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RESUMO

Objectivo: Avaliar, numa população idosa portuguesa, a exequibilidade e capacidades
diagnósticas dos protocolos de esforço em tapete rolante mais utilizados. Concepção do estudo:
Estudo retrospectivo de uma população idosa submetida a prova de esforço ( PE ). Doentes e
métodos: População de 45 doentes ( 35 do sexo masculino) com idade igual ou superior a 65 anos
(média 67,8 2,9 ) sujeitos consecutivamente a prova de esforço. Analisaram-se comparativamente
os três protocolos ( Bruce, Bruce Modificado e Naughton) em termos de utilização e resultados no
que refere a capacidade do doente executar o protocolo, capacidade de obter uma PE máxima,
diagnóstica e complicações da PE. Resultados principais: Foram utilizados o protocolo de Bruce
em 19 doentes, o de Bruce Modificado em 13 doentes e o de Naughton também em 13 doentes. Os
três protocolos foram bem tolerados. O protocolo de Bruce levou a uma frequência cardíaca ( FC)
máxima (p<O,OOl ) e a um duplo produto máximo (p<O,OS ) mais elevados que o de Naughton.
Conseguiu-se também com o protocolo de Bruce um maior número de provas diagnósticas (p<O,Ol

e um número significativamente menor de provas inconclusivas. O protocolo de Naughton levou
a maior tempo de esforço e não foi adequado para alguns idosos, por esgotarem o protocolo. Com o
protocolo de Bruce Modificado obtiveram-se resultados intermédios. Conclusões: A prova de
esforço em idosos é segura e útil no diagnóstico de isquemia de esforço e na avaliação do risco
cardiovascular desde que se use o protocolo apropriado para cada doente. Dos três protocolos
estudados, o protocolo de Bruce foi o que, neste grupo de doentes, surgiu como mais vantajoso -

maior capacidade diagnóstica sem que houvesse mais problemas ligados ao protocolo.

SUMMARY

Exercise Stress Tests in the Elderly:
The Importance of the Stress Test Protocol

Objective: To evaluate, in an elderly Portuguese population, the diagnostic capacities of the
most popular treadmill stress test protocols. Design: Retrospective study of an elderly Portuguese
population submitted to a stress test. Patients and methods: A population of 45 patients (35 male),
aged 65 or more years, consecutively submitted to a stress test. The average age of the group was
67,8 2,9 years. The three protocols (Bruce, Bruce Modified and Naughton) were comparatively
studied in terms of the patients capacity to execute the protocol, capacity to obtain a maximum
and a diagnostic stress test, and the complications of the stress test protocol. Main results: The
Bruce protocol was used in 19 patients, the Bruce Modified in 13 patients and the Naughton
protocol in 13 patients. The three protocois did not lead to any complication. The Bruce protocol
lead to a larger increment in heart rate (p<O,OOl ) and to a larger maximum rate pressure product
(p 0,05 ) than the Naughton one. The Bruce protocol obtained a larger number of diagnostic tests
(p 0,01 ) and a significantly lower number of inconclusive stress tests. The Naughton protocol
led to a larger duration of the exercice tests and was not suitable for some of the elderly patients
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owing to the exhaustion of the protocol. The results obtained with the Bruce Modified protocol
were among those of other two protocois. Conclusions: In the elderly, the stress tests are safe and
useful in the diagnosis of exercise induced ischemia and in the stratification of cardiovascular risk.
From the protocois studied, the Bruce protocol was the most adequate, globally speaking, for this
group ofpatients. The Bruce protocol presented a better diagnostic capacity with no complications
related to the protocol.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento da população mundial é um fenóme
no reconhecido, resultante de múltiplos factores, entre os
quais se destacam os progressos nas condições de vida,
nos cuidados médicos e de saúde juntamente com atitudes
cada vez mais positivas perante os problemas dos idosos e
métodos de suporte social. De acordo com o último
recenseamento da população portuguesa (INE, 1994)1
Portugal é considerado país envelhecido, uma vez que a
nossa percentagem de idosos - com 65 ou mais anos - se
situa em 13,6 % do total da população residente.

