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RESUMO 

 

Objetivo: Obter equivalência dos sinais eletrocardiográficos com ênfase no segmento 

ST entre testes ergométricos realizados em uma esteira convencional e em um 

protótipo de cadeira de rodas ergométrica, quando atingida a frequência cardíaca 

submáxima/máxima. Além das avaliações secundárias dos parâmetros 

metabólicos/fisiológicos e da percepção subjetiva do esforço. Método: Foi realizado 

um estudo observacional, transversal, em voluntários saudáveis, sem alterações de 

mobilidade referidas, submetidos a um teste de esforço em esteira convencional 

(protocolo de Bruce) e um teste de esforço (protocolo de Wingate) no protótipo de 

cadeira de rodas estacionária ERGO1. Resultados: Vinte e três voluntários, sendo a 

maioria do sexo masculino (n=17; 73,9%), idade média de 39,74 ± 10,75 anos e índice 

de massa corporal (IMC) médio de 26,40 ± 2,77 Kg/m² preencheram os critérios de 

inclusão. Houve correlação individual do comportamento do segmento ST durante a 

fase de esforço, com dois (8,7%) voluntários apresentando alterações sugestivas de 

isquemia. Não se observou diferença entre os testes em relação à: FC Inicial: 82,0 

±13,16bpm vs. 81,65 ± 16,06bpm (p=0,820) e FC Máxima 172,34 ± 22,27bpm vs. 

166,26 ± 13,67 bpm (p=0,131) atingidas. Houve maiores valores percentuais para 

obtenção da FC máxima 96,95 ± 6,13% vs. 92,17 ± 5,80% (p=0,002) na esteira. 

Maiores valores na percepção subjetiva do esforço 7,39 ± 1,77 vs. 6,52 ± 1,53 

(p=0,016) e menor tempo de execução 498,78 ± 90,87 vs 898,26 ± 123,64s (p=0,001) 

foram registrados no ERGO1. Conclusão:  O teste de exercício realizado no protótipo 

de cadeira de rodas ERGO1, aplicando-se o protocolo de Wingate, é equivalente ao 

realizado na esteira convencional mediante a análise do segmento ST em testes 

eficazes. Maior pontuação na escala de percepção do esforço, menores valores 

percentuais para atingir a FC máxima e menor tempo gasto para a realização dos 

testes foram características secundárias observadas no ERGO1. 

Palavras-chave: Mobilidade reduzida. Cadeira de rodas. Teste de esforço. 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT  

 

Objective: Obtain equivalence of electrocardiogram signals with emphasis on the ST 

segment during ergometric tests performed on a conventional treadmill and an 

ergonomic wheelchair prototype, when the submaximal or maximal heart rate is 

reached. As well as doing secondary analysis of metabolic/physiological parameters 

and subjective perception of effort. Method: A cross sectional study was performed 

with healthy volunteers who showed no sign of impaired mobility. They were submitted 

to a stress test on a conventional treadmill (BRUCE protocol) and a stress test 

(Wingate protocol) on a stationary wheelchair prototype (ERGO1). Results: Twenty-

three volunteers, mostly males (n=17; 73,9%), with an average age of 39,74 ± 10,75 

years old, and an average body mass index (BMI) of 26,40 ± 2,77 Kg/m² met the 

inclusion criteria. During the stress stage, there was correlation of the ST segment's 

behavior, with two (8,7%) volunteers presenting suggestive alterations of ischemia. 

There were no differences between the tests related to: resting HR 82,0 ±13,16bpm 

vs. 81,65 ± 16,06bpm (p=0,820) and maximum HR 172,34 ± 22,27bpm vs. 166,26 ± 

13,67 bpm (p=0,131). Higher percentage values to reach the maximum HR were 

observed on the treadmill test: 96,95 ± 6,13% vs. 92,17 ± 5,80% (p=0,002). Higher 

values in the subjective perception of effort 7,39 ± 1,77 vs. 6,52 ± 1,53 (p=0,016) and 

lower execution time 498,78 ± 90,87 vs 898,26 ± 123,64s (p=0,001) were registered 

on ERGO1. Conclusion: The exercise test performed on the ERGO1 wheelchair 

prototype, applying the Wingate protocol, is equivalent to that performed on a 

conventional treadmill through an analysis of the ST segment on effective tests. 

Secondary aspects observed on ERGO1 were higher scores on the effort perception 

scale, lower percentage values to achieve maximum HR, and less time spent to 

perform the tests. 

Keywords: Reduced mobility. Wheelchair. Exercise test.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

Aproximadamente um bilhão de pessoas ou 15% da população mundial vive 

com algum grau de incapacidade, de acordo com dados da World Health Organization 

(WHO, 2011). 

A proporção de pessoas com deficiência na população brasileira era de 23,9% 

segundo a primeira divulgação de resultados do Censo 2010 (IBGE, 2010), entretanto, 

em 2018, o IBGE aplicou uma nova linha de corte nestes dados e divulgou que 6,7% 

da população apresentava muita dificuldade ou não conseguia de modo algum realizar 

funções e atividades básicas. Destes, aproximadamente, um terço eram portadores 

de deficiência motora (SIMÕES; ATHIAS; BOTELHO, 2018).  

O termo deficiência, por definição, remete a indivíduos com padrões de 

impedimento permanente; conquanto, uma parcela considerável de pessoas, 

classificadas como portadoras de mobilidade reduzida, que compartilham de múltiplas 

limitações em suas atividades diárias, não se enquadram neste conceito. Logo, 

pessoas com mobilidade reduzida são aquelas que apresentam por qualquer motivo 

dificuldade de movimentar-se, permanente ou temporariamente, reduzindo 

efetivamente a sua mobilidade, flexibilidade, coordenação motora e percepção. Neste 

grupo enquadram-se também idosos, gestantes, lactantes, pessoas com criança de 

colo e obesos (BRASIL, 2000, 2004, 2015).   

Historicamente em todas as culturas, a sociedade atravessou diversas fases no 

que se refere às práticas sociais. Ela começou praticando a exclusão social de 

pessoas que – por causa das condições atípicas – não lhe pareciam pertencer à 

maioria da população. Consequentemente, desenvolveu-se o atendimento segregado 

dentro de instituições, passando para a prática da integração social e, recentemente, 

adotou-se a filosofia da inclusão social para modificar os sistemas sociais gerais 

(SASSAKI, 2010), sendo a acessibilidade um dos pilares para a sustentação desta 

última fase. 

