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RESUMO 

O trabalho desenvolvido teve como tema a ergometria, apresentando como objetivos levantar 
a importância do teste de esforço como método diagnóstico, prognóstico, terapêutico e 
funcional, abordar de maneira sucinta, a ergometria em seus aspectos práticos e fisiológicos, e 
introduzir algumas considerações sobre ergometria e prescrição de exercícios. Para tal, foi 
realizada uma revisão bibliográfica em artigos, livros e pesquisas na Internet. O trabalho 
consta de uma introdução abordando a justificativa e histórico da ergometria; uma seção 
destinada à ergometria, abordando as indicações e contra-indicações, metodologia, sinais c 
sintomas durante o exame; outra seção relacionada ao exercício físico, onde são citados os 
ajustes fisiológicos ao exercício e as adaptações orgânicas e beneficios da atividade, além de 
uma seção destinada às considerações sobre a ergometria e a prescrição de exercícios. Com 
este trabalho, pode-se concluir que o teste ergométrico é um exame muito importante, tanto 
para aplicações diagnósticas, prognósticas e terapêuticas, além das avaliações funcionais, pois 
pennite acompanhar respostas clínicas, cardiovasculares, cardiorcspiratórias e 
eletrocardiográficas, facilitando a interpretação das respostas fisiológicas e/ou patológicas ao 
exercício físico. 

Palavras-chave: Ergometria, Teste de Esforço, Exercício Fisico. 
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RESUMEN 

E! trabajo desarro!lado tuvo como tema la ergometria, con el objetivo de identificar la 
importancia de la evaluación de csfuerzo como método diagnóstico, prognóstico, terapéutico 
y funccional; abordar, de manera sucinta, la ergometría en sus aspectos práticos y fisiológicos, 
e introducir algunas consideracciones sobre ergometria y prescripción de ejercicios. Para esto, 
fue realizada una revisión bibliográfica en artículos, libros e investigaciones en la Internet. El 
trabajo contiene una introducción abordando ia justificativa e histórico de la ergometria; una 
sección destinada a la ergometria, abordando !as indicaciones y contra-indicaciones, 
metodología, sefia!es y síntomas durante e! examen; otra sección relacionada ai ejercicio 
físico, donde son citados los ajustes fisiológicos ai ejercicio y las adaptaciones orgánicas y 
beneficios de la actividad, como también una sección destinada a las consideraciones sobre la 
ergometría y la prescrición de ejercicios. Con este trabajo, se puedc concluir que la evaluación 
ergométrica es un examen muy importante, tanto para aplicaciones diagnósticas, prognósticas 
y terapêuticas, como también para lãs evaluaciones funcionalcs, pues permite acompafiar 
respuestas clínicas, cardiovasculares, cardiorespiratórias y electrocardiográficas, facilitando la 
interpretación de las respuestas fisiológicas y/o patológicas ai ejercicio físico. 
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1 INTRODUÇÃO 

Atualmente, as doenças cardiovasculares são responsáveis 45,6% das mortes nos 

países desenvolvidos. Nos EUA, por exemplo, 13,5 milhões de pacientes possuem histórico 

de infarto do miocárdio ou de angina, e muitas vezes, esse número corre o risco de vir a 

desenvolver doença cardíaca coronariana; porém, nos últimos 30 anos, a taxa de mortalidade 

cardiovascular reduziu em 40%, e esse declínio pode ser atribuído às melhores opções 

terapêuticas e às efetivas estratégias preventivas (MOOSS; GORDON, 2002, p. 3). Segundo 

Lo tufo (1998, p.321 ), as doenças cardiovasculares constituem importante causa de 

mortalidade no país, e prevalecem, desde os anos 60, nas capitais brasileiras e em cidades 

como São Paulo. Dada a importância crescente do papel que os exercícios desempenham na 

promoção da saúde, na terapia médica c na reabilitação, a ergometria é de fundamental 

importância para avaliar o indivíduo, seja com fim diagnóstico, prognóstico ou apenas 

funcional, pois como vimos, o índice de portadores de doenças cardíacas é alto. Assim, com o 

teste de esforço pode-se prevenir e/ou tratar tais doenças. Considerando esta expectativa 

pessoal, abordaremos a seguir uma breve introdução sobre a ergometria e sua aplicabilidade. 

O exercício físico sempre esteve presente no cotidiano dos seres humanos, porém, 

desde o início do século passado, o esforço fisico é utilizado como método diagnóstico e, 

atualmente, a ergomctria é a metodologia (dentro da cardiologia não-invasiva) de melhor 

relação custo-beneficio para o paciente, pois é um exame de custo relativamente baixo e que 

retrata o seu desempenho cardíaco. 

Em 1918, Bousfield (ELLESTAD, 1984, p. I) fez os primeiros registros de alterações 

da repolarização ventricular durante crises espontâneas de angina. Porérp, o primeiro trabalho 

que abordou o teste ergométrico foi o método da escada de dois degraus, analisando a 

freqüência cardíaca e a pressão arterial, publicada por Master e Oppenheimer em 1929 

(TEBEXRENI et a!., 2001, p. 519). Missal (ELLESTAD, 1984, p. 2), por volta de 1938, 

provavelmente foi o primeiro a utilizar o teste de esforço máximo, fazendo pacientes normais 

subirem correndo três a seis lances de escadas. Mais tarde passou a utilizar des:rraus de 9 

polegadas de altura, onde os pacientes deveriam se exercitar até o ponto da dor, e valorizava o 

registro eletrocardiográfico o mais rápido possíveL Paul Wood, em 1950, realizou trabalho 

semelhante ao de Missa[, enfatizado também a necessidade de exercitar a capacidade máxima 

do indivíduo, resultando em freqüências cardíacas acima de 90% do esperado, realizando seu 

protocolo de 84 degraus de escada próximo ao hospital em que trabalhava, com registro 
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imediato de eletrocardiograma (TEBEXRENI et ai., 2001, p. 520). Por volta de 1954, Astrand 

e Ryming (lbdem, 2001, p. 520) estabeleceram as bases fisiológicas correlacionando o 

consumo de oxigênio com a freqüência cardíaca a níveis submáximos de exercício. 

O ano de 1956 pode ser considerado o início do teste de esforço moderno, quando 

Robc11 Brucc relatou um protocolo para um teste em esteira rolante (ELLEST AD, 1984, p. 3). 

Desde então, muitos protocolos foram elaborados com o intuito de alcançar valores 

máximos de consumo de oxigênio (VÜ2max)· 

O objetivo de todos os protocolos é possibilitar uma resposta sintoma­

limitada no intervalo de 6 a 15 minutos de exercício. Todos incluem uma 

carga inictal baixa com progressivo aumento a intervalos de tempo regulares, 

adequada duração de cada estágio e também do período de duração 

(TEBEXRENI et ai., 200 I, p. 520). 

Assim, o objetivo deste trabalho é abordar de maneira sucinta, a ergometria em seus 

aspectos práticos e fisiológicos, como indicações e contra-indicações, metodologia, sinais e 

sintomas, e introduzir algumas considerações sobre ergometria e prescrição de exercícios. 
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2 ERGOMETRIA 

Atualmente, a ergometria é a metodologia de melhor custo-benefício encontrada 

dentro dos recursos diagnósticos da cardiologia não-invasiva, sendo um procedimento 

bastante solicitado e que apresenta um enorme espectro de indicações. 

É um teste bastante seguro, uma vez que existe uma série de normas a serem adotadas 

para sua execução, além dos profissionais qualificados para conduzir e interpretar os 

resultados. 

2.1 CONCEITUAÇÕES 

Teste ergométrico ou teste de esforço é um importante procedimento diagnóstico e 

prognóstico na avaliação de indivíduos com cardiopatia isquêmica, sendo utilizada também 

na medicina preventiva, dentro da perícia médica (principalmente em relação à readcquação 

profissional de indivíduos portadores de doença cardiovascular, que eram privados da 

atividade profissional), na avaliação da capacidade funcional para exercícios dinâmicos e, 

em ajustes da terapêutica adotada, por exemplo, em pós-cirúrgicos e em prescrição de 

medicamentos. É através deste exame que podem ser determinadas, de maneira 

individualizada, a capacidade cardiorrespiratória, as respostas de freqüência cardíaca c a 

carga de trabalho; além disso, "permite a estratificação de risco e o acompanhamento das 

respostas clínicas, cardiovascular, cardiorrespiratória, cletrocardiográfica e metabólica na 

evolução do programa de exercício" (ALFIERI; JR; GUIMARÃES, 2004, p. 185). 

Segundo o Consenso Nacional de Ergometria (MASTROCOLLA, 1995, p. 191), 

através de estudos de meta-análise na literatura mundial, o teste de esforço apresenta, em 

média, 66% de sensibilidade e 84% de especificidade para doença coronária. 

Como podemos verificar na citação a seguir, segundo Serra (2002, p. 323 ): 

A realização e interpretação multi variada do teste ergométrico implicam o 

conhecimento de aspectos epidemiológicos e probabilísticos de doenças; a 

necessidade de identificação de manifestações clínicas das cardiopattas, de 

noções de fisiologia do exercício e das respostas cardiovasculares ao esforço, 

de reconhecimento de arritmias de diferentes b'Taus de malignidade e das 
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condutas pertinentes; a afinidade com procedtmcntos utilizados no 

tratamento de emergência cardiovascular e a competência na utilização do 

método como uma oportunidade de incentivar a prática da atividade física. 

lmphcam, finalmente, a capacidade de elaboração de um laudo 

suficientemente objetivo, de modo a fornecer ao médico assistente uma 

resposta efetiva às suas indagações e dúvidas, e, simultaneamente, 

suficientemente extenso, de maneira a extrair do método o máximo de 

informações não supérfluas ou redundantes. 

Atualmente, o teste de esforço é o método não-invastvo de grande aplicação na 

avaliação da função coronariana, associado às vantagens ligadas à reprodutibilidade, à 

sensibilidade e à especificidade, pois reflete a análise dos aspectos metabólicos e 

eletromecânicos do miocárdio. Além disso, os resultados obtidos ressaltam a correlação 

existente entre as alterações anatômicas e o grau de resposta isquêmica durante a ergometria 

(ALFIERI; IR; GUIMARÃES, 2004, p. !86). 

2.2 INDICAÇÕES E CONTRA INDICAÇÕES 

Segundo as diretrizes da American Heart Association (AHA) e da Ameiican College of 

Cardiology (ACC) (apud FERGUSON; MYERS; FROELICHER, 2004, p. 9!) as indicações 

para o teste de esforço podem ser resumidas utilizando as seguintes classificações: 

• Classe L condições para as quais há evidência e/ou consenso geral de que o teste de 

esforço é útil e eficaz. 

• Classe ll: condições para as quais há evidência conflitante e/ou divergência de 

opiniões sobre a utilidade/eficácia do teste de esforço. 

Ila: o peso da evidência/opinião é em favor da utilidade/eficácia 

(provavelmente recomendado); 

IIb: a utilidade/eficácia não é bem definida pela evidência/opinião (talvez seja 

recomendado); 

• Classe III: condições para as quais há evidência e/ou consenso geral de que o teste 

de esforço não é útil ou eficaz e, em alguns casos, pode ser prejudicial (não é 

recomendado). 

Já o Consenso Nacional de Ergometria no Brasil (MASTROCOLLA, 1995, p. 191 ), 

divide as indicações em gerais e especiais: 
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INDICAÇÕES GERAIS 

Referem-se aos casos em que o teste ergométrico é utilizado como método diagnóstico 

e como orientação das condutas a serem tomadas, principalmente no processo de prevenção 

primária e secundária nos seguintes casos: 

• Doença arterial coronariana: 

o avaliação de indivíduos assintomáticos com fatores de risco; 

o avaliação de indivíduos com dor torácica sugestiva; 

o avaliação prognóstica e evolutiva de portadores de doença coronária crônica; 

o avaliação pós-infarto do miocárdio; 

o avaliação em pacientes em programa de reabilitação cardíaca; 

o modificações no quadro clínico e/ou eletrocardiográfico (desde que se 

mantenha a situação de coronariopatia estável e que não constitua contra­

indicação); 

o pré e pós: angioplastia transluminal coronária e cimrgia de revascularização do 

miocárdio; 

o avaliação de terapêutica farmacológica; 

o complementação de outros métodos que tenham evidenciado suspeita de 

doença coronária; 

o investigação de alterações de repolarização ventricular ao ECG de repouso, 

o perícia médica (pesquisa de doença coronária aterosclerótica obstrutiva para 

fins trabalhistas, profissionais ou de seguro). 