Actualmente a doença cardiovascular é a principal causa
de morte e invalidez no grupo dos idosos, ocorrendo 83 %
das mortes cardiovasculares em doentes com idade
superior a 65 anos2. Ao contrário do que acontece nas
populações mais jovens, a incidência do Enfarte Agudo do
Miocárdio na população idosa tem vindo a aumentar3.

Vários estudos têm demonstrado a utilidade da prova
de esforço na avaliação de indivíduos com idade superior
a 65 anos sendo hoje aceite que a prova de esforço pode
ser tão útil nos idosos como nos doentes mais jovens4-8.

No entanto nem todas as pessoas atingem o mesmo está
dio de envelhecimento na mesma idade cronológica. Por
outro lado, devido ao processo natural de envelhecimento,
os idosos apresentam frequentemente limitações físicas
devido a doença osteo-articular ou cerebrovascular, menor
capacidade de esforço, menor consumo máximo de
oxigénio, incapacidade de atingir uma frequência cardíaca
máxima e maior dependência do mecanismo de Frank
Starling, do que da resposta miocárdica adrenérgica beta
para manter o débito cardíaco com o exercício 9,10~

A resposta do sistema barorreceptor também diminui
com a idade, assim como se observa diminuição das
funções renal e pulmonar. Todas estas alterações estrutu
rais e fisiológicas condicionam a resposta do doente
cardíaco idoso aos testes diagnósticos.

Os estudos existentes sobre as Provas de Esforço (PE)
na população idosa referem-se, na sua esmagadora maio
ria, a populações estrangeiras de países desenvolvidos’1
~ Existindo prevalências diferentes de doença das
artérias coronárias nas diversas populações, com hábitos
de vida próprios, nomeadamente de exercício fisico e,
finalmente esperanças de vida diferentes, dificilmente os
resultados dos estudos sobre PE em idosos de outros
países podem ser extrapolados com segurança, para a
população idosa portuguesa. Refira-se, a título de
exemplo que as diferentes prevalências de factores de
risco e doença coronária nas várias populações
condicionam diferentes probabilidades pré-teste. Por
outro lado, as diferenças de hábitos de exercício podem
permitir que idosos extraídos de populações com hábitos
de exercício efectuem com facilidade uma PE, que

outros, extraídos de populações mais sedentárias, não
consigam efectuar.

Uma outra questão fundamental no domínio das PE na
terceira idade é determinar o protocolo de esforço que é,
à partida, mais adequado para estes doentes. Poder-se-á
aceitar que um protocolo suave e de prpgressão mais
lenta seja mais indicado, mas em compensação, o alon
gamento excessivo da PE pode levar à exaustão do idoso
por causa não cardíaca. Um protocolo mais intenso e de
progressão mais rápida poderá levar mais rapidamente à
conclusão de uma PE diagnóstica, mas poderá não ser
exequível para um número significativo de idosos.

Nestas circunstâncias consideramos valer a pena fazer a
avaliação da utilidade de diferentes protocolos de esforço
num grupo de idosos portugueses submetidos a PE.

OBJECTIVO

Avaliar num grupo de idosos portugueses, a exequibili
dade e as capacidades diagnósticas, em termos de isquemia,
dos protocolos de esforço em tapete rolante mais utilizados.

METODOLOGIA

Estudaram-se retrospectivamente 45 PE consecutivas,
de dbentes com idade igual ou superior a 65 anos (limite
etário máximo 79 anos). Estes exames foram realizados
num Serviço de Cardiologia hospitalar, para o diagnósti
co de cardiopatia isquémica. Foram excluídos indivíduos
com doença cardíaca não coronária; medicados com
digitálico e em que o electrocardiograma de repouso
apresentasse bloqueio de ramo esquerdo, hipertrofia
ventricular esquerda ou desnivelamentos do segmento
ST difusos e superiores a 1 mm. Os doentes suspenderam
a medicação cronotrópica negativa, aproximadamente 72
horas antes das provas.

No Quadro 1 apresentam-se as características da
população.

As PE foram realizadas em tapete rolante utilizando
equipamento modelo Cardiovit CS 6/12.

O cardiologista escolheu livremente o protocolo utili
zado, atendendo à situação clínica do doente.