Ciente da necessidade de equiparar oportunidades e acesso ao meio social em 

condições de igualdade com as pessoas sem deficiência, em 1975, a Organização 

das Nações Unidas (ONU) aprovou a Declaração dos direitos das pessoas portadoras 

de deficiência (ONU, 1975). No Brasil, a atual Constituição, publicada em 1988, versa 

sobre pessoas com deficiência, entretanto, apenas nos anos 2000, foi lançada a 

primeira lei totalmente dedicada à acessibilidade (BRASIL, 2000). E, em 2004, o 



13 
 

  

Decreto nº 5.296 trouxe grandes conquistas no que tange às mudanças nas normas 

técnicas de acessibilidade da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) 

(BRASIL, 2000). Finalmente, a Lei Brasileira de Inclusão (LBI), também conhecida 

como Estatuto da pessoa com deficiência, trouxe grandes avanços na legislação, mas 

ainda longe de estar plenamente implementada no cotidiano da população (ARAÚJO, 

2015; COELHO, 2016).  

Dentre os dispositivos auxiliares para mobilidade e, consequentemente, para 

acessibilidade, a cadeira de rodas é um dos recursos mais comumente utilizados, 

permitindo às pessoas que apresentam dificuldade em andar ou se movimentar, não 

apenas se locomoverem, mas desfrutarem de autonomia, dignidade e bem estar. A 

mobilidade abre oportunidades para os usuários de cadeira de rodas (ou cadeirantes) 

serem independentes e terem acesso a serviços de saúde, educação, trabalho, além 

de viabilizar a sua participação em atividades sociais e culturais. Lamentavelmente, 

em 2015, a ONU estimou que mais de 70 milhões de pessoas necessitava de cadeiras 

de rodas em todo o mundo e apenas 5-15% tinha acesso a uma. Isso se torna ainda 

mais grave quando se leva em consideração a escassez de oportunidades de 

treinamentos individualizados para ganhos de conhecimento e habilidade no uso da 

cadeira de rodas (WHO, 2015). 

Um exemplo clássico de usuários de cadeiras de rodas são os indivíduos 

Portadores de Lesão Medular (PLM).  Diversos estudos apontam para o fato de que 

estas pessoas vivem um estilo de vida de sedentarismo involuntário o que pode 

resultar em perda de massa muscular e acúmulo de gordura corporal, impedindo o 

desempenho de exercícios para benefício Cardiovascular (CV). De fato, um dos 

efeitos mais negativos na saúde dos PLM é o aumento da prevalência de doença CV, 

a qual é a principal causa de mortalidade precoce neste grupo (TØRHAUG et al., 

2016).  

Além da relevância de realizar exercícios físicos, é primordial que as pessoas 

portadoras de deficiência ou com mobilidade reduzida os pratiquem em nível de 

treinamento adequado, nos mesmos moldes que indivíduos da população geral 

adotam para manter e desenvolver sua capacidade física. Sabe-se que, mais da 

metade (56%) dos americanos adultos cadeirantes, quando habilitados, não 

desempenham atividade física em níveis recomendados (TSANG et al., 2016), o que 

é um problema. 
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  Ciente de que essa população apresenta elevado risco de eventos isquêmicos 

e que o exercício físico é associado à diminuição da mortalidade CV (MYERS et al., 

2012; NYSTORIAK; BHATNAGAR, 2018), a realização do Teste Ergométrico e, 

consequentemente, o registro do eletrocardiograma de esforço se torna uma 

ferramenta indispensável para estratificação de risco CV, avaliação da capacidade 

física e prescrição do exercício. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 O eletrocardiograma 

 

Adentrando-se um pouco na história do eletrocardiograma, sabe-se que as 

primeiras demonstrações da atividade elétrica do coração, apresentadas durante a 

última metade do século XIX, foram sucedidas de perto por registros diretos dos 

potenciais cardíacos por Waller em 1887. A invenção do galvanômetro de corda por 

Einthoven, em 1901, propiciou um método direto para registar a atividade elétrica do 

coração e, por volta de 1910, o uso do galvanômetro de corda partiu do laboratório de 

pesquisa para a prática clínica. Posteriormente, o Eletrocardiograma (ECG) se tornou 

o primeiro e mais comum sinal bioelétrico a ser processado por computador, sendo o 

exame de diagnóstico cardíaco mais comumente utilizado (MIRVIS; GOLDBERGER, 

2013). 

O ECG é o resultado de uma série complexa de processos fisiológicos e 

tecnológicos. Primeiramente, são produzidas correntes iônicas transmembrana pelo 

fluxo de íons através das membranas celulares e entre as células adjacentes. Essas 

correntes são sincronizadas pela sequência de ativação e recuperação cardíaca para 

produzir um campo elétrico no coração e em torno dele variando com o tempo durante 

o ciclo cardíaco. Esse campo elétrico atravessa numerosas estruturas, incluindo 

pulmões, sangue e músculos esqueléticos, que podem perturbam o campo elétrico 

cardíaco. 

As correntes que alcançam a pele são, então, detectadas por eletrodos 

colocados em locais específicos dos membros e no tronco, configurados para produzir 

as derivações. Os potenciais destas derivações são amplificados, filtrados e exibidos 

por uma variedade de dispositivos para produzir um registro eletrocardiográfico. Em 

sistemas computadorizados esses sinais são digitalizados, armazenados e 

processados por um software de reconhecimento de padrões. Aplicam-se, então, os 

critérios diagnósticos, manualmente ou com auxílio de um computador, para produzir 

uma interpretação.  

A gênese do campo elétrico cardíaco consiste na somatória de cada potencial 

gerado pelas correntes iônicas transmembranas celulares. Assim, cada fibra cardíaca 

produz um dipolo, caracterizado por três parâmetros  – força, localização e orientação 

–, e sua soma produz uma frente de ativação, ou frentes de ondas cardíacas podendo 
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ser, finalmente, representada por um dipolo único ou vetor (MIRVIS; GOLDBERGER, 

2013). 