• Hipertensão arterial: 

o avaliação de hipertensos com dois ou mais fatores de risco para doença arterial 

coronária; 

o estudo do comportamanto da pressão arterial (PA) frente aos esforços (a fim de 

fomecer subsídios para o diagnóstico precoce e avaliação prognóstica para o 

desenvolvimento de futuros hipertensos, além de definir respostas pressóricas 

do tipo lábil, hipertensão reativa e hipertensão mantida ou fixa), 

o avaliação para indivíduos em programa regular de exercícios. 

• Arritmias: 

o análise da arritmia frente ao esforço; 

o avaliação de pacientes com anitmias em programa de condicionamento físico; 

o estabelecimento de correlação entre sintomas e arritmias desencadeadas pelo 

esforço; 
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o síndromc do intervalo QT longo, com antecedentes ou com histó1ia familiar de 

síncope ou morte súbita, 

o recuperados de parada cardiorrespiratória. 

• População sadia ou aparentemente nonnal: 

o avaliação de indivíduos com história familiar de coronariopatia ou morte 

súbita na família; 

o avaliação de indivíduos com ocupações especiais que possam colocar em risco 

a vida de terceiros (ex: piloto de avião, motoristas de táxi, etc.), 

o avaliação indivíduos com idade superior a 30 (homens) e 45 (mulheres) que 

vão iniciar programa de condicionamento físico. 

Desta fonna, dentro das indicações gerais da ergometria, os principais objetivos da 

realização de teste ergométrico em indivíduos aparentemente sadios estão voltados à 

avaliação funcional, à motivação para mudança de hábitos de vida (alteração de fatores de 

risco), à prescrição de exercícios físicos e à complementação de avaliação clínica de rotina. 

INDICAÇÕES ESPECIAIS 

Referem-se a realização do teste ergométrico em casos e populações específicas, 

como: 

• indivíduos sadios, inclusive atletas, para avaliação funcional ou com fins acadêmicos; 

• avaliação funcional em coronariopatas com bloqueio do ramo esquerdo ou WPW 

(Wolff-Parkinson White); 

• estratificação de risco na síndrome WPW; 

• detecção de anitmias em portadores de miocardiopatia hipertrófica, fom1a não 

obstrutiva; 

• avaliação funcional em portadores de valvopatias, destacando-se o subgrupo de 

pacientes com pro lapso da v alva mitral; 

• avaliação terapêutica na hipertensão arterial; 

• avaliação funcional de pacientes portadores de marcapasso artificial com resposta 

vanável de freqüência, pré determinada ou dependente de biosensorcs; 

• avaliação funcional de pacientes com insuficiência cardíaca; 

• avaliação funcional em doenças não cardíacas, como pneumopatias, diabetes; 

• avaliação funcional em cardiopatias congênitas, 
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• avaliação funcional em cnanças, ressaltando-se as portadoras de sopro inocente ou 

com disfunções leves, arritmias ou em pós-operatório de correção total de cardiopat!as 

congênitas. 

Por outro lado, de acordo com Hanson (1994, p. 200) as contra-indicações pdem ser 

divididas em absolutas e relativas: 

Absolutas: 

• infarto agudo do miocárdio recente; 

• angina instável; 

• insuficiência cardíaca congestiva; 

• estenose aórtica e mitral grave; 

• pericardite ou miocardite aguda; 

• embolia pulmonar; 

• bloqueio atrioventricular de grau III; 

• infecção aguda; 

• estresse emocilonal significante (psicose). 

Relativas: 

• hipertensão arterial grave; 

• digitálicos ou efeitos de outras drogas; 

• marcapasso artificial de batimento fixo; 

• cardiomiopatia; 

• doença metabólica descontrolada (diabetes, por exemplo); 

• qualquer distúrbio sistêmico grave; 

• distúrbios neuromusculares, músculos-equeléticos ou reumatóides que dificultem o 

exercício. 

2.3 METODOLOGIA 

Para a realização do teste ergométrico é necessána uma ngorosa obediência às 

condições básicas para aplicação de um esforço fisico graduado, uma vez que a finalidade é 

avaliar respostas clínicas, eletrocardiográficas e hemodinâmicas. 



A F.rgometria e sua Apltcabllidade Shiroma. \I H 15 

2.3.1 Instruções ao Paciente e as Ltapas do Teste 

É imprescmdívcl a disponibilidade de pessoal habilttado c de eqUi pamentos para 

eventuais emergências, além de recomendar-se aos pacientes que façam repouso habitual na 

noite que antecede o teste e que não realizem qualquer atividade tlsica durante as 24 horas 

que antecedem o exame (ALFIERI; JR: GUIMARÃES, 2004. p. 189). 

Muitos pac1entes são extremamente ansiosos, podendo executar o teste de esforço de 

maneira inconveniente. caminhando de forma rígida e tensa sobre a esteira. por isso. é de 

grande importância explicar o propósito e a seqüência do exame. A ansiedade pode ser 

minimizada por uma explanação detalhada e prévia, podendo incluir, por exemplo. uma 

demonstração de como caminhar sobre a esteira (HANSON, 1994, p 208). os detalhes do 

funcionamento dos equipamentos (como exemplo, a presença da chave de desligamento de 

cmcrgênc1a que só deve ser acionada quando o paciente realmente não tem condições fís1cas 

e/ou clínicas de continuar o exame). explicar que deve-se buscar o seu esforço máximo. 

evitando parar e/ou desistir se não houver sintomas que indiquem a interrupção do teste. Além 

disso. lembrar ao paciente de que os apoios laterais e frontais devem ser util11:ados apenas 

como suporte, para não perder o equilíbrio, não havendo necessidade de segurar com força. 

fato este que pode reduzir a sensação de trabalho realizado, acarretando em um aumento no 

tempo de exercício, e muitas vezes superestimando a capacidade de esforço (FERGUSOJ\1. 

MYERS; FROELICl lER, 2004. p. 70). como observado na Figura I. 

F1gura I -Efeitos da corrida e da marcha em este1ra rolante, com e sem apoio de membros superiores. 
O efeito do padrão de atividade e do grau de suporte externo nas demandas metabólicas c 
cardiovasculares num indivíduo exercitando-se sob velocidade e mcl111ação da esteira constante~ 
Note-se que o maJOr e menor estresse são atmgidos na corrida sem suporte e na marcha com suporte 
(C e B respectivamente) Observar, a.nda, que: (1) o suporte e\.terno reduz acentuadamente as 
demandas, pnnc1palmente na marcha (A-8 vs. C-0) e (ii) há aumento dessas demandas quando se 
passa da marcha para a cornda (A vs. C e B vs. 0) Fonte· NEDER; NERY, 2002, p 160 
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Antes de iniciar o exercício, são obtidos registros eletrocardiográficos do paciente em 

diferentes condições: posição supina, sentado ou em pé (quando o exame é realizado em 

cicloergõmetro ou esteira rolante, respectivamente), e realizando manobra de hiperventilação, 

pois algumas variações significantes no segmento ST ou na onda T podem ocorrer enquanto o 

paciente mantém-se em pé ou após a hiperventilação (HANSON, 1994, p. 208). Rocha (1998, 

p.89) cita que tais variações podem ser decorrentes não apenas pela mudança na posição 

corporal, mas também por alterações hormonais levando a resultado falso-positivo. A 

manobra de hiperventilação é importante por provocar uma constrição coronariana, a qual 

pode revelar alterações eletrocardiográficas. Já Ferguson; Myers; Froelicher (2004, p. 70) não 

consideram necessária a manobra de hiperventilação antes do teste, pois "sujeitos com e sem 

doença podem ou não apresentar alterações do segmento ST com hiperventilação; a maioria 

dos pesquisadores não mais considera útil o valor desse procedimento na diminuição do 

número de respondentes falso-positivos". 

Outros registros são feitos durante o teste de esforço a fim de monitorizar o paciente e 

acompanhar a identificação precoce de respostas anormais frente ao esforço. 

O tempo de recuperação inclui um período de caminhada de 2 a 3 minutos a uma 

velocidade de 2 a 3 mph, seguido de um periodo de repouso (2 a 3 minutos), onde também 

são feitos registros eletrocardiográficos, chamada de recuperação mista (procedimentos ativo 

e passivo), ou apenas uma caminhada (recuperação ativa). Avalia-se ainda, a pressão arterial 

em repouso, durante o exercício e na recuperação. 

O teste é interrompido no caso de sintomas de fadiga muscular, hiperpnéia, obtenção 

da freqüência cardíaca (FC) máxima prevista, dor precordial, tontura, respostas de pressão 

arterial anormais, arritmias graves, dentre outros, como pode ser visualizado na Quadro I. 
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Quadro I -Indicações para interrupção de um teste de esforço. 

I. O indivíduo deseja parar. 

2. Falha no sistema de monitorização. 

3. Angina progressiva. 

4. Início precoce de grave horizontalização ou depressão ou elevação de ST. 

5. Taquicardia supraventricular mantida. 

6. Taquicardia ventricular. 

7. Bloqueio de ramo direito ou esquerdo provocado pelo exercício associado à 

doença de base. 

8. Qualquer queda significante (lO a 20 mmHg) na pressão sanguínea sistólica 

ou incapacidade de elevação da pressão sanguínea sistólica com aumento na 

carga de exercício após o período inicial de ajustamento. 

9. Tontura, confusão, ataxia, palidez, cianose ou sinais de severa insuficiência 

circulatória periférica. 

10. Excessiva elevação na pressão sanguínea: pressão sistólica maior que 

250mmHg; pressão diastólica maior que 120mmHg. 

11. Complexos ventriculares prematuros R ou T. 

12. Bradicardia inapropriada inexplicada: elevação na freqüência de pulso que é 

mais lenta do que 2 desvios-padrão abaixo dos valores nommis ajustados 

para a idade. 

13. Início de bloqueio de segundo ou terceiro grau. 

14. Extrassístoles polimórficas. 

15. Aumento na ectopia ventricular. 

Modtficado de HANSON, 1994, p. 208. 

2.3.2 Equipamentos Utilizados 

ERGÔMETROS 

Devem ser preferencialmente com controle de carga por dispositivos eletrônicos ou 

eletromagnéticos, dispondo de uma interface de comunicação com um computador central, 

para onde serão enviadas informações como velocidade, inclinação, rotações por minuto, 

dentre outros, além de possibilitar um preciso comando de variação de cargas. Dentre os 

ergômetros mais utilizados destacamos algumas características e requisitos obrigatórios: 
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Esteira Rolante: 

• Deve suportar pacientes com diferentes pesos corpóreos (pelo menos até 157,5 kg); 

• Deve possibilitar a regulagem da velocidade, elevação e tempo de exame; 

• Deve pennitir tanto a caminhada quanto a corrida; 

• Recomenda-se a presença de apoios laterais e frontais; 

• A platafonna da esteira deve ter, no mínimo, 127cm de comprimento e 40,64 em de 

largura; 

• Deve disponibilizar de programação automática de velocidade, inclinação e tempo de 

exame, com intervalos de I minuto (no mínimo), entre os estágios do exame; 

• Deve apresentar compensação automática de velocidade em função do peso do paciente (o 

equipamento aplicará maior força para compensar a carga, a fim de manter sempre a 

velocidade solicitada pelo protocolo), 

• Presença de chave de desligamento de emergência de fácil acesso tanto para o médico 

como para o paciente. 

Cicloergômetro: 

• Pode ser uma alternativa à esteira quando o paciente apresenta limitações ortopédicas, 

neurológicas ou vasculares periféricas; 

• Pode ser com frenagem mecânica (são mais baratos e leves, porém o paciente deve 

manter uma velocidade fixa de pedaladas para manter o trabalho constante) ou com 

frenagem eletromagnética (são mais caros, menos portáteis, porém dispõem de ajuste 

interno de resistência, capaz de manter o trabalho de acordo com a velocidade de 

pedaladas), 

• A qualidade do traçado eletrocardiográfico e a medida da pressão arterial tendem a ser 

melhores que na esteira, e as respostas fisiológicas são diferentes (o consumo máximo de 

oxigênio, por exemplo, é cerca de 5 a 20% mais baixo, e a resposta pressórica por carga 

de trabalho é proporcionalmente maior). 

