0,032 3,4 12,9 0,105
56 2,6 5,4 0,031 3,3 12,7 0,105
57 2,6 5,4 0,031 3,1 12,5 0,105
58 2,5 5,3 0,031 2,9 12,3 0,105
59 2,5 5,3 0,031 2,7 12,1 0,105

* resultado da extrapolação polinomial de quarta ordem a partir do estudo de Barbosa e Silva e Sobral18. † incremen-
to de velocidade em quilômetros/hora = (velocidade máxima – velocidade mínima)/15 minutos x 1/60 minutos x 
10. ‡incremento de inclinação em graus = (inclinação máxima – inclinação mínima)/15 minutos x 1/60 minutos x 10.

Tabela 3. Distribuição de frequência da duração, em minutos, do teste de esforço 
cardiopulmonar.

Tempo (min) Frequência absoluta Frequência relativa

Total
(41)

Classe II 
(20)

Classe III 
(21)

Total
(41)

Classe II
(20)

Classe III 
(21)

< 6,0 8 2 6 19,5% 10,0% 28,6%

6,0 – 7,9 8 4 4 19,5% 20,0% 19,0%

8,0 – 9,9 8 2 6 19,5% 10,0% 28,6%

10,0 – 11,9 9 5 4 22,0% 25,0% 19,0%

12,0 – 14,9 5 4 1 12,2% 20,0% 4,8%

≥ 15,0 3 3 0 7,3% 15,0% 0%

DISCUSSÃO
No presente estudo a duração média do teste de esforço cardiopul-

monar com o protocolo de rampa proposto, realizado em adultos com 
IC classes II e III da NYHA, não praticantes de atividade física regular, foi 
de 8,89 ± 3,57 minutos e 73,2% da amostra apresentou uma duração de 
teste entre seis e 15 minutos. Tais achados indicam que o teste realizado 
com o protocolo de rampa desenvolvido apresentou duração adequa-
da para a avaliação cardiopulmonar nos indivíduos com IC avaliados 
conforme descrito na literatura1,3,7,8,15,18,22-24. A aplicação do protocolo 
proposto é factível em esteiras que apresentem comando externo com 
possibilidade de ajuste concomitante de velocidade e inclinação.

Este estudo avaliou o percentual da amostra na qual a duração-
-alvo foi alcançada com sucesso, indo além da comparação da mé-
dia dos resultados. Considerando os valores absolutos de duração do 
teste para cada indivíduo, é necessário ter cautela na aplicação deste 
protocolo, pois 25% dos indivíduos da classe II e 28,6% da classe III 
apresentaram tempo de teste fora dos limites superior e inferior des-
critos como adequados na literatura. Dez porcento dos indivíduos da 
classe II finalizaram o teste em menos que seis minutos, enquanto 15% 
finalizaram em mais que 15 minutos. Já naqueles sujeitos da classe III, 
28,6% interromperam o teste em menos que seis minutos.

Um estudo de Myers et al.25 descreveu resultados da aplicação de 
um protocolo de rampa em esteira em 200 indivíduos aparentemente 
saudáveis, individualizado a partir da medida de velocidade máxima 
de cada participante da pesquisa em dia distinto ao da aplicação do 
teste. Esta forma de definir a velocidade máxima pode ser precisa, mas 
requer que o indivíduo vá repetidas vezes ao serviço de saúde, o que 
poderia inviabilizar a avaliação da IC na prática clínica. O presente es-
tudo fornece uma alternativa para adaptar velocidade e inclinação do 
protocolo de rampa para a realização do teste de esforço cardiopul-
monar nesta população.

A análise de regressão realizada demonstrou que a classe funcional 
da NYHA influenciou o tempo de duração do teste, o que era esperado. 
Na literatura já é descrito que quanto pior a classe funcional pior a 
capacidade de exercício e, consequentemente, menor seria a dura-
ção do teste de esforço26. Por outro lado, não se observou relação da 
idade com a duração do teste, indicando que nesses indivíduos com 
IC a capacidade funcional deixou de ter relação exclusivamente com 
a idade tendo em vista o impacto diferenciado da doença. Como já 
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esperado, a fração de ejeção não foi uma variável que contribuiu para 
a duração do teste no modelo proposto. Na literatura já é demonstrado 
que a capacidade física não está diretamente relacionada à função 
sistólica que, isoladamente, tem correlações moderadas a fracas com 
capacidade de realizar exercício27.

Novos estudos em indivíduos de diferentes classes funcionais da NYHA 
são necessários para confirmar a aplicabilidade deste protocolo de rampa.

CONCLUSÃO
Os achados deste estudo demonstraram que a maioria dos indiví-

duos com IC finalizou o teste de esforço cardiopulmonar com o proto-

colo de rampa adaptado dentro da duração considerada adequada pela 
literatura. Porém, é necessário cautela na generalização dos resultados, 
considerando as características da amostra e a inclusão de indivíduos 
somente classes II e III da NYHA. 
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