Foi em 1918 que Bousfield registrou, através do eletrocardiograma, as 

primeiras alterações de repolarização ventricular que ocorriam em vigência de crises 

espontâneas de angina do peito e, em 1929, Master e Opennheimer pela primeira vez 

realizaram o teste ergométrico utilizando uma escada de dois degraus como método 

padronizado para avaliação da capacidade cardíaca (CHALELA; MOFFA, 2010). 

 

2.2 O teste de exercício (esforço) ou ergométrico 

 

No intuito de obter uma avaliação CV mais pormenorizada, utiliza-se do Teste 

de Exercício ou Teste Ergométrico (TE), que conforme definido na III Diretriz de TE da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), trata-se de 

 

um procedimento onde o indivíduo é submetido a um esforço físico 
programado e individualizado com a finalidade de se avaliar a resposta 
clínica, hemodinâmica, autonômica, eletrocardiográfica, metabólica e 
eventualmente respiratória ao exercício. Essa avaliação possibilita: 
detectar isquemia miocárdica, reconhecer arritmias cardíacas e 
distúrbios hemodinâmicos induzidos pelo esforço;  avaliar a 
capacidade funcional e a condição aeróbica; diagnosticar e 
estabelecer o prognósticos de determinadas doenças CV; prescrever 
exercício; avaliar objetivamente o resultado de intervenções 
terapêuticas; demonstrar ao paciente e seus familiares as suas reais 
condições físicas e fornecer dados para a perícia médica 
(MENEGHELO et al., 2010, p. 1). 

 

Conforme citado previamente, o eletrocardiograma de esforço é de extrema 

valia dentre as múltiplas variáveis e informações que podem ser adquiridas através 

do TE. A partir da  aquisição do sinal elétrico do coração, estando o paciente 

submetido a um estresse físico, é possível analisar modificações do aspecto 

morfométrico do traçado eletrocardiográfico, mais especificamente as alterações do 

segmento ST (Figura 1), além do estudo do ritmo cardíaco. Protocolos consagrados 

como Ellestad, Bruce, Balke, Naughton e “individualizados” têm sido aplicados, 

utilizando do aumento da velocidade e do grau de inclinação da rampa do ergômetro 

para que o exame seja considerado eficaz.  
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Figura 1: Tipos morfológicos do segmento ST considerados anormais  

 
Fonte: Uchida, Moffa e Storti (2009). 

 

Além da fase do esforço existe também o período de recuperação1,  o qual deve 

ser documentado de forma criteriosa, pois também apresenta valor prognóstico e 

diagnóstico.  

 

2.2.1 Protocolo de Bruce 

 

Dentre todos os protocolos o de Bruce é, mundialmente, o mais aplicado nos 

testes de esforço. O primeiro estágio inicia-se com 10% de inclinação, velocidade de 

1,7 milhas por hora (mph) e, assim como os demais, apresenta duração de 3 minutos 

(Figura 2). Ocorrem aumentos progressivos de 2% na inclinação e 0,8mph de 

velocidade a cada estágio, sendo o quarto estágio considerado “desajeitado”, pois às 

vezes é difícil para o paciente escolher entre correr e caminhar (EVANS; WHITE, 

2009). Apresentam-se como características particulares o fato de o incremento da 

carga ocorrer principalmente às custas de inclinação e por utilizar-se de acréscimos 

relativamente grandes de carga entre cada estágio (3 MET por estágio) podendo gerar 

 
1 Fase em que já foram reduzidas as cargas; embora, o paciente possa permanecer em movimento. 
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uma superestimação da capacidade funcional (UCHIDA; MURAD NETO; CHALELA, 

2013). 

Figura 2: Estágios de Bruce 

 
Fonte: Protocolo... (2012). 

  

2.2.1.1 Teste submáximo e máximo (o teste eficaz) 

 

Para que um teste ergométrico seja considerado eficaz ou conclusivo é 

necessário que ocorra a elevação da Frequência Cardíaca (FC) a um valor de pelo 

menos 85% da FC máxima.  Por definição esta é a mais rápida frequência que o 

coração pode bater durante o esforço físico e é expressa pelo número de batimentos 

por unidade de tempo, geralmente, batimentos por minutos (bpm). A FC aumenta 

linearmente com o consumo de oxigênio e, portanto, com a intensidade do exercício 

(McARDLE; KATCH; KATCH, 2001). Uma vez que a FC máxima declina com a idade, 

existem fórmulas para a estimativa da mesma como a de Karvonen [220 – idade]; 

Tanaka [208- (0,7 x idade)] e Jones [210 – (0,65 x idade)] (JONES, 1975; KARVONEN; 

KENTALA; MUSTALA, 1957; TANAKA; MONAHAN; SEALS, 2001).  

Nem sempre é possível obter o teste máximo, sendo a fadiga ou a dor, 

frequentemente, fatores limitantes para que o indivíduo atinja a exaustão, podendo-

se então utilizar o teste submáximo (NOONAN; DEAN, 2000). Embora amplamente 

divulgado em livros textos e nos laboratórios de cardiologia no mundo todo, o valor de 

85% da FC máxima, que define um teste como submáximo, cuja autoria, na maioria 

das vezes, é atribuída a Robert Bruce, foi arbitrariamente escolhido (SHAH, 2013). De 
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fato, em um de seus trabalhos clássicos, Kasser e Bruce (1969) estudaram o efeito 

do envelhecimento  e da doença coronariana em testes máximos e submáximos. 

Independentemente da incerteza da origem do valor percentual atribuído aos testes 

submáximos, estes são validados e considerados específicos e sensíveis na prática 

clínica (BRUCE; McDONOUGH, 1969). 

 

2.3 Ergômetros 

 

Evolutivamente ergômetros de escada foram, extensamente, substituídos por 

bicicletas ergométricas e esteira rolantes, os quais, atualmente são amplamente 

disponíveis e relativamente de baixo custo para testes na população geral 

(FLETCHER, 2013). No entanto, fica evidente que estes equipamentos são 

impraticáveis para os usuários de cadeira de rodas e pessoas com mobilidade 

reduzida. Por não se aplicar ao escopo desta pesquisa, não será realizada uma 

descrição detalhada destes equipamentos, Considerando a especificidade do universo 

analisado, este estudo se restringe ao cicloergômetro de membros superiores que tem 

como protótipo o esforço realizado pela movimentação cíclica de uma manivela 

(Figura 3). 