Comparando os ergômetros: 

Bicicleta ergométrica X Esteira 
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A bicicleta ergométrica é mais barata, ocupa menos espaço e faz menos barulho, 

porém a esteira é o ergômetro de maior aceitação. Segundo Leite (1993, p. 11 0), estes dois 

ergômetros apresentam vantagens e desvantagens. 

Bicicleta ergométrica 

Vantagens: 

permite aumento de cargas pequenas em unidades pequenas; 

mais fácil de se prescrever exercícios; 

técnica mais simples; 

pode ser usada em diferentes posições e situações, por isso é útil na avaliação de 

pacientes com problemas neuromusculares e ósseos dos membros inferiores, com 

lesões medulares, miopatias de membros inferiores, amputados; 

pode-se usá-la para avaliações simultâneas (ex: ergometria e cateterismo cardíaco); 

fácil de ser transportada (pesquisas fora do laboratório), 

menor custo financeiro. 

Desvantagens: 

envolve menor massa muscular durante o exercício em relação a esteira; 

consequentemente, em geral, o indivíduo deixa a prova sem atingir o V02máx; 

fadiga precoce de quadriceps femoral, antes de atingir adequado nível de exercício; 

requer que o praticante saiba pedalar, 

para um mesmo V02máx, DC (débito cardíaco) é igual ou menor e o VS (volume 

sistólico) inferior ao observado na esteira rolante. 

Esteira 

Vantagens: 

usa um tipo comum de exercício (caminhar, correr); 

usa massa muscular maior, 

para um mesmo V02máx, impõe menor estresse ao sistema cardiovascular. 

Desvantagens: 

custo financeiro elevado; 

maior dificuldade na obtenção do eletrocardiograma (ECG) e tomada de pressão 

arterial (PA); 

pesada e barulhenta. 
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Apresentamos, no Quadro 2, um resumo comparativo do uso de esteira e bicicleta 

ergométrica, do Consenso Nacional de Ergometria, publicado em 1995 (MASTROCOLLA, 

1995, p. 197). 

Quadro 2- Análise comparativa entre cicloergômetro e esteira rolante . 

. \mllise romp.u.1riYa enrn drlorrgómftl o ~ e~reira rolanre 

.\I(J<'{IO> operacionai> C irlorrgómrt r o [>feira rolnnre 
Cmto \!ll!to menor \1mt('o .wawr 
D11ne1Fóe' .\fenore> \lamres 
~i·:el ce Rmdo ~lenor }.f.:uor 
\fa:m tenç ,io :\!ar\ f,ínl \brs C:rfícll 

A1p .. :ro1 técnit·os 
Amcul:a cardropnlmca.u Po 11 i1·e1 \!JJ> drf1nl 
\k:hda da PA \!ab tc-íc:l \L:;t'li dtfícd 
Qmhclade d\! trapdc• 
deECG Sumlaz· &1elhor Snníla: 

.-\1perro~ fi1iologiws 
\"0 n101_"ülll0 \lfnúr .\la:or 
fC !ll.l..\l.lllil :\len~>r :"~-L1~C't 

PAS 1ll:t"-!m3 \bror :'.f<'nM 
DP mà.--;;mo Smular 5llmlar 
Ltnll<U ~-li11erobtco \lenor \fJIOr 
Es:un"'ltl\'J do ~a~to 
energeticé> \!JJI prema .M i't10~ prem~ 

.-\ 1pecros do clírure 
Pj1co d<' "1ctdtnt<"\ \!em': \f:::nor 

lmcgu~J:tp medo l\!eu<l! ~laior 

Ad,1ptaçào f:JCJI!,jdtle .\fenor \Iai0f 
--

'(Jd<:~Ngomerro cl"1'1JCO tliJn<ios.omente membro\ mfenore1. ele ften~f!em 
m~cát1JCJ ou elrtromagm~t:ca- FC- freqütuna cardlaCJ, PAS- pres':!ào ar:en~l 
~~sról:ca. DP- duplo pro,iu:o 

Modificado de MASTROCOLLA, 1995, p. 197. 

Cicloergômetro de braço: 

• É uma alternativa para realização de teste em indivíduos com incapacidade funcional de 

membros inferiores; 

• Também pode ser utilizada na avaliação ocupacional de indivíduos CLtjo trabalho exija a 

movimentação dos membros superiores e porção superior do tronco; 

• O exercício é realizado com uma manivela ergométrica, com o indivíduo sentado ou em 

pé; esta última posição permite uma maior utilização do tronco e grupos musculares 
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posturais, possibilitando um pico de estresse cardiopulmonar mais alto (HANSON, 1994, 

p. 205). 

OUTROS EQUIPAMENTOS 

Ao considerar a aplicação dos testes ergométricos, também devemos selecionar outros 

equipamentos indispensáveis e que são utilizados para este procedimento, como: 

• Monitorização da pressão arterial: estetoscópio e esfigmomanômetro; 

• Monitorização cardíaca: monitor para observação contínua e eletrocardiógrafo para 

registros de ECG e contagem de freqüência cardíaca; 

• Material para emergência médica: desfibrilador, oxigênio, senngas e agulhas 

descartáveis, esparadrapo, equipamento de aspiração, luvas, gaze, algodão, cateter 

intravenoso, laringoscópio, entre outros; 

• Medicamentos para urgência médica: solução de glicose, solução fisiológica, 

antiarrítmicos, broncodilatadores, anticoagulante, diuréticos, entre outros. 

233 Ambiente 

A sala de exames deve ser bem iluminada, ventilada ou refrigerada e com dimensões 

suficiente para acomodar todos os equipamentos. Deve também permitir a circulação de pelo 

menos 3 pessoas, caso ocorram situações emergenciais; uma área para o preparo do paciente, 

como vestiário e banheiro, também é importante. 

23.4 Protocolos 

O princípio básico de todo protocolo para o teste de esforço graduado é um 

aumento progressivo no trabalho externo de grandes !,'I'upos musculares 

(usualmente das pernas) a um ponto final de fadiga, VO,máx, ou à 

interrupção devido a respostas anormais (HANSON, 1994, p. 204). 



A Ergometria e sua Aplicabilidade Shiroma, M .H. 22 

PROTOCOLOS EM ESTEIRA ERGOMÉTRICA 

Simula a grande mawna das atividades físicas, permitindo um teste máximo mais 

condizente com a realidade da condição aeróbia e anaeróbia geral, devido ao maior 

envolvimento muscular, e por se assemelhar com movimentos rotineiros. Os protocolos mais 

comumente utilizados estão descirtos no Quadro 3. 

Quadro 3 -Protocolos mais commnente utilizados. 

Protocolo Indicações Velocidade Inclinação Tempo/ Objetivo* 
Inicial estágio 

Bruce Paciente cardíaco 1,7 mph 10% até 3 Exaustão, 
(Hanson, 1994,p.204) (exceto aqueles com 22% minutos Máximo 

baixo limiar anginoso, ou 
ou pós- infarto Submáximo 
miocárdico antes da 
alta hospitalar); 
Jovens; 
Reabilitação cardíaca 
(fase III). 

Bruce modificado Idosos; 1,7 mph 0% até 3 Exaustão, 
(TEBEXRENI et ai., Indivíduos com 22% minutos Máximo 

2001, p. 521) capacidade física ou 
limitada por doença; Submáximo 
Reabilitação cardíaca 
(f as e I para fase I!). 

Ellestad Indivíduos fisicamente 1,7 mph 10% até 2e3 Exaustão, 
(NEDER;NERY, ativos; 25% minutos Máximo 

2002, p. 167) Jovens. ou 
Submáximo 

Naughton Idosos e sedentários; 1,0 mph O% a 20% 2 Máximo 
(MASTROCOLLA, Pacientes com minutos ou 

1995, p. 196) evolução recente de Submáximo 
infarto agudo do 
miocárdio; 
Portadores de 
insuficiência cardíaca 
compensada; 
Reabilitação cardíaca 
(fase I para fase li). 

Balke Pacientes cardíacos; 3,3 mph 2,5% até 1 minuto Exaustão, 
(HANSON, 1994, p. Reabilitação 30% Máximo 

204) cardíaca ou 
Submáximo 

-* Depende da condiçao física e/ou chmca do paciente. 

Apresentamos a seguir, nos Quadros 4, 5 e 6, os protocolos de testes ergométricos 

mais utilizados em avaliações em esteira rolante. 
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Quadro 4- Protocolo deBruce. 

ProTOcolo de BniC~ 

Est:lgio K.tnh :\!PH Inclin% !ll111U~O.S \'0 :\!ET 
' 

l lA 17 lO 3 17, ; 5 . 

' -LO ~.5 12 3 ~45 7 -

3 5j 3.-+ 14 3 35.0 10 
' 6.7 -+ ) 16 3 45.5 13 .,. ·-

5 S.O :; o 18 3 56.:J 16 
6 8.8 - .. 

20 3 665 19 ).) 

7 9.6 6.0 22 3 77.0 " ~c 

Kmh e l\IPH representamJ w!ocuL1de da esteira: Indi:1 °o 3 denç:lo da 
rampa em relação ,1 horizollial: VO o comumo de OX12:émo (ml.kg müú e :\fE' , ; ; 

o consumo de oxigenio em unídadês metabólicas. 

Fonte: MASTROCOLLA , 1995, p. 197. 

Quadro 5 -Protocolo de Ellestad. 

Protô<olo de I !!esr:lrl 

Est:?çro K.rn li \!Pli lncJm 'o uunn:o-; \'O \[fT 

I ' 
i 2.-l 

, ~ lú J 17.3 ' ... i • 
) -l,S H 10 ) ~.+,:: .-
- - i 

_; 6,-1 -Í o !O ' ~ ~ .:; i) - _, . '-
.:. s o :: .. c 10 3 -1-" G 

• 1 
L 

) s o :\. G 1 ~ j -1-üO l.J' 
ó 9_ó ó.O :.::?. j 56.0 17 

Km h e J\IPH repre;entml :> • .. •elo~ 1daclc ci1 e' teu .1. Lqclm 'c .•. ele•:3ç1o da 
:~lllJlil eill Jdi1çào a llorJZOlltli v o o {~on:snmo de O.:\_lgênw : Hll _ 1.:-:t" n:nl.) c H2:' 

:\!ET o cot\smno ele ox1gémo em nrlidade> metJbólicas 

Fonte: MASTROCOLLA, 1995, p. 197. 
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Quadro 6- Protocolo de Naughton. 

p•·otoco]o ele ~augbton 

Estágio :Wnh '..1PH Inclm ~o 1UlllUtOS v o lviET 
' 

1 Uí LO 0~·-0 2 5,4 1.5 
' 3,2 2.0 DO .. ·;, 2 7.0 2_0.:::1 -
3 3,2 .!.0 3.5~<o l 10,5 3.0 
.;. ' 1 2.0 •o.-· ' J.t.O 4 J.) J,_ ; . l) 

~ 

5 ' ) J,~ _:>o 10.5 11--0 l 1 7. :5 5.0 
6 3.2 2.0 14'>o ' 21.0 6.C1 

~ 

~ 3.2 2 o 17.5°·6 2 24.5 7.0 .. 
s 3.2 2.0 20°-o .' ]8 8.0 

ktn·1l e lvfPH repre.senram a ._-elocidade da estetra: Inclin °"' :a ele•:aç?!o da 
::·:unp.a ern relação à ho:-tzonr.1J ~ VO o con~mno de ox;;2étuo -!' ml kg m..tr:.) e 
~-1ET o cotJ:=.íUlllO de oxtg:etuo etn ulÍidade-s f"...Ietabôlica;_ 

Fonte: MASTROCOLLA, 1995, p. 197. 

Observação: Este protocolo, ao eliminar os estágios 1 e 2 (iniciando a partir do estágio 3), é 

chamado de Nauhgton modificado. 

Alguns autores como Ferguson; Myers; Froelicher (2004, p. 75) e Tebexreni et al. 

