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Otesteergomeétrico (TE) convencional, cominterpreta
¢do do eletrocardiograma, apresenta-se como um método
valioso paradetectar modificacBesentreadisponibilidadee
anecessidadedeoxigéniopelomiocardio, avdiar arritmiase
0 comportamento da pressdo arterial com ou sem o uso de
medicamentos. Porém, muitas questfes dafuncéo cardio-
vascular e respiratdriaficam sem resposta diante de uma
avaliacdopel OTE™S.

Odiagnodsticoeavaliagdo deinsuficiénciacardiacaem
umaextremidade, eareal capacidadefuncional deatletas
emoutro, édeinteressedo clinico e deprofissionais espe-
cializadosnacaracterizacgo daetiopatogeniaedo desempe-
nho nos casos em estudo.

Pacientes com distarbi os ou lesbes que acarretam so-
brecarga de pressio ou de volume e mesmo agqueles que
evoluem comdisfuncao diastélica, podem sebeneficiar com
aobtencao de paréametros obtidos pel o método de andlise
cardiopulmonar, também denominado ergoespirometria

(TE-CP).

Metodologia e interpretacio de dados obtidos
em avaliacido cardiopulmonar ao esforco

Indicaremos aseguir como interpretar osdados obti-
dos com a metodol ogia hum verdadeiro check-list dos
parémetrosem estudo.

Condig¢oes preliminares para uma boa avaliacio - A
ans edade geradanaexpectativado exame, bem comoauti-
lizacdo debucal proprio eo uso declip nasal peloindividuo
antes do inicio do teste, podera eventual mente alterar o
comportamento dasvariaveisventilatorias. Portanto, éne-
cessario um esclarecimento préviodaprovaaser feitae, em
alguns casos, um treino com o sistema sem preocupacao
comoregistro. Em nossaexperiéncia, umaquantidademini-
ma de agua deverd ser fornecida ao examinando antes do
esforco aser realizado, paraser evitado sensac8o desagra-
davel deressecamento com o uso do bucal.
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Os registros el etrocardiogréficos com as derivactes
selecionadas s@o feitaspreviamenteeasmanobrasventila-
torias, salvo estudo especifico, ndo deverdo ser utilizadas.

Pede-se a0 paciente umainspiracéo e expiragéo pro-
funda com discretos movimentos de marcha estacionaria
por a guns segundos, observando o relaxamento muscular
dosombrosedo térax, evitando arespiracdo superficial. O
inicio do teste devera ser realizado, em geral, de3a5min
apos aintroducdo do bucal eclip nasal. Aguarda-se, para
isto, VE, QR econsumodeoxigénio (VO,) adequados. A VE
derepouso ideal parainicio do exercicio situa-seentre8 e
15L/min,oQRentre0,75e0,85e0V O, derepousoproximoa
3,5mL/kg/min, correspondenteal MET.

As condicdes de temperatura ambiente (proximoa
22°C+2), eumidade relativa do ar emtornode60%, seriam
ideaisno momento daprova.

Nolocd, equipamentos de emergéncia (defibrilador e
medi camentos) necessarios paraumaeventual paradacar-
diacaouarritmiagrave.

A calibracio do equipamento, préviaao exame, éne-
cessariapoisalgumasvari avei ssao analisadasem presenca
de vapor d’ agua em condi¢des denominadas de BTPS
(body temperature pressure saturated), eX.. aV E queinclui
afrequénciarespiratéria(FR) eovolumecorrente(V C).

Outrosparametroscomo o consumodeoxigénio (VO,)
eaproducéo dedioxido de carbono (VCO,) séo analisados
em condic¢Besdenominadasde STPD (standard temperatu-
repressure and dry), que correspondeasituacdo de O°C de
temperatura, pressdo de 760mmHg ao nivel do mar eem
condigdes de ausénciade vapor de &gua, ou S, Seco.

NasrelagbesqueincuemaVE,oVO,ouVCO,,comoo
equivaenteventilatériodeVO, (VE/VO,), |é-seonumerador
em condic¢Bes de BTPS e o denominador em STPD, sendo
dameg’namanei raavaiadaarelacdo VE/V CO,.

E polémicaadiscussio dosprotocolos a serem empre-
gados. N&o exigtindo umaconcordancia, devemosempregar
aquel e que se adapte melhor ao caso. O protocol o derampa
tem sidomuito utilizado, porémnéo podemosdescartar ouso
deavaliagBesquefornecam o quechamamosde steady-state
ou equilibrio de carga durante algum interval o de tempo.
Muito Util, quando queremaosrea mente saber seo pacienteou
atletaencontra-seem condigBes aerdbias. E estipulado otem-
po emtorno de12min como necessario paraumaboaeficacia
deprova, caso néo hajalimitagdespor cardiopatiagrave®.
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Quadro I - Escala de classificagio de percepg¢des subjetivas do nivel
do esforco realizado e duas variacdes de terminologias utilizadas
para TE e programas de exercicios.

