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Introducao

A identificacao de fatores que atuam sobre a disponibilidade
e a necessidade de oxigénio a ser consumido pelo miocardio, a
analise de diferentes distdrbios do ritmo e/ou da conducéo, o
comportamento da pressao arterial, entre outras possibilidades
propedéuticas, fazem parte de um amplo rol de indicacoes para
que testes de exercicio sejam solicitados. Esses exames tém sido
usados como instrumentos Uteis, tanto para o diagnéstico quanto
para estabelecer progndéstico, além de poderem avaliar com maior
ou menor grau de precisdo a capacidade funcional de individuos
enfermos, assim como de saudéaveis. No Brasil, estima-se que mais
de 5.000.000 de testes ergométricos convencionais (TEc) sejam
realizados por ano. Por meio desse exame é possivel realizar andlise
das respostas clinicas, eletrocardiograficas e hemodinamicas do
individuo testado, mas néo se pode avaliar, de forma direta, uma
gama importante de variaveis ventilatorias. Dentro desse cenario,
e em especial quando se objetiva identificar a(s) razao(des) para
a interrupcao do esforco ou quantificar esta limitacao, o TEc nao
tem sido elencado como método de escolha a ser utilizado, pois é
incapaz de fornecer informac6es que sejam acuradas o suficiente
em situacdes clinicas ou esportivas nas quais se necessite de
dados mais esclarecedores.

Por sua vez, o teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE)
mensura de forma direta alguns dados que, acrescentados a
ergometria convencional, se tornam relevantes: sao exemplos
a quantificacao da ventilacdo pulmonar (volume de ar corrente
x freqliéncia respiratéria = VAC x FR) e a andlise das pressoes
expiradas de oxigénio e gas carbdnico durante o esforgo. A
utilizagcdo associada da oximetria de pulso pode quantificar a
saturacao de hemoglobina e, em situacoes especiais, no mais das

vezes associadas a pesquisa, procedimentos como re-inalacao de
gases, ou ainda, testes invasivos, com a colocacdo de cateteres
intra-arteriais e de Swan-Ganz, podem ser factiveis. Sendo assim, o
médico responsavel pela realizagao e interpretacao do TCPE devera
ser dotado de conhecimentos fisioldgicos e fisiopatologicos mais
aprofundados do que os necessarios para a realizagao do TEc.

Nesta breve revisdo procurarei passar aos leitores uma idéia
geral sobre alguns aspectos relevantes relacionados ao TCPE,
desde sua indicagcdo conforme a Il Diretrizes da SBC (Tabela 1),
como sobre o que significam alguns parametros que sado usados
no dia a dia de quem realiza ou recebe exame cardiopulmonar
sob a agao do exercicio.

Uma das vantagens do TCPE, em relacao ao TEc, se relaciona
a possibilidade de identificagao ndo-invasiva de alguns parametros
muito importantes sob ponto de vista clinico ou para prescricao do
exercicio. O consumo maximo de oxigénio (VO, ), considerado
padrao-ouro para avaliagédo da capacidade funcional, é obtido
com maior precisao por meio do TCPE. Com a analise de curvas
ventilatérias, o limiar anaerébico e o ponto de compensagéo
respiratério também podem ser obtidos. No entanto, pela falta
de homogeneidade na literatura internacional, a terminologia
relacionada a esses 2 pontos acaba por gerar dificuldades para
que os leitores de trabalhos cientificos compreendam exatamente o
que estao lendo, assim como os profissionais que recebem laudos
0s possam entender com maior precisao. Sendo assim, optei por
utilizar, de forma simplificada, os conceitos estabelecidos por
Wassermann.

Consumo maximo de oxigénio e Consumo de oxigénio de pico:
a identificagao do VO, = em um teste com aumento progressivo de
carga ocorre quando o aumento no trabalho nao ocasiona elevacao
do VO, (aumento inferior a 50 mL.min", ou 2,1 mL.kg*.min%).

Tabela 1

Grau A

Selegao de pacientes para transplante cardiaco (nivel 2).

Identificacdo de mecanismos fisiopatolégicos no diagnoéstico diferencial de dispnéia (nivel 2).

Avaliacado da gravidade da sindrome de IC (nivel 2).

Prescrigao de exercicio em atletas de ponta, pacientes com IC, pneumopatias ou obesos (nivel 2).

Estimativa de prognéstico em pacientes portadores de IVE sintomaticos (nivel 2).

Grau B

Avaliagdo de resposta a intervengdes terapéuticas (nivel2).

Quantificagéo precisa da poténcia aerébia em individuos em programas de exercicio fisico (nivel 2).

Grau C

Avaliacdo da resposta a programas de reabilitagéo (nivel 2).
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Quando este critério nao é obtido, o termo VO, € utilizado para
identificar o maior VO, atingido. O Consenso da SBC recomenda
que o VO, seja expresso em referéncia a um valor previsto por
equacoes, para idade, peso e sexo (% do previsto), assim como
em relacao ao peso (mL.kg!.min?).