(200 I, p. 521) defendem a utilização dos testes de rampa (o trabalho aumenta constante e 

continuamente), pois os incrementos de trabalho são pequenos e individualizados, podendo-se 

definir a duração de determinado teste (aproximadamente I O minutos). Em um trabalho 

realizado por Myers e colaboradores (apud TEBEXRENI et al. 2001, p. 522), a correlação 

entre V02 predito e alcançado para determinada carga de trabalho foi maior nos protocolos de 

rampa individualizados e menor nos protocolos que apresentam maiores incrementos de carga 

(Protocolo de Bruce, por exemplo), sugerindo que o V02 é superestimado para os testes que 

apresentam maiores incrementos de trabalho, havendo maior discrepância do valor estimado 

de vo2 por carga de trabalho em relação ao teste de rampa individualizado. 

Nos protocolos de rampa, o aumento da carga de trabalho é contínuo de tal 

fmma que as condições do estado de equilíbrio não sejam atingidas sendo, 

uma limitação, o requerimento da estimativa prévia da capacidade funcional 

individual, baseada numa escala de atividade que, se mal delimitada, pode 

ocasionar um teste de "endurance", ou ainda, provocar a interrupção precoce 

da avaliação (TEBEXRENI et al., 2001, p. 522). 



A Ergometria e sua Aplicabilidade Shiroma, M .H. 25 

PROTOCOLOS EM BICICLETA ERGOMÉTRICA 

A posição sentada e a manutenção do tórax em posição lixa possibilitam, 

mesmo em exercício, não só a obtenção de traçados de boa qualidade, como 

também curva fidedigna da pressão arterial sistêmica (ALFIERI; JR; 

GUIMARÃES, 2004, p. 187). 

A maioria dos protocolos inicia-se com uma sobrecarga de 25W e aumenta 25W a 

cada 2 minutos. Indivíduos mais novos podem iniciar com 50W e um aumento de 50W a cada 

2 minutos. 

Na seqüência, apresentamos no Quadro 7, um exemplo de protocolo utilizado em 

bicicleta ergométrica (Protocolo de Astrand). 

Quadro 7- Protocolos dos testes em bicicleta. 

Protocolos dos Testes em Bicicleta 

Indivíduos rnuito pouco condicionados 

Estágio 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Tempo 
Minutos 

- .. -------
3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

Carga 
Watts 

25 

50 

75 

100 

150 

200 

250* 

-;ndividu--;;s -~o~ bom condicionamento físico 

Estágio 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Tempo 
Minutos 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

Carga 
Watts 

50 

100 

150 

200 

250 

300 

350* 

*lncrernentos sucessivos de 50 Watts a cada 3 
rnínutos até a conclusao da prova. 

Fonte: MENEGHELO; ARAKAKI, 1997, p. 65. 
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PROTOCOLO DE PISTA 

Os testes de esforço em esteira e bicicleta ergométrica podem ser dificeis para muitos 

pacientes com insuficiência cardíaca, sendo o teste de caminhada de 6 minutos, nesses casos, 

de grande valia. 

Neste tipo de teste, os indivíduos caminham em um corredor de 30 a 50 metros, durante 

6 minutos, a distância total é detem1inada ao fim do teste, e os sintomas experimentados pelo 

paciente são anotados. Deve-se orientá-lo a realizar o maior esforço possível, podendo 

interromper o teste a qualquer momento. 

Devido ao efeito do aprendizado, os pacientes apresentam melhor performance após o 

primeiro teste; então é necessário realizar o exame de 2 a 3 vezes, em um mesmo dia, após um 

período de recuperação entre cada teste, e selecionar o melhor resultado. Rodrigues; Mendes; 

Viegas (2004, p. 124) verificaram um aumento de 8% na distância percorrida no segundo 

teste realizado em um mesmo dia, o que sugere "adaptação do paciente em relação aos 

aspectos práticos do teste, tais como o controle da ansiedade, o reconhecimento dos limites da 

prova, e a adaptação neuromuscular em relação à atividade a ser realizada". 

2.4 SINAIS E SINTOMAS A SEREM OBSERVADOS DURANTE O EXAME 

Cansaço, fadiga e dispnéia são sintomas subjetivos, mas representam alta 

reprodutibilidade na intensidade do esforço em testes repetidos. A dor torácica é o sintoma 

mais importante, devendo-se avaliar o modo de aparecimento, o momento, a intensidade, 

evolução, caráter, fenômenos associados e irradiação. Além disso, também podem ocorrer 

tontura, palidez, sudorese, estafa fisica e devem ser relacionados às condições hemodinâmicas 

e à resposta eletrocardiográfica frente ao esforço. 

Deve-se observar a duração total do esforço e, caso ocorra algum sintoma ou variação 

eletrocardiográfica, analisar em qual intensidade ou fase do teste houve tal alteração. 

O início da angina típica durante o exercício é um fator preditivo de doença cardíaca 

coronariana, porém, menos de 50% de indivíduos portadores de doença arterial coronariana 

experimentam angina com esforço máximo ao exercício e, além disso, o grau dos sintomas de 

angma não está relacionado diretamente com a extensão da doença. (HANSON, 1994, p. 

209). 



A Ergometria e sua Aplicabilidade Shiroma, M.H. 27 

Uma maneira de estratificar o risco de portadores de angina estável é a utilização de 

equações matemáticas (escores prognósticos) desenvolvidas através de variáveis clínicas e 

ergométricas. Pode-se utilizar o escore de Duke, que resulta da equação: tempo do exercício 

(em minutos) - 5 x depressão do ST (em milímetros) - 4 x índice anginoso (1 ausência de 

angina, 2 presença de angina e 3 angina como causa de interrupção do exercício). O valor 

igual ou superior a 5 representa baixo risco, com mortalidade anual igual ou inferior a l %. O 

valor compreendido entre 4 e -1 O representa risco intermediário, com mortalidade anual 

estimada entre l a 3%. O valor inferior a -lO representa risco elevado de futuros eventos 

(CÉSAR, 2004, p. 11). 

Durante e após o teste, pode ser feita uma avaliação subjetiva da intensidade do 

esforço realizado, utilizando as escalas de percepção proposta por Borg (BORG; NOBLE, 

1974), como apresentado no Quadro 8. 

Quadro 8 -Avaliação subjetiva do esforço - Borg. 

As.aliaçào subjHiYa do t?>sfon;o - Borg 

Tabela lmear de percepç;.lo :;ubJetlva do esforço fisrco {Bot-;?) 

Gnn 

.!\Jode-lo 1 

ó 

. ' '-
1 3 
1-l 

16 

lS 

20 

:vi ode lo 

3 J) 
-+-i) 
:;_o 
6_0 
7.0 
S..O 
9_() 

~v1odelo 2 

llUllTO f3c:l 

f;::.c-i:J. 

nultto_ tnuiro can-:,.3ti':c 
eX:lUSÜ\.'0 

). .. Ioctelo 2 

tllUito_ mui~o f:icd 
nmtto f:1cd 
f:áci! 
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Fonte: MASTROCOLLA, 1995, p. 203. 
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2.4.1 Respostas Hemodinàmicas 

Monitorar respostas hemodinàmicas durante a realização do teste de esforço é de 

fundamental importância para avaliar a resposta do paciente ao exercício. 

Freqüência cardíaca (FC) - a FC máxima de um indivíduo varia inversamente com a 

idade, e durante a realização do teste, a tendência é aumentar lineannente com a intensidade 

do esforço e conseqüentemente com o consumo de oxigênio. A variação da FC do primeiro 

minuto de esforço tem importante caráter prognóstico, e não deve ultrapassar 20% da FC de 

repouso. 

Durante a recuperação, a FC cai rapidamente e pode aumentar bastante nos últimos 

segundos do exercício (FERGUSON; MYERS; FROELICHER, 2004, p. 76). 

Em indivíduos sedentários, destreinados, ansiosos, comumente ocorre um aumento 

desproporcional em relação á carga de trabalho imposta. Já a deficiência cronotrópica ou a 

dificuldade de elevação da FC frente ao nível de esforço empregado, pode ser encontrado em 

coronariopatas e miocardiopatas. Pode também ocorrer, porém raramente, a queda da FC com 

a progressão do esforço; caso isto aconteça, deve-se interromper o teste, devido à alta 

correlação com doença isquêmica. Indivíduos jovens, sadios e que se exercitam até a exaustão 

podem apresentar episódios de bradicardia no pós-esforço, devido à reação vagai reflexa 

(MASTROCOLLA, 1995, p. 203). 

Pressão arterial sistêmica (PA) - em indivíduos nonnais, a pressão arterial sistólica 

(PAS) aumenta juntamente com a intensidade do esforço, não ultrapassando 220mmHg, e a 

pressão arterial diastólica (PAD) mantém-se constante, ou oscila levemente, 

aproximadamente!OmmHg. Hipertensão reativa, segundo o Consenso Nacional de Ergometria 

(MASTROCOLLA, 1995, p. 203), relaciona-se aos achados de PAS acima de 220mmHg e/ou 

elevação de 15mmHg ou mais da PAD, partindo de valores nonnais de pressão em repouso; 

indivíduos que apresentam tal resposta hiper-reativa ao esforço possuem probabilidade futura 

4 a 5 vezes maior de se tomarem hipertensos. Por outro lado, se o delta PAS (diferença entre a 

PAS de repouso e de pico) for menor que 35 mmHg, é sinal de patologia. Já no caso de queda 

do componente sistólico da PA durante o esforço, é indicativo de doença isquêmica grave. 

Indivíduos jovens e bem condicionados podem sofrer leve hipotensão sistólica ao esforço 

máximo, ao passo que o aumento da PAS nos 3 primeiros minutos pós-esforço, acima dos 

valores máximos atingidos durante a fase de trabalho, está relacionado à doença coronariana. 
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Mulheres apresentam variações de PA sistêmica no esforço sensivelmente menores 

que os homens, podendo ser registrados níveis fixos e eventualmente queda da PAS, sem 

evidências de cardiopatias (MASTROCOLLA, 1995, p. 203). 

Segundo Ferguson; Myers; Froelicher (2004, p. 80), quando se interrompe o exercício, 

alguns indivíduos sofrem queda brusca da PAS devido ao acúmulo de sangue periférico; 

portanto, para evitar desmaios, não se deve deixar os pacientes de pé sobre a esteira. A P AS 

tende a se normalizar ao se retomar a posição supina durante a recuperação, podendo 

pem1anecer abaixo do nom1al por várias horas após o teste. 

V02máx - "É a quantidade máxima de oxigênio que a pessoa pode extrair do ar 

inspirado enquanto pratica exercício dinâmico envolvendo grande massa muscular corporal 

total" (FERGUSON; MYERS; FROELICHER, 2004, p. 8!). Esta captação máxima de 

oxigênio depende de fatores como a capacidade física natural, condição da atividade, idade e 

sexo, sendo considerado o melhor índice de capacidade de esforço e função cardiovascular 

máxima. No teste ergométrico, a impossibilidade de alcançar 5 METS ( I MET equivale a 

aproximadamente 3,5 ml/kg/min em captação de oxigênio), é um achado clássico de risco 

elevado de doença arterial coronariana, pois representa capacidade funcional muito fraca 

(SOCERJ, 2004). 

Duplo-produto -É o produto da pressão arterial sistólica pela freqüência cardíaca. De 

acordo com o Consenso Nacional de Ergometria (MASTROCOLLA, 1995, p. 204), a 

importância da determinação do duplo-produto reside na avaliação da dor torácica e dos 

esquemas terapêuticos protetores para isquemia miocárdica, pois reflete o oxigênio 

consumido pelo miocárdio. Por exemplo, em indivíduos anginosos, o duplo-produto diminui 

com a progressão do processo coronariano; nos infartados, não existe alteração em relação ao 

número de artérias lesadas, e nos hipertensos há uma nítida elevação. 