 

Figura 3: Cicloergômetro de MMSS – motion body 600 med 

 
Fonte: Virtual Expo Group (2020). 
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 Frequentemente são aplicados protocolos de Ergômetros de Manivela (EMM) 

em testes realizados nos Ergômetros de Cadeira de Rodas (ECR). Entretanto, a 

revisão de testes realizados por Goosey-Tolfrey e Leicht (2013) em adultos, utilizando 

esta metodologia, sugere que estes protocolos carecem de especificidade e, portanto, 

geram dúvidas quanto a validade das adaptações. Um outro estudo em jovens com 

paralisia cerebral indicou que testes ao ar livre usando cadeira de rodas resultaram 

em maiores valores de parâmetros cardiorrespiratórios quando comparados com 

testes utilizando EMM (VERSCHUREN et al., 2013).  

 

2.3.1 O Protótipo ERGO1 

 

O protótipo de cadeira de rodas ERGO1 (Figura 4) foi desenvolvido com base 

no primeiro projeto de ergômetro de cadeira de rodas chamado ERG-CR09 

(CUBIDES, 2009) com o objetivo de implantar aprimoramentos e modificações na 

estrutura física como: 

a) reduzir as dimensões do protótipo anterior e integrar os módulos de 

propulsão e de resistência eletromagnética;  

b) reduzir o peso do equipamento utilizando-se estruturas de alumínio ao 

invés do aço;  

c) utilizar perfis maciços soldados buscando aumentar a resistência 

mecânica do conjunto total,  

d) além de apresentar assento e encosto com ajustes de posição e apoio 

para os pés com angulação fixa.  
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Figura 4: Protótipo de cadeira de rodas ERGO1 

 
Fonte: Vieira (2017). 

 

No que tange o aplicativo desenvolvido, buscou-se uma interface 

microprocessada, em linguagem Java, amigável e de fácil utilização, possibilitando 

que os testes pudessem ser executados por qualquer pessoa sem conhecimento 

prévio do programa (Figuras 5 e 6). Assim como no modelo anterior, é possível a 

aplicação de protocolo incremental e do protocolo de Wingate. 

 

Figura 5: Aba de entrada de dados do protocolo de avaliação 

 
Fonte: Vieira (2017). 
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Figura 6: Aba de controle da execução do protocolo de avaliação 

 
Fonte: Vieira (2017). 

 

Todos os demais detalhes pertinentes ao projeto e desenvolvimento do 

ERGO1, além do “estado da arte” sobre tais dispositivos encontram-se disponíveis, na 

íntegra, nos trabalhos desenvolvidos por Vieira (2012, 2017). 

 

2.3.1.1 Teste anaeróbico de Wingate 

 

O teste anaeróbico de Wingate é um teste de máxima intensidade contra uma 

resistência fixa e com duração de 30 segundos (s). Foi desenvolvido nos meados da 

década de 1970 em Israel. Os dados classicamente adquiridos são Potência máxima 

(Pmax), Potência média (Pmed) e Índice de Fadiga (IF). Sendo, Potência máxima a 

maior potência mecânica extraída e que ocorre, geralmente, próxima ao quinto 

segundo do teste. A potência média, como o próprio nome diz, é a média obtida nos 

30s e o Índice de Fadiga, o percentual de declínio da potência durante o teste (BAR-

OR, 1987). 

 

2.4 A escala de percepção subjetiva de esforço 

 

A escala da percepção de esforço de Borg original, ou escala 6-20 de Borg, foi 

desenvolvida a partir da aquisição de dados de indivíduos saudáveis e apresenta 

linearidade com consumo de oxigênio e com a FC ao atingir o estado de equilíbrio 
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durante exercício. Por exemplo, um valor de 15 na escala 6-20 de Borg correlaciona-

se com a FC de 150bpm (BORG, 1962).  

A escala modificada de Borg, também conhecida como CR-10 (Figura 7), tem 

sua maior aplicabilidade em testes realizados quando a aquisição da FC pode estar 

inacurada.  

 

Figura 7: Percepção subjetivo do esforço 

 
Fonte: Borg (1982), Foster et al. (2001) e Morishita (2018) apud Tibana et al. (2019). 

 

Também é utilizada para medir a intensidade de um determinado exercício, 

uma vez que apresenta a habilidade de capturar o esforço percebido via sistema 

nervoso central (BORG, 1982). 
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3 JUSTIFICATIVA  

  

Mundialmente, pelo menos uma a cada 10 pessoas é considerada como defici-

ente, sendo mulheres, idosos e população carente afetados desproporcionalmente. 

Em nosso meio, observamos que ações de implementação de acessibilidade e 

inclusão social (lazer, atividade física e promoção de saúde para as pessoas de 

mobilidade reduzida) ainda não estão incorporadas ao nível de igualdade dos direitos 

humanos.  

Uma vez que o sedentarismo e a doença cardiovascular apresentam alta 

prevalência entre pessoas com deficiência, faz-se necessário validar o teste de 

exercício no protótipo de cadeira de rodas (ERGO1), comparando-o com o teste de 

exercício na esteira convencional em indivíduos sem deficiência. Consequentemente, 

esta medida tende a proporcionar aos cadeirantes e pessoas com mobilidade reduzida 

uma alternativa para estratificação de risco de eventos isquêmicos e avaliação da 

capacidade física de forma acurada e segura.   
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4 OBJETIVO 

  

Obter equivalência dos sinais eletrocardiográficos com ênfase no segmento ST 

entre testes ergométricos realizados em uma esteira convencional e em um protótipo 

de cadeira de rodas ergométrica, quando atingida a frequência cardíaca submá-

xima/máxima. Além das avaliações secundárias dos parâmetros metabólicos/ fisioló-

gicos e da percepção subjetiva do esforço.  
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Resumo  

Objetivo: Obter equivalência dos sinais eletrocardiográficos com ênfase no segmento ST entre testes 

ergométricos realizados em uma esteira convencional e em um protótipo de cadeira de rodas ergométrica, 

quando atingida a frequência cardíaca submáxima/máxima. Além das avaliações secundárias dos parâmetros 

metabólicos/fisiológicos e da percepção subjetiva do esforço. 