Limiar anaerébico ou 1° limiar ventilatério: se caracteriza
pela perda da linearidade entre a ventilacéo (VE) e o consumo
de oxigénio (VO,). Isso se traduz na pratica pelo equivalente de
oxigénio mais baixo (VE/VO,) antes de seu aumento progressivo ou
pelo inicio do aumento no VE/VO, em desproporcéo ao VE/VCO,,.
Além disso, observa-se aumento na razéo de trocas respiratérias
(R =VCO,/VO,) e um aumento progressivo da pressao expirada
de oxigénio (PET O,). O limiar anaerobico também pode ser
identificado por intermédio de equacbes de regressao pelo
método computadorizado do V-slope (técnica que permite a
identificagdo nao-invasiva do inicio da lactacidose durante um
teste incremental), devendo este sempre ser comparado aquele
observado pela analise visual.

2° limiar ventilatério ou ponto de compensacao respiratéria
(PCR): se caracteriza pela perda da linearidade da relacao
entre o produto da VE e o VCO, (VE/VCO, mais baixo, antes de
aumento progressivo), queda da PET CO, (PET CO, mais alta,
precedendo sua queda abrupta). Além disso, é o ponto no qual
a VE passa a aumentar em desproporgao ao aumento no VCO,
(hiperventilacéo).

Ventilagdo minuto: durante o TCPE com aumento progressivo
da carga, a VE progride de maneira numérica até poder alcancar
um platd maximo, o qual se caracteriza por uma grande producéao
de CO,. Esse processo de incremento ventilatério serve como
marcador de limitacdo ao esforco. No pico do exercicio, a VE
podera alcancar cifras téo elevadas quanto 200L de ar ventilado
por minuto (atletas), sendo normalmente de muito menor monta
em cardiopatas e pneumopatas. Sendo resultado do produto
do VAC pela FR, a avaliacdo isolada destes dois parametros,
muitas vezes, pode ser (til. Cabe salientar que a FR durante
o TCPE em raros casos ultrapassa os 50 movimentos/min.
Ja o VAC, que representa de modo parcial a capacidade de
expansibilidade pulmonar, em repouso pode variar de 300 a
600mL por movimento respiratério, podendo aumentar em até
70% da capacidade vital quando o individuo é exposto ao esforco.
Ainda em relagao a ventilagéo, sabemos que alguns equipamentos
fornecem dados da afinidade entre o espago morto (VD) e o VAC.
O comportamento normal do chamado VD/VT diminui durante o
esforco em individuos normais. O incremento podera significar
modificagdes significativas na relagdo VE/perfusédo pulmonar,
devendo o paciente ser observado com maior atencdo nessas
situagoes.

Equivalentes ventilatérios de oxigénio e gas carbdnico: as
razdes VE/VO, e VE/VCO,, mantendo-se a VE em condigoes de
BTPS (body temperature and pressure, saturated) e o VO, e
0 VCO, em STPD (Standard temperature and pressure, dry),
arrolam quantos litros de ar por minuto sao necessarios e
devem ser ventilados para consumir 100mL de O, (normal: 2,3
a 2,81/100mL) ou para produzir em CO,. Durante o esforco
progressivo, as relagoes VE/VO, e VE/VCO, primeiro diminuem,
para depois virem a aumentar até o final do esforco.

Presséo expirada de O, (PET 0,) a PET O, em repouso é de
+ 90mmHg, e diminui transitoriamente logo apds o inicio do
exercicio, desde que o aumento na VE seja mais lento do que o
incremento no VO,,. Ao ser atingido o limiar ventilatério | (limiar
anaerobico), a PET O, aumenta 10 a 30mmHg até se alcancar
o esforco maximo. Esse aumento se deve a hiperventilagao
provocada pela diminuicdo do pH (acidose metabdlica a ser
compensada).

Press&o expirada de diéxido de carbono (PET CO,) : o valor
da PET CO, ao nivel do mar varia de 36 a 42mmHg. Eleva-se
3 a 8mmHg durante exercicio de intensidade leve a moderada,
atinge um valor méaximo, quando é caracterizado o limiar

ventilatério Il (ponto de compensacao respiratéria), e pode em
seguida diminuir.

Quociente respiratério (QR ou R = VCO,/ VO,): esta variavel
traduz a razao entre o CO, produzido e o O, consumido. Ao se
iniciar o esforco o QR encontra-se entre 0,65 e 0,85. Neste
momento, o individuo estara utilizando lipideos como fonte de
energia. Com o aumento na intensidade do esforco e com os
valores se aproximando de 1,0, ha inversao na rota metabdlica
preferencial e a traducdo disto é que se estd consumindo
predominantemente carboidratos.