2.4.2 Eletrocardiograma (ECG) 

A monitorização cardíaca através de registros eletrocardiográficos é um componente 

essencial do teste de esforço diagnóstico e funcional. Para que tal registro seja eficiente, é 

necessária a preparação adequada da pele (deve ser higienizada com lixas finas e álcool, para 

remover o excesso de oleosidade da pele) para o posicionamento dos eletrodos (HANSON, 

1994, p. 206). 
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As respostas eletrocardiográficas normaiS durante o exercício, de acordo com o 

Consenso Nacional de Ergometria (MASTROCOLLA, 1995, p. 205) são: 

• Onda P: toma-se apiculada e de maior amplitude com a elevação da FC, sem mudanças 

expressivas na duração; 

• Segmento PR: tem sua duração diminuída; 

• Onda Q: em geral, aumenta discretamente de amplitude, quando analisada em CM5; 

• Onda R: analisada preferencialmente em CMS, tem ampla gama de variações diminuindo, 

em geral, em níveis máximos de FC e no período de recuperação imediato; 

• OndaS: aumenta de amplitude à medida que a onda R diminui; 

• Ponto J: apresenta infradesnivelamento progressivo até o esforço máximo, presente 

também no período de recuperação imediato; 

• Segmento ST: habitualmente ocorre infradesnivelamento ascendente e progressivo até o 

esforço máximo, a partir do ponto J, mas com rápido retomo à linha de base, antes de 

0,08s ou 80ms; 

• Onda T: de morfologia variável, aumentando mais comumente de amplitude em níveis 

máximos de FC e no período máximo de recuperação imediato; 

• Onda U: normalmente positiva, tem sua análise prejudicada durante o exercício, ficando 

mascarada pela fusão das ondas T e P decorrente da elevação da FC. 
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Figura 2- Modificações eletrocardiográficas normais durante o exercício. 
Onda P- despolarização atrial 
Complexo QRS- despolarização ventricular 
Onda T- repolarizaçào ventricular 
Onda U- onda que segue a onda T (não é constante) 
Fonte: MASTROCOLLA, 1995, p. 204. 
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Figura 3 -Modificações eletrocardiográficas anormais mais frequentes durante o exercício. 
Em A) resposta normal de segmento ST, com rápido retomo à linha de base; B) infradesnível 
ascendente de ST; C) infradesnível horizontal de ST; D) infradesnivelamento descendente de 
ST, aferido a partir do ponto J; E) supradesnivelamento de ST. Fonte: MASTROCOLLA, 
1995, p. 205. 

De maneira resumida, podemos dizer que o teste é negativo ou normal quando há 

equilíbrio do segmento ST, que mantido junto à linha PQ de base é, geralmente, de 

morfologia ascendente, durante a realização do exercício. O ponto Y (ponto de referência 

fundamental, situado a 0,08s ou 80ms do ponto J) não deve ultrapassar -1 ,Omm no sexo 

masculino e --1 ,5mm no feminino, em relação à linha de base (ALF!ERJ; JR; GUIMARÃES, 

2004, p. 190). Já a resposta positiva ou isquêmica, segundo o Consenso Nacional de 

Ergometria (1995, p. 205) é caracterizada pelo infradesnivelamento do segmento ST , que 

pode ser horizontal, descendente ou ascendente lento. Essas alterações apresentam os 

seguintes valores : 

Horizontal= Jmm ou mais, medido na origem do segmento ST (ponto J) e com uma 

duração de 0,08s; 

Descendente: lmm ou mais medido na origem do segmento ST (pontoJ); 

Ascendente lento: I ,5mm ou mais, medido a partir do ponto Y ( 0,08s após o ponto J). 

Também pode ocorrer supradesnivelamento do segmento ST (menos comum), o qual é 

caracterizado por um desvio positivo de lmm em relação à linha de base que une a junção PQ 

de pelo menos dois complexos QRS sucessivos. 
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2 .4.3 Sensibilidade e Especificidade 

No capítulo 2 deste trabalho, apresentamos dados referentes à sensibilidade e 

especificidade do teste de esforço para a doença coronária (66% de sensibilidade e 84% de 

especificidade) segundo o Consenso Nacional de Ergometria (MASTROCOLLA, 1995, p. 

191 ). 

Um teste diagnóstico ideal daria sempre respostas corretas - positivo para a presença 

da doença e negativo para a ausência- seria rápido, seguro, incruento, confiável e barato. Por 

conseguinte, na prática não existe teste ideal. 

A seguir, faremos uma breve descrição sobre sensibilidade, especificidade, verdadeiro 

positivo, falso positivo, falso negativo e verdadeiro negativo, segundo Filho (2004). 

Sensibilidade 

A sensibilidade de um teste é definida pela proporção de pessoas com a doença de 

interesse que têm o resultado do teste positivo. Indica quão bom é o teste para identificar os 

indivíduos doentes. 

Um teste sensível raramente deixa de encontrar a doença; testes sensíveis são úteis na 

fase inicial de diagnóstico quando se têm muitas possibilidades diagnósticas e se quer excluir 

doenças. 

Especificidade 

A especificidade de um teste é a proporção de pessoas sem a doença que tem o teste 

negativo. Indica quão bom é o teste para identificar os indivíduos não doentes. 

Um teste específico raramente é positivo na ausência de doença (pouco falso-positivo) 

sendo a escolha para confirmar um diagnóstico. 

Testes específicos são úteis quando os resultados poderão lesar o paciente. 

Quando se avalia um teste diagnóstico, 4 situações são possíveis: 

a) O teste é positivo e o paciente tem a doença- Verdadeiro Positivo (VP); 

b) O teste é positivo mas o paciente não tem a doença- Falso Positivo (FP); 

c) O teste é negativo e o paciente tem a doença- Falso Negativo (FN) e 

d) O teste é negativo e o paciente não tem a doença- Verdadeiro Negativo (VN). 

Obviamente, os melhores testes são aqueles que apresentam poucos resultados falsos­

positivos e falso-negativos. 
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3 EXERCÍCIO FÍSICO 

Atividade fisica pode ser conceituada como qualquer movimento do corpo, produzido 

pelos músculos esqueléticos, que como resultado haja um gasto energético em níveis maiores 

que o mesmo em repouso (BRA VI, 2004). 

Exercício fisico é uma atividade realizada com repetições sistemáticas de movimentos, 

com conseqüente aumento no consumo de oxigênio devido à solicitação muscular gerando, 

portanto, trabalho (DIOGUARDI; F ALUDI; BERTOLAMI, 2004, p. 110). 

A prática de um exercício fisico regular tem sido considerada e comprovada como de 

grande importância na redução de fatores de risco para doenças cardiovasculares, além de 

oferecer uma melhora na qualidade e vida, pois, quando nos exercitamos, ocorrem alterações 

no nosso organismo que são benéficas e necessárias para um bom funcionamento orgânico, as 

quais serão discutidas a seguir. 

3.1 AJUSTES FISIOLÓGICOS AO EXERCÍCIO 

Durante um esforço fisico, o organismo está sujeito a diversas alterações e adaptações 

circulatórias para garantir a manutenção da homeostasia dos vários tecidos do organismo, e 

essa resposta ao exercício depende da influência de diferentes moduladores como sexo, idade, 

natureza e intensidade da atividade, posição corporal e o grau de condicionamento. 

Considerando o metabolismo aeróbio, uma melhor capacidade funcional do sistema 

cardiovascular será obtida confom1e esse sistema for mais eficiente em oferecer oxigênio e 

distribuir o fluxo sanguíneo aos tecidos, pois durante o exercício fisico, aumenta a 

necessidade de oxigênio pelos músculos esqueléticos em atividade, de acordo com a 

intensidade desta atividade (LEITE, !993, p. 3). 

3.1.1 Ajustes cardiovasculares 

Ao iniciar um exercício, o primeiro evento a ocorrer é o aumento do !Ônus venoso, o 

qual é mediado por reflexos autônomos. Com isso, o ventrículo direito se distende para 

receber um maior volume de sangue durante a diástole, e como o coração não é capaz de 
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bombear mars sangue do que recebe, há um aumento do retorno venoso para que haja 

aumento do débito cardíaco (ELLESTAD, 1984, p. 6). 

O retorno venoso é aumentado com a constrição das veias (através do sistema nervoso 

central), pela ação bombeadora dos músculos, principalmente os das pernas, o aumento da 

pressão negativa na inspiração profunda (chamada bomba torácica abdominal) e também pela 

tendência do sangue em ser desviado de alguns sistemas orgânicos, como o renal e 

hepatoesplênico (ELLESTAD, 1984, p. 7). 
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Figura 4 - Volume sistólico. À medida que a freqüência cardíaca aumenta com o exercíciO, há 
aumento moderado no volume sistólico de ejeção, que atinge o máximo aproximadamente meiO 
caminho da capacidade máxima de exercício. Fonte: ELLEST AD, 1984, p. 7. 

O volume de ejeção sistólico (VES) depende do adequado retorno venoso, da posição 

do corpo (o VES aumenta do repouso ao exercício moderado), da distensibilidade dos 

ventrículos e da força de contração miocárdica para garantir eficiência expulsiva. A 

freqüência cardíaca (FC) também influencia, uma vez que, quanto menor a FC, há um melhor 

enchimento ventricular (maior pré-carga), ou seja, indivíduos treinados apresentam menor FC 

para um certo nível de exigência metabólica. 
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"O aumento do VES com o condicionamento fisico, se deve ao maior volume interno 

das câmaras, ( ... ) secundariamente parece haver melhora da complacência ventricular e 

aumento do volume plasmático" ( NEDER; NERY, 2002, p. 108). 

Durante o exercício, o débito cardíaco depende de fatores como: a diminuição da 

resistência vascular periférica (ocorre principalmente ao nível do sistema muscular, devido á 

vasodilatação das artérias que suprem os músculos em atividade), aumento do retorno venoso, 

e também de acordo com o aumento da FC, uma vez que, em posição supina, o VES de 

repouso é aproximadamente igual aos valores de exercício (90 - 120 ml). "A interação dos 

efeitos cardíacos periféricos e da estimulação simpática é que permite a obtenção de grandes 

aumentos do débito cardíaco durante o exercício fisico" (LEITE, 1993, p. 10). 

A freqüência cardíaca aumenta linearmente com a intensidade do esforço fisico e com 

o aumento do consumo de oxigênio. O principal responsável pelo aumento da FC até I 00 bpm 

durante exercícios leves, é a retirada do tônus vagai; valores mais elevados da freqüência 

cardíaca deve-se à estimulação P-adrenérgica. 

A freqüência cardíaca resulta de várias influências fisicas e emocionais como o medo, 

expectativa, alterações na temperatura, manobras respiratórias e trabalho fisico. 

Conforme a idade aumenta, a FC máxima declina, "provavelmente pela redução no 

número e responsividade dos P-adrenoceptores cardíacos e/ou pela degeneração do tecido de 

condução" (NEDER; NERY, 2002, p. 107). 

Segundo Leite (1993, p. 14), 

Astrand, ao estudar o comportamento da freqüência cardíaca durante o 

exercício físico de intensidade constante, concluiu que, em geral, a 

freqüência cardíaca estabilizava-se e não variava, exceto se a intensidade do 

esforço diminuísse. A este "estado de equilíbrio" observado no sexto e 

oitavo minutos denomina-se "steady-state" para um dado nível de esforço. 
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Quadro 9 - Exemplificação do comportamento da freqüência cardíaca durante a 
realização de esforço dinâmico em bicicleta ergométrica em potência constante de 150W, 
em três diferentes indivíduos. 

o 

''Sie<><ty--M, rn>qilência cardraca " <>S!OtÇO lfslco 
- ln<JM<Juos A.. 6 e ç executaram eslo<ço fslco em bloleiota ergomóllic:a 

- Car!l<l constante de 150 weus 

Freqüência cardl'aca (bpm) 
~ ----------· --- --~-

Tempo (minuto) Individuo A lndMduoa Individuo C 

Repouso· o 58 78 82 

1 98 130 136 

2 100 136 142 

3 11 o 139 146 

4 118 144 149 

5 120 146 165 

6 119 148 165 

7 118 148 163 

8 119 150 167 

9 119 149 165 

10 119 148 165 

indivíduo A apresenta melhor capacidade funcional pois, para um mesma intensidade de 

esforço, apresentou menor freqüência cardíaca (FC) que os indivíduos B e C. Ao sexto minuto, A 

apresentou FC de 119 bpm enquanto C apresentou FC de 165, sendo o esforço leve para A e 

pesado para C. 