Método: Foi realizado um estudo observacional, transversal, em voluntários saudáveis, sem alterações de 

mobilidade referidas, submetidos a um teste de esforço em esteira convencional (protocolo de BRUCE) e um 

teste de esforço (protocolo de Wingate) no protótipo de cadeira de rodas estacionária ERGO1. 

Resultados: Vinte e três voluntários sendo a maioria do sexo masculino (n=17; 73,9%), idade média de 39,74 ± 

10,75 anos e índice de massa corporal (IMC) médio de 26,40 ± 2,77 Kg/m² preencheram critérios de inclusão. 

Houve correlação individual do comportamento do segmento ST durante a fase de esforço, com dois (8,7%) 

voluntários apresentando alterações sugestivas de isquemia. Não se observou diferença entre os testes em 

relação à: FC Inicial: 82,0 ±13,16bpm vs. 81,65 ± 16,06bpm (p=0,820) e FC Máxima 172,34 ± 22,27bpm vs. 166,26 

± 13,67bpm (p=0,131) atingidas. Houve maiores valores percentuais para obtenção da FC máxima 96,95 ± 6,13% 

vs. 92,17 ± 5,80% (p=0,002) na esteira. Maiores valores na percepção subjetiva do esforço 7,39 ± 1,77 vs. 6,52 ± 

1,53 (p=0,016) e menor tempo de execução 498,78 ± 90,87 vs 898,26 ± 123,64s (p=0,001) foram registrados no 

ERGO1. 

Conclusão: O teste de exercício realizado no protótipo de cadeira de rodas ERGO1, aplicando-se o protocolo de 

Wingate, é equivalente ao realizado na esteira convencional mediante a análise do segmento ST em testes 

eficazes. Maior pontuação na escala de percepção do esforço, menores valores percentuais para atingir a FC 

máxima e menor tempo gasto para a realização dos testes foram características secundárias observadas no 

ERGO1. 

Palavras-chave: Mobilidade reduzida; Cadeira de rodas; Teste de esforço; Teste ergométrico; Teste de exercício 

 
Abstract  

Objective: Obtain equivalence of electrocardiogram signals with emphasis on the ST segment during ergometric 

tests performed on a conventional treadmill and an ergonomic wheelchair prototype, when the submaximal or 

maximal heart rate is reached. As well as doing secondary analysis of metabolic/physiological parameters and 

subjective perception of effort. 

Method: A cross sectional study was performed with healthy volunteers who showed no sign of impaired mobility. 

They were submitted to a stress test on a conventional treadmill (BRUCE protocol) and a stress test (Wingate 

protocol) on a stationary wheelchair prototype (ERGO1). 

Results: Twenty three volunteers, mostly males (n=17; 73,9%), with an average age of 39,74 ± 10,75 years old, 

and an average body mass index (BMI) of 26,40 ± 2,77 Kg/m² met the inclusion criteria. During the stress stage, 

there was  correlation of the ST segment's behavior, with two (8,7%) volunteers presenting suggestive alterations 

of ischemia. There were no differences between the tests related to: resting HR 82,0 ±13,16bpm vs. 81,65 ± 

mailto:fernandodefazzio@yahoo.com.br
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16,06bpm (p=0,820) and maximum HR 172,34 ± 22,27bpm vs. 166,26 ± 13,67 bpm (p=0,131). Higher percentage 

values to reach the maximum HR were observed on the treadmill test: 96,95 ± 6,13% vs. 92,17 ± 5,80% (p=0,002). 

Higher values in the subjective perception of effort 7,39 ± 1,77 vs. 6,52 ± 1,53 (p=0,016) and lower execution 

time 498,78 ± 90,87 vs 898,26 ± 123,64s (p=0,001) were registered on ERGO1. 

Conclusion: The exercise test performed on the ERGO1 wheelchair prototype, applying the Wingate protocol, is 

equivalent to that performed on a conventional treadmill through an analysis of the ST segment on effective 

tests. Secondary aspects observed on ERGO1 were: higher scores on the effort perception scale, lower percentage 

values to achieve maximum HR, and less time spent to perform the tests. 

 Keywords: Reduced mobility; Wheelchair; Exercise test 

 

 
 

Introdução   

O Teste de Exercício ou Teste Ergométrico (TE) é um procedimento não invasivo que 

proporciona informações diagnóstica e prognóstica e avalia a capacidade funcional do 

indivíduo a partir do exercício dinâmico.(1) Nos dias atuais o TE é um método universalmente 

aceito para o diagnóstico de doenças cardiovasculares sendo os ergômetros de esteira 

amplamente disponíveis, relativamente baratos, além de seguros para serem utilizados pela 

população geral.(2-3)  

Indivíduos com deficiência ou mobilidade reduzida apresentam um 

descondicionamento físico “fisiológico” devido ao sedentarismo involuntário, agravado por 

alterações metabólicas somadas às doenças de base, tendo a sua saúde afetada negativamente, 

o que resulta em um ciclo vicioso debilitante.(4-5) 

Nos cadeirantes a determinação da aptidão cardiorrespiratória, estratificação de doenças 

cardiovasculares e reabilitação são desafios na prática clínica.(6-7) Nesta população esta 

avaliação é tipicamente realizada através de testes com ergômetros de manivela(5,8) ou em uma 

esteira adaptada, enquanto o participante manipula a sua própria cadeira.(6)  

Embora alguns estudos revelem correlação de determinadas variáveis hemodinâmicas e 

metabólicas entre os testes desempenhados nos cicloergômetros manuais com os efetuados em 

cadeira de rodas,(5,9) outros demonstram que a avaliação cardiorespiratória do cadeirante é 

melhor obtida quando realizada na própria cadeira ao invés do teste executado com a 

manivela.(10) “De fato os mecanismo biomecânicos, isto é; sequência de ativação muscular, 

estratégia de movimento, assim como a força aplicada, a magnitude, e a orientação são mais 

específicos quando o teste é realizado em um dispositivo dedicado”,(6) com o qual o indivíduo 

esteja familiarizado, e que respeite a especificidade do gesto motor durante a propulsão do 

aro.(11-12) Na última década, houve um crescente interesse em ergômetros dedicados aos 

cadeirantes ou pessoas com mobilidade reduzida, haja visto, como reportado anteriormente, 

Lista de Abreviaturas 

                CEP  Comitê de Ética em Pesquisa  
          CONEP Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
 CINTESP.Br  Centro Brasileiro de Referência em Inovações Tecnológicas para o Esporte Paralímpico 
           Cmmss Carga aplicada em Membros Superiores    
                   DP  Duplo Produto  
                   FC  Frequência cardíaca  
                   IF  Índice de Fadiga  
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               MET Equivalente metabólico 
                min  minutos 
             Pmax  Potência máxima  
             Pmed  Potência média  
                PSE  Percepção Subjetiva do Esforço  
                     s segundos 
                  TE  Teste de Exercício ou Teste Ergométrico  
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estar bem documentada a reprodução de resultados adquiridos em testes de propulsão nas 

cadeiras no solo.(13) Porém, quando se realiza uma pesquisa mais aprofundada em banco de 

patentes, o número de dispositivos disponíveis permanece sendo escasso e muitos instrumentos 

continuam sendo adaptações em esteiras rolantes. 