Indice de percepgiio de esfor¢o de Borg

Variagzo (1) Variagho (I1)
6.
7. Muito, muito leve Muito, muito leve Muito fécil
8.
9. Muito leve Muito leve Fécil
10.
11. Leve Pouco leve Relativamente fécil
12.
13. Um pouco dificil Um pouco forte Ligeiramente cansativo
14.
15. Dificil Forte Cansativo
16.
17. Muito dificil Muito forte Muito cansativo

18.
19. Muito, muito dificil
20.

Muito, muito forte Exaustivo

Tabela para quantificar o esfor¢o, como adeBorg
(quadrol), édefundamental importanciapoiscomplementa
com dados obj etivos a subjetividade declarada do esforco,
bem como paraorientar o examinador naindicacdo deexerci-
cios adequados.

Obtencao de um teste verdadeiramente maximo
(VO, max) - Pelaergometriaconvencional, aobtencéo de
freqiiénciacardiaca(FC) méxima, comautilizagdo defor-
mulas(220-idade) ou (210-idadex 0,65), ésujeitaaum des-
vio padréo deaté+12bpm, comprometendo muitasvezeso
treinamento em paci entes que necessitam controle mais
vigoroso pelapresencade arritmia, hipertensdo arterial,
isquemia, etc.

Pelo uso da ergoespirometria € possivel determinar,
comrelativaprecisao, 0 VO, max com osseguintesdados: a)
presencadeQR (VCO,/VO,) >1.1; b) existénciadeumlimiar
anaerébio (limiar delactato); c) VE >60% damaximaprevis-
ta; e) eventual presencade um platé no VO, diantedeum
aumento nacargadeesforgo.

Estesdados, concomitantesaavaliacdo de FC atingida
easensacdo subjetivade esforgo podem assegurar um tes-
temaximo. Weber ecol ® sugeriram queaclassificagao fun-
cional dos pacientes portadores deinsuficiéncia cardiaca
congestiva(ICC) teriasido baseadanasrespostasdelimiar
aerobio (LA) eVO, max. Osindividuosque apresentamvar
loresdeVO, noLA entre11el14mL/kg.*min*eVO, max en-
tre16 e20mL/kg*min*foram consideradoscom|CClevea
moderada, enquanto osquetiveramvaloresdeVO,entre5e
8mL/kg*min*noLAeVO, max<10mL/kg'min*foramclas-
sificados com | CC grave. Além disso, nesseestudo o VO,
max correlacionou-se estreitamente com o indice cardiaco
(IC) duranteo exercicio. Pacientescom VO, max >20mL/kg*
min* mostraramum | C >8L minm? entretanto, aquelescom
VO, max <10ml kg*mm* mostraranum|C<4Lmin*n.

Arelagio AVO,/ AWR éoutravariavel importante,
medidaduranteexercicio deprotocolo derampa, cujovalor
incrementa-se progressivamente até o méximo; o valor nor-
mal édecercade 10ml/min/W quandoumincrementode 10
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a20watt/minderampaéempregado. Valoresinferiorespo-
derdo significar umabaixanafuncdo dereservacardiaca.

Em 1985, Szlachcicecol ® verificaram que ospacientes
comV O, max <10mL/kg*min*tinhammortalidadede77%
emumano, enoscomVO, max entre 10 e 18mL/kg*min™,
esseindicediminuiaparal4%.

Convémlembrar queindividuosadultosqueapresen-
tam valores>40mL/kg*min*jdapresentam algumtipode
condicionamento fisico e os situados entre 20 a40mL /kg
Imint s8o quase sempre sedentéri os ndo necessariamente
portadoresde cardiopatia.

Ventilagiio pulmonar (VE) - Resultantedo produto da
FRpeloVC. Fisiologicamente, duranteo exercicio, oincre-
mento daV E épraporciona aproducdo dedidxido decarbo-
no(VCO,).

A VE, durante o TE-CP, aumenta progressivamente
atingindo um platd méximo, caracterizando umamaior pro-
ducao deCO,.

Emesforco, aV E poderaatingir at€200L dear ventila:
do por minuto (em atletas), sendo limitadaem cardiopatase
pneumopatas. Como elaéresultantedo produto FRxVC, a
avaliacdoisoladadestesdoisparémetros, muitasvezes, faz-
senecessaria. A FR durante o teste, raramente, ultrapassa
50ciclosg/min, eoV Crepresenta, parcia mente, acapacida-
de de expansibilidade pulmonar. O V C gque, em repouso,
pode variar de 300 a600mL por movimento respiratorio
podeaumentar até, aproximadamente, 70% dacapacidade
vital ao esforco.

Algunsequipamentosfornecemdadosdarel acoexis-
tente entreo espaco morto (VD) eoVC (ou VT —tidal volu-
me). O comportamentonormal do chamadoVD/VT diminui
durante o esforco em individuos normais. O incremento
poderasignificar modificagbessignificativasnarelacéo VE/
perfusdo pulmonar.