Para a valorização das PE consideraram-se os seguin
tes critérios18’ ‘~:

Prova positiva: PE com depressão horizontal ou des
cendente do segmento ST de pelo menos 1 mm, a 0,08
segundos do ponto J. Se a depressão do segmento ST
apresenta padrão ascendente 1,5 mm, 0,08 segundos após
o ponto J. Se há depressão em repouso, 2 mm para além
da anormalidade já observada.

Prova negativa: PE em que se atinge pelo menos 85
00 da frequência cardíaca máxima prevista para a idade
(FCMPI), sem alterações patológicas do ECG e sem dor.
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Sexo
Masculino
Feminino

Idade Média
FR para DC

HTA
Dislip
DM

2fabag
Angor

Típico
Atípico

Ant. de IC
Terapêutica anti-isquémica

FR- Factores de Risco; DC- Doença Coronária; HTA- Hipertensão
Arterial; Dislip- Dislipidemias; DM- Diabetes Meilitus; Tabag
Tabagismo; Ant- Antecedentes; IC- Insuficiência Cardíaca.

FCM (frequência cardíaca máxima) 220 - idade
PE máxima: 85 % FCMPI
PE diagnóstica: Positiva ou negativa segundo os

critérios definidos.
PE inconclusiva: Prova interrompida antes de se

atingir 85 % da FCMPI, sem sinais de isquemia.
Consideraram-se complicações as situações que obri

garam a terapêutica urgente (excepto trinitroglicerina
sublingual por dor precordial), ao internamento ou ao
prolongamento deste.

Utilizaram-se os critérios de interrupção segundo os
Consensos da Sociedade Portuguesa de Cardiologia (20).

As escolhas de protocolo programadas no aparelho de
PE foram o protocolo de Bruce (Br), Bruce Modificado
no primeiro estádio (BM) e Naughton (Nau) - em Apên
dice. Comparámos posteriormente o grupo incluído em
cada um dos protocolos tentando estabelecer diferenças
em termos de utilização do protocolo e dos seus resulta
dos no que refere a capacidade do doente executar o pro
tocolo, capacidade de obter uma PE máxima, diagnóstica
e complicações da PE.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os resultados das variáveis contínuas foram expressos
em termos de médias e a sua comparação efectuada com
o teste t de Student. As variáveis discretas foram estuda
das com o teste do x2, ou se não adequado, pelo teste da

probabilidade exacta de Fisher. Consideraram-se estatis
ticamente significativos os valores de p inferiores a 0,05.
Todas as significâncias foram calculadas para os testes
bilaterais.

RESULTADOS

Os 45 doentes (35 do sexo masculino) tinham idade
média de 67,8 ± 2,9 anos. Foram utilizados os protocolos
de Bruce em 19 doentes (idade média 67,3 anos; 15
homens), Bruce Modificado em 13 doentes (idade média
67,4 anos; 10 homens) e Naughton em 13 doentes (idade
média 68,8 anos; 10 homens). Não houve diferenças
significativas entre as idades dos doentes submetidos aos
três protocolos.

No Quadro II figuram a frequência cardíaca (FC),
pressão arterial (PA) e duplo produto (DP) máximos e
tempo total de esforço (TTE) obtidos com os três proto
colos. Verifica-se que o protocolo de Bruce levou a uma
frequência cardíaca máxima e a um duplo produto máxi
mo significativamente mais elevados que o protocolo de
Naughton. O protocolo de Bruce Modificado apresentou
valores intermédios. Não houve diferenças significativas
nos valores de pressão arterial sistólica máxima. O proto
colo que levou a maior tempo de esforço foi o de Nau
ghton e a menor tempo o de Bruce, registando-se mais
uma vez valores intermédios com o protocolo de Bruce
Modificado.

No Quadro III verifica-se que existem diferenças
significativas nos resultados das provas de esforço com
os três protocolos. Deste modo o protocolo de Bruce
levou a um número significativamente maior de PE
máximas e a um número significativamente menor de PE
inconclusivas do que o protocolo de Naughton. Refira-se
que neste estudo o protocolo de Naughton não apresen
tou provas negativas : as PE com este protocolo ou foram
positivas ou inconclusivas.

Os três protocolos foram bem tolerados e não houve
complicações em nenhum dos doentes.