Fonte: LEITE, p. 15, 1993. 

Durante um exercício, a quantidade de oxigênio extraída pelos tecidos e a 

redistribuição de fluxo sanguíneo, a partir dos tecidos inativos em direção aos músculos em 

atividade, é chamada de diferença arteriovenosa. No repouso, a diferença arteriovenosa é 

aproximadamente 40-50ml de 0 2/1000 ml de sangue, podendo aumentar até 160-180 ml de 

0 2/1000 ml de sangue durante o exercício (LEITE, 1993, p. 20). 

Um importante parâmetro que pode avaliar a capacidade funcional do sistema 

cardiovascular é o consumo máximo de oxigênio (V02 máx), que é definido como a "maior 

quantidade de oxigênio que o sistema cardiovascular é capaz de entregar aos tecidos do 

organismo, durante trabalho fisico máximo" (LEITE, 1993, p. 63). Ainda segundo este autor, 

pode-se resumir a importância da medida do vo2 máx: 

• É o melhor parâmetro fisiológico aceito internacionalmente para avaliar, em 

conjunto, a capacidade funcional do sistema cardiorrespiratório; 
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• É um parâmetro fisiológico e metabólico para avaliar a capacidade aeróbica 

durante trabalhos musculares acima do metabolismo basal; 

• É um parâmetro ergométrico utilizado para avaliação da capacidade de trabalho do 

homem em diferentes atividades ocupacionais; 

• É um parâmetro fisiológico utilizado para prescrever atividades físicas sob forma 

de condicionamento físico normal (sedentários, obesos, idosos) ou especial 

(cardíacos, pneumopatas, diabéticos, etc), ou sob fonna de treinamento físico 

(preparação física de atletas) ou para prescrever atividades físicas ocupacionais no 

ambiente de trabalho; 

• É um parâmetro utilizado para quantificar o efeito do treinamento físico no sistema 

cardiorrespiratório, 

• É usado em estudos epidemiológicos para comparação de capacidade física entre 

os povos e atletas. 

3.1.2 Circulação sangüínea durante o exercício 

O sistema circulatório é uma complexa rede de distribuição de sangue por 

todo organismo. O coração é a bomba central que ejeta sangue para as 

artérias que se ramificam em vasos cada vez menores e mais finos até chegar 

aos capilares onde se processam as trocas metabólicas para a manutenção da 

vida das células. A seguir, flui dos capilares para as veias que se reúnem em 

vasos cada vez mais largos até que, por fim, chegam ao coração (LEITE 

apud VUORI, 1993, p. 37). 

Durante um exercício físico as principais funções circulatórias são: fornecer substratos 

metabólicos aos músculos em atividade; remover e redistribuir os metabólitos; transportar 

oxigênio; ajustar o tônus vasomotor para redistribuição seletiva do fluxo sanguíneo total; 

eliminar o calor gerado pelos músculos em atividade e, transportar hormônios necessários à 

manutenção da homeostase durante o exercício. 

O fluxo sanguíneo é distribuído seletivamente como resultado da vasoconstrição 

reflexa das arteríolas que irrigam as áreas inativas durante o exercício, como fígado, rins e 

intestino, e da vasodilatação das arteríolas responsáveis pela irrigação dos músculos 
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esqueléticos e cardíacos, os quais recebem mais sangue sem haver aumento do volume de 

sangue total. 

Segundo Leite (1993, p. 46), a diferente distribuição de sangue nas condições de 

repouso e de exercício físico intenso, apresenta alguns pontos de destaque: 

• Apenas 15 a 20% do débito cardíaco são distribuídos aos músculos esqueléticos 

em repouso, enquanto no exercício máximo este valor aumenta para 80-85%; 

• Durante o exercício, o fluxo sanguíneo que se dirige ao fígado, intestino e rins 

diminui acentuadamente (no repouso, estas regiões recebem cerca de 50% do 

débito cardíaco e extraem pequena quantidade de oxigênio disponível; por isso, 

acredita-se que o fluxo sanguíneo possa ser diminuído nessas áreas durante o 

exercício, sem provocar sinais ou sintomas graves); 

• O fluxo sanguíneo coronariano aumenta 4 à 5 vezes em relação aos valores de 

repouso, e o fluxo cerebral sofre pequena alteração; 

• O fluxo sanguíneo cutâneo durante o exercício depende de fatores ambientais 

como temperatura e intensidade do exercício. 

Nos músculos, as principais alterações são o maior número de capilares abertos a fim de 

aumentar a densidade capilar funcionante por mm2 de músculo, e uma maior extração de 

oxigênio pelos músculos em atividade. 

3.2 ADAPTAÇÕES ORGÂNICAS EM RESPOSTA AO EXERCÍCIO FÍSICO 

"A inatividade física é classificada como um dos pnncrpms fatores de nsco que 

contribuem para doença cardíaca, com um peso global em tennos de valor preditivo 

semelhante ao colesterol sanguíneo elevado, fumo e hipertensão" (FRANKLIN; ROITMAN 

apud FLETCHER et ai., 2003, p. 160). 

A maioria dos estudos relacionados ao exercício físico em indivíduos sadios revela 

melhora na capacidade aeróbica, com aumento de 20% ± 10% do V02max. Também ocorre 

uma redução da freqüência cardíaca (FC) e pressão arterial sistólica (PAS) tanto e repouso 

como em ritmo de trabalho submáximo, devido ao efeito sobre o sistema nervoso autônomo 

que reduz as demandas miocárdicas em repouso e durante o exercício. Há uma maior 

capacidade oxidativa do músculo esquelético, levando a diminuição da produção de ácido 

Iático e fluxo sanguíneo muscular com uma carga fixa de trabalho externo, porém o débito 
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cardíaco submáximo e a captação de oxigênio não se alteram ou diminuem ligeiramente. 

Contudo, os indivíduos podem ser beneficiados por um melhor fluxo sanguíneo coronariano e 

maior perfusão miocárdica (FRANKLIN; ROITMAN, 2003, p. 160). 

Além disso, segundo Dioguardi; Faludi; Bertolami (2004, p. 112), a prática de 

exercício físico também pode levar á melhora de outros fatores, dentre os quais podemos 

citar: 

• fluxo sanguíneo para os músculos e a capilarização; 

• lipólise dos triglicérides no tecido adiposo e circulante e transporte dos ácidos 

graxos do sangue ao sarcoplasma; 

• disponibilidade e taxa de hidrólise dos triglicérides intra-musculares; 

• transporte dos ácidos graxos através da membrana mitocondrial; 

• ativação das enzimas da cadeia oxidativa, 

• adaptações hormonais (sensibilidade à catecolaminas e insulina). 

Uma das adaptações orgânicas que a atividade física regular pode proporcionar é um 

aumento do HDL-colesterol e redução do LDL-colesterol, mesmo que não ocorra alteração 

dos valores de LDL-colesterol com o exercício, há efeito benéfico na redução do risco de 

doença arterial coronária (DIOGUARDI; F ALUDI; BERTOLAMI, 2004, p. 113). 

Além disso, ocorre também adaptações respiratórias como maiores volumes 

pulmonares e capacidade de difusão (FRANKL!N; ROITMAN, 2003, p. 161). 

A atividade física regular pode reduzir a morbidade e mortalidade por doenças 

cardiovasculares através da melhora da condição cardiorrespiratória e pelas modificações 

benéficas no metabolismo das lípides e carboidratos, além da melhora da composição 

corporal, redução da obesidade, do estresse, do nível de catecolaminas e também do efeito 

benéfico na pressão arterial (DIOGUARDI; F ALUDI; DIOGUARDI, 2004, p. 115). E ainda, 

o indivíduo mais condicionado se toma mais eficiente e mais capaz de fornecer e utilizar 

oxigênio e nutrientes e de resistir à fadiga, além de aprimorar a capacidade de executar as 

atividades da vida diária (FRANKLIN; ROITMAN, 2003, p. 165). 
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Quadro I O- Respostas fisiológicas ao condicionamento aeróbico em indivíduos destreinados. 

Variável• Unidade de Mensuração Resposta 

V02max ml/kg/min t 
Freqüência cardíaca de repouso batimentos/min ~ 

Freqüência cardíaca do exercício (submáx) batimentos/min ~ 

Freqüência cardíaca máxima batimentos/min <--t(ou leve ~) 

A-vD02 ml de 0 21 I 00 ml de sangue t 
Ventilação-minuto máxima litros/minuto t 
Volume sistólico de ejeção ml/batimento t 
Débito cardíaco Litros/min t 
Volume sanguíneo (em repouso) Litros t 
Pressão arterial sistólica mmHg <-+(ou leve t) 
Lactato sanguíneo ml/1 OOml de sangue t 
Capacidade oxidativa do músculo esquelético múltiplas variáveisb t 

' . "Para o exerci CIO maxtmo, a não ser quando se especifica o contrano 
" Representa aumentos no número de mitocôndrias e no tamanho do músculo esquelético. na 
densidade capilar e/ou nas enzimas oxidativas 
t aumento 
hedução 
,__. nenhuma modificação 
Adaptado de FRANKLIN; ROITMAN, 2003, p. 161. 

A atividade fisica regular também pode reduzir a ansiedade e depressão, promover 

sensações de bem-estar e melhorar o desempenho nas atividades laborativas, recreativas e 

desportivas (ACSM, 2003, p. 5). 

O quadro a seguir mostra, de maneira resumida, os beneficios da prática regular de 

atividade fisica. 
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Quadro li -Beneficios da atividade fisica regular e/ou do exercício. 

Aprimoramento llil FIH!(.<1o C;udloVZlSCU!~lr e Rcspiratôrid 
• tvidior captaç,lo rn:lxím"1 ele oxigênio crn virtude d~_, 

;JrbpLH,.:(~l('~ tant(l u~;ntrals qu,Hll-o peri!éricas 
• Vcntilaç<:lo minutu ma i'~ h<1íx,1 para qu._llquer intcn:;l­

rlJrle subm.:1xirn,) 
• tvknor cu~to em t>xig(•nio do mioc<-írdio para unld 

detH-rninada ~nt1•nsid .. 1de <..uhnJ5ximd <liJS\l!Ul'a 
Freqlit·nci,t cardi;H-,t c pn.:ss:in ~lrteri~tl m<J.is ba'1x;l;, 
para detPrmfnzH·l:l Intensidade suhrn/íximd 

• i\·1.1ior densidade c,Jpi:,H no mLí~culo r.squeletico 
Limi,Jr dn ext>rcl{ in rn,ris ,1l1o p.nc~ o dnJmu!o dt• 
la(.t,·llo no ScHlgu'' 

• Litni,lr d() vxert leio nLlJ" ,dto p,lr<l tJ início dns sind;,., 
nu ~inturn;n; de do('il('' :p. c;..; . .1ngind do fH:'Íio. 
depre.ss,1o isquC·n1icd dr; scgrnc~tlt(l ST, cLu!diC<l(;;in: 

F~t·dut,.;io rHb L.lfzir('~- de· l...:i.',cu p.!rd UtH:'m.;d 1\r!cri.JJ 
Cor( Jrl ,1 r\ ,111 <t 

Pre:::.:,()(•<; sist<íii1 ,!:'d1,1Sfi.)lic·d rc-rltuida~ (!!'11 n·'j)O\.h(l 

• ,'\1\,lior(~S ntveis c../• ri< os dt> c ole:-.terol 1Jpoprn!6icn df• 
,llíii den~id,Hie I' Pv:nore<> nív('jc.. s{•ricos dos trigl'ru:-
rlclio<; 
Ct )rdurd corpor ,; ! h )LJI rt·'< lu.ricb 

• Cordr1r.J intr.J -.1hd1 nnÍ1J,Jl fC'duzida 
• Nece:.,sid;1d('S <k instdina rt•duzid.-ts, toler·jnci,l J 

gl ict )\{' dfnimurd{Li 
,'v1ort;.liidddP P ;\-1orhidf'/ R~:•cluzid,:~s 
• l'rcvf•nc,·;·lo prinl,'tri,-1 tir-Jl('rven<,J)f"'-' 1),\r~l pr('Vf.--'!1Jr <1111 

evento c;·,rdí,JC(I dgudo,; 
1. ( )s ni've\" mais ;:Jif()"> de ,;rtividdde (;/nu de' ,;q_)U(L-~o 