Exemplos:

C,H,,0,, + n0,=6CO, + H,0 + E— QR = 6C0,/n0, =
<1,0 — (Lipides)
C,H,,0, + 60, = 6CO, + H,0 + E—~ R = 6C0,/60, = 1

~ (Glicose)

Durante a combustdo de carboidratos, forma-se 830 cm? de
CO, com 1g de lipides e 1430cm?® de CO,. O valor de n sera
sempre incrementado para a produgéo do CO, e, portanto, com
gasto energético maior, caracterizando um quociente respiratério
menor do que a unidade.

Observacéo: utiliza-se a sigla QR até que o 1° limiar
ventilatério seja atingido. Apds esse momento, usa-se a sigla R
para referéncia ao quociente respiratério.

Pulso de oxigénio (VO,/FC): considerada uma das mais
importantes variaveis utilizadas pela ergoespirometria, pois
demonstra a quantidade de O, que é transportada a cada
sistole cardiaca. Uma diminui¢ao do desempenho do ventriculo
esquerdo pode ser detectada pelo TCPE, mediante observagao
do pulso de O,

Critérios de maximalidade no TCPE: com esse exame é possivel
determinar, com relativa preciséo, que o VO, atingido preencha
critérios de maximalidade: a) presenca de R (VCO,/VO,) > 1.1;
b) evidéncia da presenca do PCR (segundo limiar ventilatério;
c) VE > 60% da méaxima prevista; e) eventual presenca de um
platd na curva do VO, diante de aumento na carga progressivo.
Estes dados, concomitantes a avaliagéo de freqliéncia cardiaca
atingida e a sensacgéo subjetiva de esforco, podem refletir um
teste verdadeiramente méximo.

Classificacao Funcional de Weber: Weber e colaboradores
descreveram que a classificagao funcional de pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) deveria
ser baseada nas respostas ao esforco, sendo elas observadas
no primeiro limiar ventilatério (LVI) e no momento em que se
alcanca o VO, max ou de pico. Os individuos que apresentam
valores de VO, no LVl entre 11 e 14mL/kg. mint e VO, max
entre 16 e 20mL/kg! min'! foram considerados com portadores
ICC leve a moderada sob ponto de vista funcional, enquanto
os que tiveram valores de VO, entre 5 e 8mL/kg! min! no LA
e VO, max < 10mL/kg! min* foram classificados como sendo
portadores de ICC grave. Além disso, nesse estudo, o VO, max
correlacionou-se intimamente com o indice cardiaco (IC) durante
o exercicio. Pacientes com VO, max > 20mL/kg"' min! obtiveram
IC > 8Lmin' m?, entretanto, aqueles com VO, max < 10ml kg

Classe A = ou = 20 mL/kg" min-
Classe B < 20 mUkg'min' e = ou = 15 mUkg" min-!

Classe C < 15 mUkg'min' e = 10 mUkg!' min-’!

Classe D < ou = 10 mUkg"' min-!

mm-!, apresentaram IC baixo (< 4Lmin' m?).

Competéncia clinica na realizagao do teste cardiopulmonar
de exercicio: por envolver maior complexidade das variaveis e
parametros a serem analisados e interpretados, bem como maior
sofisticacdo tecnolégica dos equipamentos utilizados, para obter
competéncia clinica para realizagao de testes ergoespirométricos
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Tabela 2 - Habilidades para a realizagdo competente de teste ergoespirométrico.

A - Caracteristicas necessarias a realizagdo do exame

Todas as existentes na tabela 1, item A, acrescidas de:

Conhecimento dos procedimentos de calibragado do equipamento e manipulacéo de gases.

Conhecimento das técnicas de realizagdo de espirometria simples.

Habilidade para reconhecer problemas técnicos na coleta de dados respiratérios (vazamento de gases, entupimento de linhas, monitorizagdo adequada).

B - Caracteristicas necessarias a interpretagdao do exame:

Todas as descritas na tabela 1, item B, acrescidas de:

Conhecimento aprofundado de fisiologia respiratéria, cardiovasular e circulatéria e da interagéo entre os trés sistemas.

Conhecimento de interpretacédo de espirometria simples.

Conhecimento do metabolismo de substratos energéticos em diferentes condi¢des (saude e doencga, repouso e exercicio).

Conhecimento aprofundado de fisiopatologia da limitagédo funcional na saide e na doenca, para permitir identificagdo dos mecanismos limitantes do exercicio.

Conhecimento sobre o efeito de intervengdes terapéuticas sobre as variaveis analisadas no teste.

Conhecimento da interpretacéo das variaveis dispostas sob a forma tabular e grafica, incluindo todas as variaveis e parametros obtidos direta e indiretamente.

uma gama extra de habilidades precisa ser desenvolvida. De modo
geral, todas as habilidades necessarias para a realizacao do TEc
também sao necessarias para a realizagao do TCPE, acrescidas
de algumas outras, conforme o descrito na tabela Il.

Consideracoes finais:

O teste cardiopulmonar de exercicio (ergometria com anélise
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