Dez provas foram inconclusivas (P1), por diversos
factores, conforme expresso no quadro IV. Destaque-se o
facto de que com o protocolo de Naughton três doentes
idosos (23 % do total de PE com este protocolo) esgotaram
o protocolo, sem que a prova se tivesse tomado conclusiva.

DISCUSSÃO

É importante discutir, antes de mais, o desenho do
estudo: trata-se de um estudo retrospectivo e com possí

Quadro II Valores médios da frequência cardíaca (FC), pressão arterial (PA) e duplo produto (DP) máximos e duração das provas de
esforço.

FC máx (cpm) PA máx ( mm Hg) DP máx Duração (Seg)

P. Bruce 145,2 ± 15,2 185,5 ± 30,9 27054 5785 505,4 ± 172,0
P. Bruce Mod. 134,5 ± 17,1 183,8 ± 20,0 24709 3943 523,2 ± 122,0
P.Naughton 122,8± 17,9 174,6±31,7 21715 5999 635,1±308,2
Significância
Bruce Naughton < 0,001 ns < 0,05 ns

Quadro 1—Características da população.

Total de doentes 45

35 (77,8%)
10 (22,2%)

67,8 ± 2,9 anos

25 (55,5%)
8~(l7,7%)
7(15,5%)
5(11,1%)

15 (33,3%)
30 (66,6%)
8 (17,7%)

25 (55,5%)
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Quadro III Resultado das provas de esforço

Protocolo (N) Diagnósticas Positivas Negativas Inconci. Complic.

N°(%) N°(%) N°(%) N°(%)
P. Bruce (19) 18 (95%) 6 (32%) 12 (63%) 1 (5%) O
P. BM (13) 10(77%) 4 (3 1%) 6(46%) 3 (23%) O
P. Naughton (13) 7 (54%) 7 (54° o) 0(0%) 6 (46%) O
p BrucelNaughton < 0,01 ns < 0,0004 < 0,01

Quadro IV Provas Inconclusivas

Protocolo Cansaço<85% HTA precoce Inadaptação ao tapete Protocolo esgotado
da FCMPI

N° (%) N° (°o) N° (%) N° (%)
Bruce 1 (5,3%) —

B. Modificado 1 (7,7%) 1 (7,7%) 1 (7,7%)
Naughton 1 (7,7%) 1 (7,7%) 1 (7,7%) 3 (23,1%)

veis enviesamentos que este tipo de estudos pode permi
tir. No entanto, tratando-se de provas de esforço e portan
to testes com eventual risco e que exigem colaboração por
parte do doente, não nos parece legítimo fazer um estudo
randomizado com os diferentes protocolos de esforço.
Deste modo no presente estudo temos de nos basear na
escolha livre do Cardiologista para a valorização dos
protocolos. Cremos que esta metodologia é válida pois é a
que mais se aproxima da prática quotidiana.

Outra objecção que pode ser levantada ao trabalho
prende-se com o número de PE avaliadas. De facto, a
avaliação de apenas 45 PE em idosos não é um número
importante. No entanto, estas PE são representativas de
um período em que no Serviço eram utilizados frequen
temente os três protocolos de esforço estudados. A partir
da análise dos resultados deste estudo o protocolo de
Bruce passou a ser muito mais utilizado que os restantes,
pelo que se optou por manter o número de provas anali
sadas, para não criar grupos de dimensões muito diferen
tes. Refira-se, no entanto, que as variáveis analisadas
foram eminentemente paramétricas, com critérios de ava
liação claros e objectivos, pelo que, embora com uma
amostra de dimensão reduzida, se conseguiu obter signi
ficâncias estatísticas confortáveis. Nestas circunstâncias
consideramos que o alargamento da amostra não iria
valorizar significativamente o estudo.

Poderá defender-se, como Northridge, que não há
nenhum protocolo de esforço que seja adequado para todos
os doentes2’ mas, mesmo aceitando este conceito que
parece indiscutível, é importante sabermos globalmente
qual o protocolo mais adequado num determinado grupo.
Deste modo, os resultados de um estudo deste tipo não
podem ser extrapolados para todos os doentes idosos mas
podem apontar para escolhas globalmente mais vantajosas.