E•st,1o ~lS:-:oci<tc!fh <1 LlXLl5 de morte n1.ais h.Ji>.:as p{)! 

r r JréJil •. lriOp,!ti,l 
()s nÍV<·'is mt~i:; .tltll> de <ltivi(hdc (>/ou de .rptid;tu 
vsl,io .Js-:oci:tdoo, unn LJXd') Lh.· irH.:idCncid.~ flh1i<. 
!ldix~ts p.u.._t dtJVIH;<.~s Clrdiova.sculdres r ombind­
dd.'>, cioC'rl(.d dl[c··-l,!i r fJfi)rJ,tri<ltla, cJnccr d11 <:ú!rll\ 
C' tlu!Jetf·.'· !1pr' -~-

l)ff:'\i('ll<,-:ul 'SC:CUJJ(Ltri,l ilnlerVI'IH.:(lC'S ap(JS ,J (J('OITI'~n­

(.Íd c/(· urn ('Vf-'nto cudí:lco !rJ,na prev('nir ourro 
f.'\!('/) f())) 
l c·(Hll b;lSI' n<"~~ llH-'t.-m:tllsc-"·· id<1dos c11 umuL-1dus 

d{fd\'(;~ de pstudo~;) .1 rnorta!idddf' C.lrdioV.J'>CULH 

dev1dct ,J todd.'-> .h outr,lS caus.ls (:, n-•duzid.1 nos 
pdCienle::-. pc)~ .. inf~nt<J df; rniocótclru que pdltlclpdlll 
<'m tr"culdrnvll!·o r_rnn exercício:-. p;1r~1 reahilif:ação 
l·,ndÍdC<l, CSJ.K·u,tlrnf'!ltP l orno u·1n con1p(JJJ(~I'lll' da 
rf''ÔtJ(.:.lo muífirdloridl do<, (;Horp..; de> ti~cu 
U::. (·'il.'>.ti(!~ umtruLHio:, <._• randotnl/ZHI<;::- do 
l·rc,in,lr,!(·ntu \ PJil ;.-·".t-'!'\. it IOé> p<~r·d f('ct!Jifit,u>lil 

(dt-(lí,H d ('tlvuh .. ·endo f1,Jlir'rliv:~ Jl/l~ ÍtJ(d;!(J r_/;1 

rnit>e<~rdin 11:-io .lpÓutn urn.J rcdw,;H_l n,1 ~ax,1 de· 
n:in(drto 11,1u (,J1,d. 

Ou!fus Benefícios Postulados 
• Menor ansiedarle e depressão 
• Sens~)ções de bem-cst<Jr ~lprimor.cldcts 
• Melhor desempenho nas atividades laborativas, 

recreà.tivas e desportiv;-t~ 

Fonte: ACSM, 2004, p. 4. 

Observação: A prática de atividade física e/ou exercício regular também promove 

redução da mortalidade na Insuficiência cardíaca. 
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4 CONSIDERAÇÕES SOBRE A ERGOMETRIA E A PRESCRIÇÃO 
DE EXERCÍCIOS 

Como descrito no Capítulo 2, o teste ergométrico é considerado um exame 

cardiológico não- invasivo de alta sensibilidade e especificidade, uma vez que, além dos 

parâmetros eletrocardiográficos, são analisados também as varáveis clínicas, metabólicas e 

hemodinâmicas. 

Existem diversas formas para estudarmos as funções cardiovasculares em um paciente 

em repouso; porém, esta investigação perde o sentido, especialmente, quando a queixa 

principal só ocorre durante um esforço fisico. Por isso, a importância do teste ergométrico, 

tanto em indivíduos sintomáticos, quanto em assintomáticos, pois o exercício fisico pode 

desencadear respostas anormais do sistema cardiovascular (LEITE, 1993, p. 153). 

Um dos objetivos da ergometria é ser utilizada como método diagnóstico preventivo, 

pelo fato de identificar e diferenciar as respostas cardiovasculares, além das normais, as 

anormais e atípicas durante o exercício fisico, dentre as quais podemos citar, segundo Leite 

(!993, p.l54-l68): 

• Incapacidade cronotrópica: resposta anormal da freqüência cardíaca durante o exercício; 

• Incapacidade inotrópica: insuficiência relativa de bombeamento cardíaco (está relacionada 

à pressão m1eria1 sistólica, volume sistólico e duplo-produto); 

• Hipertensão reativa: pressão diastóiica anom1al; 

• Sinais e sintomas que indicam deficiência cardiovascu]ar durante e/ou após o exercício: 

dor precordiai, palpitações, fadiga, dispnéia, palidez, cianose, broncoespasmo, entre 

outros. 

A ergometria também é de grande importância antes de iniciar uma prática de 

exercícios ou para controle da melhora aeróbica para aqueles que já estão sob treinamento 

prévio, a fim de avaliar a capacidade funcionai do indivíduo e verificar se há ou não presença 

de anormalidades do sistema cardiovascuJar, como em alguns exemplos citados 

anteriormente. Em atletas, o teste de esforço pode ser utilizado com o objetivo de avaliar a 

resposta ao treinamento, declínio no desempenho ou sintomas induzidos pelo exercício 

(FERGUSON; MYERS; FROELICHER, 2004, p. 67). 

De acordo com Alfieri; JR e Guimarães (2004, p.l93) tem sido muito discutido o 

confi·onto de programas de treinamento contínuo e intermitente, quanto a sua ação sobre o 

sistema cardiovascular em atletas, uma vez que com a ergoespirometria (avaliação 
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cardiorrespitarória durante o esforço fisico dinâmico) é possível estabelecer, com relativa 

precisão, os intervalos importantes na prescrição de exercícios, podendo atuar sobre os 

determinantes individuais de trabalho aeróbio ou anaeróbio. Contudo, o teste de esforço 

também é de grande importância para prescrição de exercícios, pois a partir deste exame 

pode-se verificar a FC máxima alcançada e avaliar a intensidade em porcentagem de V02 

máx de maneira individualizada. 

Além do acompanhamento da capacidade aeróbica e como método preventivo, a 

ergometria vem sendo amplamente utilizada objetivando a prescrição de exercícios para 

pacientes em pré e pós-operatórios e reabilitação cardíaca. 

Um estudo realizado por Alfieri ( 1996, p. 56) envolvendo o teste de esforço na 

evolução recente do infarto do miocárdio, revelou que o teste de esforço precoce é um método 

seguro e sua realização antes da alta hospitalar fornece auto-confiança ao paciente e seus 

familiares, além de proporcionar ao médico, uma maneira segura de realizar a avaliação 

objetiva da capacidade funcional, e consequentemente, a readaptação às tarefas após a alta 

hospitalar. O teste ergométrico precoce nesses pacientes auxilia tanto na detecção de doentes 

de alto risco, que podem desenvolver eventos coronarianos após a alta hospitalar, quanto 

pacientes de baixo risco, os quais não requerem tratamento especial ou maiores restrições à 

atividade fisica. 

O teste ergométrico também é utilizado em pós-operatórios de revascularização 

miocárdica, como método não-invasivo de triagem para os pacientes que devem ou não ser 

reestudados invasivamente (CHALELA; LIMA; MOFFA, 1996, p. 62). 

De acordo com Castro e Frison (1996, p. 63), o teste de esforço é importante na 

estratificação de risco pós-infarto para separar pacientes de baixo risco com teste nom1al, e 

que não necessitam realizar outros exames pela sua baixa morbi-mortalidade, de pacientes que 

apresentam alterações significativas ao teste de esforço e que necessitam de exames 

complementares para orientar a terapêutica para melhorar a sobrevida nesse grupo de alta 

morbi-mortalidade. 

Recomenda-se a realização do teste ergométrico pelo menos anualmente, para homens 

com idade superior a 30 anos e mulheres com idade superior a 40 anos. No entanto, isto pode 

ser modificado de acordo com a indicação do médico assistente e presença de fatores de risco 

para doenças cardiovasculares, sendo que as indicações devem ser individualizadas 

(ALFIERI; JR; GUIMARÃES, 2004, p. 185). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Atualmente, sabemos da importância da realização de uma atividade física regular e 

sua relação como fator coadjuvante na prevenção primária e secundária da cardiopatia 

isquêmica; além disso, cada vez mais orientações específicas quanto á práticas de exercícios 

físicos estão sendo solicitadas (ALFIERI; IR; GUIMARÃES, 2004, p. 185). 

O teste ergométrico, pelo fato de permitir o acompanhamento das respostas clínicas, 

cardiovasculares, cardiorrespiratória, eletrocardiográfica e metabólica, além da estratificação 

de risco durante o esforço, é considerado um instrumento de investigação clínica essencial 

que facilita a interpretação das respostas fisiológicas e patológicas ao exercício físico. 

A partir do que foi estudado neste trabalho, pode-se dizer que o teste ergo métrico atual 

é a metodologia de melhor relação custo-benefício no que diz respeito à cardiologia não­

mvastva para as aplicações diagnósticas, prognósticas e terapêuticas em indivíduos 

aparentemente sadios e portadores de doenças cardiovasculares, e para as avaliações 

funcionais em atletas e em indivíduos normais. 

Também deve-se lembrar que a prática de uma atividade fisica regular promove um 

aprimoramento na função cardiovascular e respiratória, uma redução nos fatores de risco para 

doença arterial coronariana, redução de morbidez e mortalidade, além de proporcionar uma 

sensação de bem-estar e melhorar o desempenho nas atividades da vida diária. 
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ASPECTOS LEGAIS DA PRÁTICA 
ERGOMÉTRICA 

:-\ Cê~Je:to :i:E r:~cos -:o:1:roLJdo! k=rer:re; ~ r)ro-
1.-, d~ .:-:;:"o:;;~~ dil mici~u I.O:bi:nort:!lidaé..:'·. reJac:~~?.ri.J. 
ij:-~r~enr~ Jo ~rvc.:ii:n.;.n:o, ID!ECW consldeBr:d~J-:~ 
:pupuJJç·Je; ?üuue:Jt.; ;eJEt:)Onl.iE. ;:orr.c Jor E}.:e::ln:n. 
?',·0~UÇ-~O :_n:(<Jte do L4.:V: <~-~~-=~;i;: cwrt·id:o:&o e ü,(;~): 
i-? mc.;:íJ:idaci:). de~·=-~e i€::- p:~c.-o ·:•:wJte.:iC"J~Jro das ~>J·~­
::re:; :::x.;tlic::çô~-; ~Jrldíc::·; :.u. oo:o:-:-enci~ d.:: 
br:.rcorree:~i.:.5 ;tor.;ncúúuewre l2rilis ou ie]e~~ru.; ro fJ.­
:íe::'lre. I.d ~~:o:1.:mer::c. Il:)rt-:.i:'l-~-~ r:o tJ:iigoJ de prc~e-ç~o 
?:.c· :::c-I:.;D:..ijc.r~. q~.:.e e m~[=~w::.i'JCJ n,;t Lei so-s ioo? u ~9 
;,J. r~J ~ ;em J...-:Lg.:.~: 

.-\.rt. ó~ P- ':·iio to:l~d.::r:do: ê.i:-::.t0s b!l ;:co; C.o 
;:o;);lZLJdor: i1 prctEçic d?. 1.ld.?., ~-1!:llde e ;.:g-Jtil:!Çil cor:­
r;z. O~ HiCO;. ~·J31'0:i1d.ill :;_JOI ?fXl(:":.~ CO f:::-::tEClr:.v:JI~{l ~ 

F·Jdt.ro;. : :6'1:iços ;:o:l_;L:Je:-.:do::: noc".7CJ > o·.1 pe::go :.c·~ 
Art. ti~ 3~ -E ob~g.?~?.o de· ~~::::2::ior ~C<J::J:?J i'!C.~ 

:;_·.1Jd?1 e d?:ri'l:M-~:= \obre c-:: pcd:.;ro; = ~e:rr:-ço~ pre;~.:-.­
;t:r;;, co:.:r~ ::?ecJ:icJ.;uo cone:il di'l ·~o:-.r:::i?Je. :::a:-J.:te:-E~ 
r:.:;E_ com~~ ;iç.!o, g:.:~J:ó2.de: ~ F.;t; !;!. l::s-~ ::c"I!:!C os =---~ços 
.:;_·.1e ;:i~~ ?.:f.:==~=n:am 

Art. u=- o :oru..;-:=d•J[ Ge ~;_:r•:iço:; T~::-?t)E-:1?.. i=!C.e-­
J'-=:léeU-2 d;:: e.-..;:~:k::!c:!. -:JE- c.J:P~"--- p:-.111 :.:-F=-::çào ios dJ­
n;.E ·: i'!t: ;a do~ ao ::c.n ~·.l:r:.t:i-:.::. Jo: d~:ú:o; :-=t?:ri1.7oJ; ?. 