A segunda geração do protótipo: Ergômetro para membros superiores em modelo de 

cadeira de rodas (ERGO1) foi desenvolvida visando realizar testes de exercício em pessoas 

com deficiência ou mobilidade reduzida, entretanto, também se revela como uma alternativa 

real para execução de exames na população geral como um substituto das esteiras rolantes 

clássicas. 

O objetivo deste estudo foi obter equivalência dos sinais eletrocardiográficos com 

ênfase no segmento ST, quando atingida a frequência cardíaca submáxima/máxima, entre os 

testes ergométricos realizados em uma esteira convencional e em um protótipo de cadeira de 

rodas ergométrica denominado ERGO1. Além das avaliações secundárias de parâmetros 

metabólicos/fisiológicos e da escala de percepção do esforço. 

 

Metodologia 

Foi realizado um estudo observacional transversal com 24 voluntários saudáveis (sete 

mulheres), com idade entre 18 a 65 anos, sem alterações referidas da mobilidade. O projeto 

objetivou recrutar no mínimo 23 participantes baseado no cálculo amostral utilizando o 

software GPower 3.1(14) aplicando-se o t teste bicaudal e avaliando a diferença entre duas 

amostras dependentes (matched pairs) com poder estatístico de 0.8 e probabilidade de erro 

alpha de 0.05.(15)  

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice B) e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) (Anexo 

A) em conjunto com a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP).  

Os participantes compareceram ao laboratório do Centro Brasileiro de Referência em 

Inovações Tecnológicas para o Esporte Paralímpico (CINTESP.Br) em duas ocasiões distintas 

estando em abstinência de cafeína, álcool e exercício físico extenuante por 24 horas. 

Os valores apresentados de peso em Kg e altura em cm (Welmy 200A - LED) junto com 

Pressão arterial em mmHg (Heine – Gamma G5) e Frequência cardíaca (FC) em bpm (ErgoPC 

Elite Air) foram registrados no repouso. 

Em ambos os testes os pacientes foram submetidos à tricotomia da região torácica 

(quando necessária) e à colocação de 11 eletrodos, para a aquisição de 13 derivações, seguindo 

o padrão de Mason-Likar modificado.  

A captação do sinal da atividade elétrica do miocárdio foi realizada utilizando-se o 

Eletrocardiógrafo MEBT-100 modelo ErgoPC Elite Air.(16) Este equipamento adquire sinais 

elétricos do coração, os amplifica e converte em traçado eletrocardiográfico e, então, os envia 

para um microcomputador através da interface Bluetooth. 

Os TE em esteira foram realizados aplicando-se o protocolo de Bruce(17) e todos os 

dados coletados (Apêndice A) foram simultaneamente incluídos no software do ErgoPC Elite 

Air. A fase do esforço poderia ser encerrada após a obtenção da FC máxima (estimada pelo 

cálculo: 220 – a idade do paciente)(18) ou submáxima (a qual corresponde a 85% da FC 

máxima)(19) atingindo assim os critérios para considerar o teste conclusivo ou eficaz. Outra 
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possibilidade assumida seria por exaustão referida pelo voluntário, sendo o teste finalizado com 

a fase de recuperação, em que era oportunamente aplicada a escala de percepção do esforço. 

Os TE de cadeira de rodas foram realizados no protótipo ERGO1 (Figura 1)(20-21) no 

qual o usuário por meio de ambas as mãos, impulsionava ativamente, os aros contra uma 

resistência imposta por um freio eletromagnético controlado por um aplicativo em linguagem 

Java.  

Aplicou-se um protocolo de aquecimento de 3,5 minutos (min) com metade da carga 

estipulada pela fórmula: Carga total = P. G. r. Cmmss [onde P= P(kg), G= 9,81(N),  r= 0,295(m) 

e carga aplicada em Membros Superiores (Cmmss) = 0,06 ou 0,048 (Kgˉ¹) se masculino ou 

feminino, respectivamente](22) mantendo a frequência do aro da cadeira de rodas entre 40 a 

50rpm para o sexo masculino e 30 a 40rpm para o sexo feminino (controlada pelo próprio 

participante por meio um mostrador de velocidade angular do aplicativo exposto) com dois tiros 

de 6 segundos(s) a cada minuto a começar no 1ºmin e 30ºs desta fase. Após 2min de repouso 

era procedido o teste de Wingate que, classicamente, consiste em um teste anaeróbico de 

esforço máximo contra uma resistência fixa e duração de 30s.(23) Aplicava-se a carga total, 

previamente estipulada, podendo-se executar no máximo cinco repetições com intervalos de 

30s de descanso entre cada uma delas. 

 
Figura 1 Protótipo do ergômetro para cadeirantes denominado ERGO1 

 
 

A fase do esforço era encerrada após a confirmação do registro eletrocardiográfico da 

FC máxima ou submáxima (obtido imediatamente após cada etapa do Wingate) ou por exaustão 

referida pelo voluntário sendo o teste finalizado com a fase de recuperação, com duração de 

2min enquanto o participante mantinha o giro do aro com uma frequência que se sentisse 

confortável. Neste período era aplicada a escala de percepção do esforço. Os valores de potência 

foram simultaneamente adquiridos e registrados pelo software próprio do ERGO1. A Potência 
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máxima era identificável ao final de cada etapa e a Potência média e o índice de Fadiga foram 

posteriormente calculados. 