Discutindo especificamente os resultados do trabalho
verifica-se, no quadro IL que o protocolo de Bruce, com-

parativamente com protocolo de Naughton, levou a fre
quências cardíacas e duplos produtos significativamente
mais elevados e a PE de duração significativamente mais
curtas. Os dois primeiros resultados podem sugerir que
os doentes submetidos ao protocolo de Naughton estejam
mais limitados em termos funcionais. Este conceito é
lógico se tivermos em conta que a escolha do protocolo
foi feita livremente pelo Médico, tendo certamente em
conta a capacidade de esforço previsível do doente.
Deste modo os doentes submetidos ao protocolo de
Bruce teriam uma melhor capacidade física do que os
que foram submetidos ao protocolo de Naughton.

Os resultados do Quadro III exprimem claramente a
vantagem global, em termos diagnósticos, do protocolo
de Bruce sobre o protocolo de Naughton: 95% de provas
diagnósticas versus 54%, apenas 5% de provas inconclu
sivas versus 46%; ambas as diferenças estatisticamente
significativas. Embora sem atingir a significância esta
tística, a maior percentagem de PE positivas no
protocolo de Naughton sugere que os doentes
submetidos a este protocolo apresentem situações de um
modo geral mais graves do que os restantes. No entanto,
como se verifica no Quadro IV, metade das PE
inconclusivas pelo protocolo de Naughton foram-no por
ter sido esgotado o protocolo, sem se atingir 85% da
frequência cardíaca teórica máxima, ou seja, os idosos
considerados à partida com pior capacidade física e por
isso incluídos no protocolo de Naughton, surpreenderam
frequentemente o médico com uma capacidade física
acima das suas previsões.

No presente estudo, o protocolo de Bruce Modificado
no primeiro estádio, de características intermédias em
termos de progressão do esforço, apresentou sempre
resultados intermédios entre os dois protocolos extremos,
o que valoriza e sugere consistência nos resultados
apresentados no trabalho.
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CONCLUSÕES

O nosso estudo indica que a PE em doentes idosos é
segura e útil permitindo o diagnóstico de isquemia de
esforço e descriminar baixo e alto risco cardiovascular
desde que efectuada com protocolo apropriado.

O protocolo de Bruce foi, nestes doentes idosos, glo
balmente o mais vantajoso gastou menos tempo e per
mitiu maior número de provas diagnósticas.

O protocolo de Naughton, embora provavelmente uti
lizado em doentes com menor capacidade de esforço e
maior gravidade de doença, revelou-se frequentemente
insuficiente para se chegar a uma conclusão diagnóstica
(46° o das PE com este protocolo foram inconclusivas).

O protocolo de Bruce Modificado apresentou resulta
dos intermédios.

O presente trabalho permite sugerir que, mesmo na ter
ceira idade, o protocolo de Bruce seja globalmente o
mais indicado. Os outros protocolos mantêm-se como
alternativas válidas, de decisão individual, provavel
mente em doentes com maiores limitações funcionais.
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APÊNDICE

APÊNDICE

PROTOCOLO DE BRUCE

ESTADIO * VELOCIDADE (MPH) DECLIVE (%) METS

1 1,7 10 4,6
II 2,5 12 7,0
III 3,4 14 10,1
IV 4,2 16 12,9
V 5,0 18 15,0

* Duração dos estádios: 3 minutos.

PROTOCOLO DE BRUCE MODIFICADO

ESTADIO * VELOCIDADE (MPH) DECLIVE (%) METS

1 1,7 O 3,0
II 1,7 10 4,6
III 2,5 12 7,0
IV 3,4 14 10,1
V 4,2 16 12,9
VI 5,0 18 15,0

~ Duração dos estádios: 3 minutos.

PROTOCOLO DE NAUGHTON

ESTADIO * VELOCIDADE (MPH) DECLIVE (%) METS

1 2 O 2
II 2 3,5 3
III 2 7,0 4
IV 2 10,5 5
V 2 14,0 6
VI 2 17,5 7
VII 3 12,5 8
VIII 3 15,0 9
IX 3 17,5 10
X 3 20,0 11
XI 3 22,5 12
XII 3 25,0 13

* Duração dos estádios : 2 minutos.

mph - milhas por hora.
MET - Equivalente metabólico ou unidade de consumo de oxigénio em repouso na posição de sentado; 1 MET 3,5 ml kg mm
consumo de oxigénio.
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