F-=~:?:.~~o C= ;:r·:ip~-. f)et::.l cc::&:iJ ?or :c.fa:-J.u:;C.:: 3 j::.~·.c·:­
:1-:-E:e:: ·J~:. b:1d:ç_1lJdJs :,Jtf~ ~·.1.1 :m:ç ~c- 2 :i~.:::a; 

í'" - O :;~-,iço e defe::uo ;c q_ni'!:JC.:} .:1ào :"!Jn:i!ce .:". 
~=gr.LJn:;i'l 1.u: <::1 .::or:~ur:..:::dN =~Fe:-? .. c•J:t: rebç~o .:.~ 
~c..jo ~:;= :ofJlfnL:lE-::to. :-.;.~:::J::.ê.o. ri;::c-:; e ?, e~<lc.:: q_1.:e fo:. 
.... ::nec;-...v 

( o!l;d~r.:t:L:lo-;~ ::; mfon:::J~.-;c.~~ r:d:r:.~ ~·.;:çoJ-::1~ 

: C•:l:J ','-?.Iri.:".d..;J:-J i. ;{lb O ?otl:C· d~ r: ~:f! :iep: €. pD:tJ:l!O. 

F·?.:i;.~rE::. d~ ~-=-:.m ?:pl:.,::'là?.s ~ô't::--:- m::1 ~~-=.:r.i;o j::-.:.;:?.C.J. 
h.~ ::-•e·:~~;dJde ~ s: d-=foc :':~ :--=:pon~ilbi1tdade·:. mÉdt­
::E b:":=..iu.;_ .::_"'..:.-;:. ~-cde:.11 7J :raãuzida:.. >:u~:c n.v; du~r~; 
i.: D·JiliT~ e AU3e:: ~. d-:! dliç_; ~:r a:.: ] ) o p:-.ci.:m: d~;·.; 
~-== con.;c:r.r:z:;,ú, .i.J~ r:~-:0~ prerki.'eJs é.o F>:~cedlmer:­
to . .:ol~t::l do?: ·:-:tr:;J:<::cr ::;;?. :e.:~~i:!-?-,çirr do 1::1e-;mo. =:) o rr;J1:.:­
i:::.::.:::I:ro de~·= :e: reJl:Z.::·jo c.J::i?.é.O~J:a:ewt~ e :od?.s :-~:. 

F.J',id~n-:i?~~. rooJdas p-?=-~- t:.1:.r..:.m!ll.T c·:; :i~·:D5-. 
O t=OIEeJ.:D XilC;J::ti'( :i-2 ::::gome'JÍl. r~o:m:~et:i?. :J. 

:.;j]z.,ç2.o :iv .. :=m:{: de :r:.:·onr:?Jç5o e ccct~-=nr:il.::lenro ·· i'! :;.:.: 

:5_-..ndc· ~.::lo p.?::jet:IE ?r<:!'.'Íil:'l1E::'IE· :': re.Lizaçàv dr: -::-;..:::.:n-=. 
:;~;~:!:I(;J-:E i'l~g'J[; t:106.2l0:: p?.-::.~:·.·.;.j; .je ltd:Zi'.IÇ~:J 

S!~gr:"~i~o i - ··D.;:··l.·"·:l ~~~:.= f.l: kfo:=:t:.?.C.n ~·Jbre. :.:. 
fi:.::J~::'.Jje:. d.J ~':?1:::-!.E ?.T~OUE!J"kO il·.]l'..;- i:'o?i :.12- ~ 1.ib~r~:. 

-;:r.:::-.êC> ~:=i:T~::- j-: ~:.:i"' f.J:::c. :i= E"'~ec.Jç?.r:-. C.2 e~·~,:r.1.-::~ 
~:i:rotl.J ;. -:-~.n;?Jço ~ ;:r.J or.:::J; x:.0rn..;:ú-i1de~ ::;_·.1e ;?C>ie---

Fonte: MASTROCOLLA, 1995, p. 192. 
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:iv z.;i:n.r. ·:~:.~~.(le::.tre: ~ ?::ph-;:?.ç.?.o do oe:cd_0 .. 
S.~gt"Hàc 2 - "C-:.1~:-:_";<_r·dc 1.o:u::l:il:il:I=t:re eo :2:e 

;u'o:n::::e:- J t:m -:-E, que. :~o COI:jO fí::djd~;c.~~ prL'lcp::.i~ 
J1.'abc .;:.~ re~pfr'i:i'ls ciJ:;jjov~.~-;:t.:.iues e ::-:.:ni:_ f:"e-nre a 
J:_JLic~~o d~ e·:;forço :~-s::o progre~::·;o E)t.:O :p-oâ:ru ):!f 

~.?J~UJ:i-o em e-stein. roJant~ O'J ·J:::ide:?. ~le::ro-:z:.-~:?:ne:ie? .. 
C(l:n :,C·J ~::ibiJ:ri.?.d-e ã.o ~'t:p-?.rect:l-:-::Eo d.E ~-bm~:~;. co:n0 
cJ.!I:.?..ço, :zü.1 de :lf, C.c:r ::o pe:to, e:;:. :=ndo IL"llll.iil> .?.~ 
ó~.r:·:e; de oc::::e::e-n: :::::r.:pi:lcaçõ:~ d~ dlfi::Ll cormo}e c:I.­
::L:v. T?J ~:-2-me fu: ::ndiz::w:C.~ :p~lo 1:.1€'.1 ~:~iico J;:;i·;t.;-!1:~ 
p~:ril ·:.:.c.lpL-:-:r:e~:.!ZlÇào d~ Jl1'1liuç.?Ji' 

:2;:e docU2l:~:o :ie;;e:-{~ -.=;e:- a ~si.:Ji'lti::: :.::~:~ ?i1C~tt~ 

€- ;tor Ót:.?.~ ~e-;:r:CJi..U:.:_1J'i X~~ i!\'~ll:1JiÜidJà~ de UC!cle:tt.::~ 

Q~ n.:-.:;_"Ji!ZJ g:J7:~·: ~!.=. fJyl .io:-:t:~en:~s ,jc, ;:roce~~J:I::r.:o, 
;qe-:-.;.-~e a coc"l~1t.Jc.:~çilJ e s-::!lEJ:ilÇ.:t0 i.; ~n1:e-:-:-r i1 co­
:nü·;~o de e ti·:?. do C<Ji:!S::l:-c- r e =:wn.?.l i~ r:·Je:ii·:i:w. de 
gri'l:d.-= n.I.li'l em c.a~o de ·:c-::~r:::;,Ç.Je-; ~u:-Jdl-: ?:~ 



A Ergometria e sua Aplicabilidade 

8 ANEXOB 

Iabfla I- Habilidade\ rognidras para a r~aliza(àO cornpHenfP de Mte ergom~rrico 

.~- Caracrenstlcas ne.:~;Jrn; a rtaliz.:lçào 00 mme 
Co:thec:me;~:o cll' wc~ca;õç~ apfiJpriadas Co exame. 
Coil.G::menic· dai co:ma-:JJd!C:lÇÕe\. mco1 e a;-;lliaçào do mco do exame em ba\e<. llld!ridualtzJdas 
C0":Jllec:u:emo dai i:Jd:C:l(ÕC\ e comr~·md!caçÕC) de outros tt\iel ftUiC!OCIJ!i e ou de :mlgcnt 
Re.:o:Jhe<::JJ't"JW ~n·e~c'e e lf2:JJ.nen::o correto cl11 compl!C1Çl.'el wercu-.e; ao t>:ero::io. 
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(Jpc:óde de reahZJf :0d;s :;s n:a:wb:as b,illê:ll e ,1':311;adJs ée ~eJ.:"llJw.çào cardl0pulmonar e cernfic:!çào en: \!lpDrte ;r,·/JJÇado de '.16.1 em c;;rdiologu pela ~BC 
~erw,·acta periúd!CJe:tc-Jrr 
(oút.:llllerJ.Ie> Jos ,:.mo; tr.-o:ocol0: de res1e; 6e mmcio e 111.,1~ mdica;C.O. 
Coahet1n:tJW <11 i:;:alcgtl do mr·:icio ~da~ respo:ra: iJ.."lllldffi.imim e respilawria> JO ext:T!C!O fíl!lo 
Cüuh:cuncuto cL1< JJTitnll.l'> c:ndmas e h:tbJ:dM.e em recoaht\--er e 11arar a:r:tauas grr:e;_ 
Cotli~ec~:th'n:t~ da; toga; :vm ~çao sobt r:1 sis:erm~ cardio',a>llll:lr e re;pur.tóno e ~m mfln6lci.1 sob;·e o mrCJ:w fiSJco e sobe 1' ';Jrij·,-ei; :m:ili:,ad:Js r.ur:ame o t'\.llnt_ 
Cmhecm:e1to do; p!lll~i?:c; e ·~.mllle' dJ tx:tllk'_ wdm!':t prep:tro do pc:eme i)m1pm t:.1 pele ç c0lcC,1jjo de ektrodos'r e mec.11Üí:no & iltlc:ot3ll'.tnto dü 
equ:p:ill:ct:r <!l!hL.ldD ~n: como \\la\ lmnraçõb_ 
C0:lllcc~_;nento de~ cldcô'> a 'trem .::~~tdo, e :r.dicaíÕ<::> paralllttmljlç.1o <'.c t\Jllle_ 

3- C:r.Jct~:~tiCli ne:eii~c1}\ j ruerpre:a(iO Co exJJne_ 
Ctrnfic.:Go d~ Eab!lin;l~ em Ergoil:Ciél:: ?tlo Depar"un.:rEo de Ergomerri1 d.1 5omdade 3r.s!lt:rJ de Cardiologia 
C0uhe~m:ro i: ;m;:b!l:iü: esp--:c:S~tdJGr e ocurim dtagnomcJ do mne em relaç~o as difc:-eutes popu!Jções 
Coutec~:tlffi<ü Ce c001o 1phcar o IMffilJ r.e B1::es p:u:a mteJPfe'ar os resDkKio1 do mme. 
h:req:re12ç)o -i11 :ll:t'-.J;M; eler~x,1rdi0gr-Jf:cas relanomdas ~o exMcto e as diferente\ couchçõe; p;1wlógiw. 
Co[::e~:rneuc' de cut:C.ii;iXI sue causem fll<os-po>ltl'-'0\. falsos-nega:i::o; e re;nbdos mcondnsiro\_ 
-~··11q:lo ~hrnc.'. (.c· p1;:1tJt~ ~.c::;;uc~ o Nme. 
ltteípren;io '-'\ alrerJ·)Ôti meto'Jobs relaclonod:; ao e;;ermo e .E diferemes cond:ções ;>:1iCiogicas 
C0nhçcm:e3r[l ::10 ,:,1!0: pro]nOsttcc do m.mr. 
CcilllCCJH:llo (le 0'JtrD< p:oceór-e-J10i d::>grlO\iÍCOI e Ce qu;:ndo mdtca·:O\. 
(u:J!Jecu~:tJlO Co qtm-almte mtc,lbólico :)lEI) e sm rellçlo rom mtemicl1dc do esíorço_ 

:\.C:lpn•'c ::.or c.·,<tr~ :\.'\l :'\ó~rcp .--\.cL i'llai-3:\1'>;: e Stem R. de .-\ruer:can C~llege of Card!ol0fY ,l..mro~an ikm A1:coa:!m- Cl:cicai comptrenc~ \t:::erner.: nn 
:l?il res:~l~- :r _-\.;n Coll Cw.-:iol ~o~~ü ~·é'i+-tl-53 

Fonte: STEJN; VILAS-BOAS, 2003, p. 458. 
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