A Percepção Subjetiva do Esforço (PSE) foi avaliada pela escala modificada de Borg.(24-25)  

 

Análises de dados 

Nas análises descritivas, apresentaram-se frequências e percentuais para variáveis categóricas 

e média e desvio padrão para variáveis métricas. 

Nas análises estatísticas, aplicou-se o teste de normalidade de Shapiro-Wilk para as 

variáveis dependentes. Na comparação entre medidas no ERGO1 e na esteira, aplicou-se o teste 

t para medidas repetidas ou teste de Wilcoxon a depender do resultado do teste de normalidade. 

Para todas as análises, adotou-se nível de significância de 5%. 

 

Resultados  

Vinte e quatro voluntários preencheram os critérios de seleção e foram incluídos no grupo de 

pacientes. Um voluntário foi excluído da análise por apresentar o teste inconclusivo (não atingiu 

FC submáxima) no ERGO1, mesmo após a realização de quatro etapas consecutivas de 

Wingate, decidindo por não realizar a quinta (e última) tentativa por fadiga extrema (PSE de 

10). A média de idade foi de 39,74 ±10,75 anos e o Índice de Massa Corporal (IMC) médio de 

26,40 ±2,77 Kg/m²; a maioria dos participantes era do sexo masculino (n=17; 73,9%). Somente 

dois voluntários, um homem de 65 anos e uma mulher de 62 anos, necessitaram realizar mais 

uma repetição do Wingate por não atingirem FC submáxima na primeira tentativa. 

Valores de Potência máxima (Pmax), Potência média (Pmed) e Índice de Fadiga (IF) 

adquiridos no teste do ERGO1 estão presentes na Tabela 1. Assim como os valores de Estágios 

de BRUCE, VO2, MET e Duplo Produto (DP) adquiridos no teste de esteira convencional. 

 
Tabela 1 Valores de média e desvio padrão de dados específicos adquiridos no ERGO1 e na esteira convencional 

 

Testes Média Desvio Padrão 

Ergômetro – ERGO1 

Carga recomendada (N.m) 12,35 2,86 

Potência máxima (W) 196,99 70,26 

Potência média (W) 117,68 46,66 

Índice de Fadiga (%) 65 13 

Esteira Convencional 

Estágio de BRUCE (nº) 4,15 0,76 

VO2 máximo (ml/Kg.min) 41,33 8,42 

Equivalente Metabólico máx (MET) 11,81 2,41 

DP máximo (bpm.mmHg) 28106,3 4299,2 

 

Não foram observadas diferenças significativas entre os testes na esteira convencional 

e no Ergômetro (ERGO1) em relação à: FC Inicial: 82,00 ± 13,16bpm vs. 81,65 ± 16,06bpm 

(p=0,820) e FC Máxima 172,34 ± 22,27bpm vs. 166,26 ± 13,67 bpm (t=1,57; gl=22; p=0,131) 

atingidas. Conquanto, houve significativamente maiores valores percentuais para obtenção da 

FC máxima 96,95 ± 6,13% vs. 92,17 ± 5,80% (t=3,43; gl=22; p=0,002) no primeiro.  

Maior pontuação na percepção subjetiva do esforço na escala modificada de BORG 7,39 

± 1,77 vs. 6,52 ± 1,53 (t=2,60; gl=22; p=0,016) foram observados nos testes no ERGO1.  

O tempo de execução das etapas de esforço foi maior na esteira convencional 898,26 ± 

123,64s vs. 498,78 ± 90,87 (t=11,14; gl=22; p=0,001) (Tabela 2). 
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Tabela 2 Valores da média e desvio padrão de resultados secundários comparativos  
entre ERGO1 e esteira convencional 

 

Variáveis Ergômetro – ERGO1 Esteira Convencional p 

FC inicial (bpm) 81,65 ± 16,06 82,00 ± 13,16 p = 0,820 

FC máxima (bpm) 166,26 ±13,67 172,34 ± 22,27  p = 0,131 

% da FC máxima (%) 92,17 ± 5,80 96,95 ± 6,13 p = 0,020 

PSE (Borg 0-10) 7,39 ± 1,77 6,52 ± 1,53 p = 0,016 

Tempo esforço (s) 498,78 ± 90,87 898,26 ± 123,64 p = 0,001 

 

Quanto a análise comparativa do comportamento do segmento ST: todos os resultados 

dos participantes no ERGO1 foram replicados (avaliação intrapessoal) na esteira. Dois 

voluntários apresentaram alterações caracterizadas como infradesnivelamento do segmento ST 

(retificado e ascendente), enquanto os demais voluntários não apresentaram alterações do 

segmento ST em nenhuma das fases. Não houve alterações do segmento ST na fase de 

recuperação e sequer a presença de qualquer um dos outros critérios de positividade durante 

todos os testes.(2) 

 

Discussão 

O presente trabalho encontrou correlação do comportamento do segmento ST adquirido a partir 

de testes ergométricos conclusivos realizados em uma esteira convencional, empregando-se o 

protocolo de Bruce, e no protótipo de cadeira de rodas ergométrica ERGO1, por meio do teste 

anaeróbico de Wingate. 

A decisão de utilizar o protocolo de Bruce consistiu no fato do mesmo ser, no mundo 

inteiro, o mais comumente aplicado nos TE.(26) A aplicação do teste de Wingate na etapa do 

protótipo partiu do princípio de que testes incrementais poderiam acarretar fadiga muscular nos 

membros superiores sem ter sido provocado o estresse cardiovascular necessário para elevar a 

FC a níveis submáximos(27–29) gerando assim testes inconclusivos (ineficazes). Estudos 

apontam para valores semelhantes de especificidade e até mais elevados de sensibilidade 

quando se analisa o segmento ST em um teste submáximo.(30-31)  

Estas informações serviram de respaldo para finalização dos testes a partir da aquisição 

da FC submáxima, uma vez que testes em cicloergômetros tendem a apresentar; VO2 e FC mais 

baixos (3,32) e estas características poderiam não produzir um real aumento da demanda 

metabólica pelo miocárdio ao ponto de obter-se testes considerados máximos. 

A análise do aspecto morfométrico do segmento ST é a principal variável (entretanto, 

não a única) que fundamenta os critérios de positividade do TE. Apesar de estudos apresentarem 

reciprocidade e reprodutibilidade entre testes realizados em esteira e ergômetros de membros 

superiores(33-34), existem resultados conflitantes sobre a correlação do comportamento do 

segmento ST entre tais métodos de estratificação, principalmente, quando se encerra o último 

por fadiga ou sintomas de angina ainda com o duplo produto baixo, ou na condição de não ter 

sido atingido, no mínimo, a FC submáxima.(35) O fato de termos registrado 95% de testes 

conclusivos (23 de 24) no ergômetro de cadeira de rodas pode ser justificado pela: aplicação de 

protocolo de Wingate, carga aplicada individualmente calculada, explicação de como proceder 

e sanar qualquer tipo de dúvidas antes do voluntário realizar o exercício e o período de 
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aquecimento que embora possa antecipar e aumentar o índice de fadiga(36) permitiu uma maior 

familiarização do indivíduo no que se refere ao gesto motor e sensação de segurança no 

procedimento. O fato de valores significativamente maiores na PSE na cadeira, utilizando-se a 

escala modificada de BORG, também pode ser um fator colaborador; pois a despeito do 

exercício no ERGO1 exigir a movimentação ativa do aro, ou seja, depende de um ato volitivo 

e motivacional por parte do voluntário, ao término desta etapa a PSE média correspondia ao 

nível de esforço “muito intenso”. 

Dados na literatura evidenciam grande divergência nas medidas de Pmax e Pmed, 

podendo estas serem justificadas por múltiplas variáveis como: (i) indivíduos com ou sem 

deficiência, (ii) atletas ou sedentários, (iii) utilização de ergômetros de membros superiores ou 

inferiores, (iv) experiência e treinamento com o aparelho operado, (v) variáveis ambientais e 

fisiológicas e, finalmente, (vi) as características próprias do ergômetro.(23,37-38) Diante do 

exposto, não há um modelo perfeito para a comparação com os dados deste estudo. O IF é 

considerado a variável com menor reprodutibilidade no teste de Wingate.(37) Os resultados são 

compatíveis com os valores médios do IF de uma metanálise que investigou testes anaeróbicos 

na presença ou ausência do estímulo musical.(39) 

No que tange as variáveis registradas na esteira:  Estágios de Bruce, VO2 máximo, 

Equivalente Metabólico e DP, demonstrou-se uma alta aptidão cardiorrespiratória da amostra. 

A despeito do pequeno número amostral, dos 23 testes conclusivos, dois (8,7%) 

apresentaram alterações no segmento ST sugestiva de isquemia. Tal fato, enquadra essa parcela 

de modo central no intervalo de valores percentuais obtidos em dois trabalhos que estudaram 

populações semelhantes. Previamente Kasser e Bruce(40) encontraram 12,8% de testes com 

alteração do segmento ST em um subgrupo formado por 179 homens, jovens e de média idade, 

sem doença coronariana diagnosticada. Enquanto Balady et al.(41), em um estudo com 

indivíduos assintomáticos, documentaram alterações isquêmicas do segmento ST no decorrer 

do exercício em 4,8% dos homens e 3,8% das mulheres. 

Segundo o conhecimento dos autores, não há estudos que avaliaram o comportamento 

eletrocardiográfico (do segmento ST) durante teste de Wingate. A disponibilidade de conectar 

o conjunto “cabos-eletrodos” no paciente e transmitir o sinal via bluetooth permitiu que o 

mesmo aparelho, que é utilizado na esteira para captação do sinal eletrocardiográfico, fosse 

empregado na cadeira de rodas estacionária. 

Os resultados obtidos também demonstraram a viabilidade de realizar testes 

ergométricos em um tempo consideravelmente menor (quase a metade) com a utilização do 

ERGO1, abrindo uma janela diagnóstica para realização de testes em larga escala também na 

população geral. Estudos futuros com portadores de cardiopatia isquêmica e portadores de 

deficiência ou mobilidade reduzida serão importantes para avaliar, na prática, o grau de 

benefício que será possível proporcionar a todos estes indivíduos. 

As possíveis limitações deste trabalho incluem: estudo unicêntrico em que os 

pesquisadores tinham acesso imediato aos resultados obtidos; o número reduzido de testes 

alterados; a ausência de comorbidades prévias e de alterações da mobilidade dos voluntários e 

a carência de familiaridade com o uso de cadeira de rodas por parte dos mesmos.  
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Conclusão  

O teste de exercício realizado no protótipo de cadeira de rodas ERGO1, aplicando-se o 

protocolo de Wingate, é equivalente ao realizado na esteira convencional mediante a análise do 

segmento ST em testes eficazes. Maior pontuação na escala de percepção do esforço, menores 

valores percentuais para atingir a FC máxima e menor tempo gasto para a realização dos testes 

foram características secundárias observadas no ERGO1. 
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 
 

Instrumento de Coleta de Dados 

nº: 

Sexo:                            Raça:                             DN:                                            

Idade:                                                           

Peso:             Kg                                Altura:             m                                  

IMC:             Kg/m² 

Comorbidades: 

Diabetes:         Sim (  )     Não (   )             DAC familiar:   Sim (  )     Não (   ) 

Dislipidemia:   Sim (  )     Não (   )             Tabagismo:     Sim (  )     Não (   ) 

IAM prévio:     Sim (  )     Não (   )              HAS :                Sim (  )     Não (   ) 

Artrose:            Sim (  )     Não (   )              AVC prévio:    Sim (  )     Não (   ) 

Medicações:    Sim (  )     Não (   )    Quais:_________________________________________         

Atividade física: 

Sim (  )     Não (   )               

 

Aeróbica:       Sim (  )     Não (   )               

Anaeróbica:  Sim (  )     Não (    ) 

Frequência: (N° x/ semana) 

Menos 3x/sem □   

Mais     3x/sem □ 

 Data do primeiro teste:         /       /         

Esteira convencional (   )              Cicloergômetro (    ) 

Anotações:________________________________________ 

_________________________________________________ 

Data do segundo teste:         /       /         

Esteira convencional (    )              Cicloergômetro (    ) 

Anotações:______________________________________ 

________________________________________________ 

Espaço reservado para anotações adicionais: 

 

 

 

 

*Observação: 

Os dados coletados durante os testes serão simultaneamente lançados no software do 

aparelho ErgoPC Elite Air para registro e posterior análise. 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO A – PARECER DO CEP 
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