Equivalentes respiratériosde VO, e VCO, - Asrela
g0esVE/VO, e VE/V CO,, mantendo-seaV E em condigles
deBTPSeVO,eVCO,emSTPD, relacionamquantoslitros
de ar por minuto sdo necessarios e devem ser ventilados
paraconsumir 100mL deO, (normal entre2,3e2,8L./100mL )
ou produzir em CO,. Poderaestarel agdo ser expressaem 23
a28litrosdear ventilado paralitro de O, consumido.

Duranteoesforgo crescente, asrelacbesVE/V O, eVE/
VCO, diminuem, progressivamente, paradepoisaumentar
atéofinal do esforgo. A VE/VO, atinge valores minimos
precedendoarelagdo VE/V CO, Asvaridveiscitadassio de
fundamental importancianadetecgo do limiar anaerdébio
(LA) comoveremosadiante. (fig. 2).

Pressao expiradade O, (PETO,) oufragio expirada de
0, (FEO,) - A PETO, emrepouso €de+90mmHg, diminui
transitoriamentelogo apdsoinicio do exercicio, desdeque
oaumentonaV E sgjamaislentoqueoincrementonoVO,,
Aoultrapassar o LA |, aPETO, aumental0a30mmHgao
atingir oesforgo maximo, devido ahiperventilagéo provoca
dapeladiminuigéo do PH. A FEO,temomesmo comporta-
mento, diminuindonoiniciodoesforcoeatingindoumvalor
minimo, incrementando-seaseguir. Esteparametrofacilitaa
deteccdo dolimiar anaerdbiol (LA 1).
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Pressao expirada de di6xido de carbono (PETCO,)-O
valor daPETCO, aonivel domar variade36a42mmHg. Ele-
va-se 3 a8mmHg durante exercicio de intensidade leve a
moderada, atingeum maximo, caracterizandoo LA, epode
emseguidadiminuir. A FE CO, temomesmo comportamento
duranteexerciciosde cargacrescente.

QR €/ou razdo detrocarespiratoria (RER-R) — QR=
VCO/VO,—-Esavariave significarelagdo entreo CO, pro-
duzidoeoO, consumido. Aoredlizar exerciciocomR proximo
de 0,70, estamos consumindo mais|ipideos. Com valores
proximosde 1,00, consumimosmaiscarboidratos. Exemplos:

C,H,,0,+60,=6C0,+H,0+E- portantoQR=6C0,/60,=1;
(glicose)
C,H,0,,+n0,=6C0,+H,0+E-portatoQR=6C0/n0,=<10

(ex. delipides)

Duranteacombustdodecarboidratos forma-se830cm*de
CO, com1gdelipidese1430cm®deCO,. Ovaor denserasempre
incrementado paraaproducdo do CO, g, portanto, com gasto
energéicomaior, caracterizandoum QR menor doqueaunidade.
Pulso de oxigénio PO, (VO,/FC) - Consideradauma
dasmaisimportantesvariaveisutilizadas pelaergoespiro-
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metria, poisdemonstraaquantidadede O, queétransporta-
daacadasi stole cardiaca. Umadiminuicéo do desempenho
deVE pode ser detectadaem umaprovadeesforgo crescen-
te com observagdo do pulso de O,

Medigio nioinvasiva do limiar anaerébio e sua rela-
¢i0 com a produgcio lactica. Importincia namedicio do de-
sempenho - Desdequefoi publicado otrabalho deWasser-
man e col ® tem-se levantado muitas indagacdes sobre o
conceitodeL A entre osfisiologistasdeexercicio ebioqui-
micos. Porém hoje ébem definido o que ocorreduranteum
teste de esforco com cargas crescentes.

Oacidoléactico éo &cidofixo predominante produzido
duranteexercicio. Possui umpH de, aproximadamente, 3,8¢e,
portanto, estatotalmentedissociado do pH dacélula(7,0).
Osistemadetamponagem do HCO, restringeaateragdo do
pH, queocorreriaatravésdaformacdo deste &cidorelativar
menteforte, porqueareacdo: H*+HCO, « H,CO,« CO+
H,OouLaH+NaHCO,« NalLa+CO,+H,Osedirigeadire-
taparaformar CO,. Emassociagdo comaformaggo HCO, du-
ranteatamponagem, aconcentragdo de HCO, diminui em
proporc¢do inversa com o aumento na concentragéo de
lactato. Em razéo de atamponagem do H* associadaapro-
ducdo delactato ocorrer nomeiointracelular, aproducdo de
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CO, pelacduladeveaumentar. O aumento delactato eadi-
minui¢do do HCO, nacélulaserdo rapidamenteequilibra-
dos, atravésdeintercambio transmembranico dessesions.
Conseqientemente, o fluxo do CO, adicional, gerado na
célulaatravésdatamponagem, deveraser detectado rapida-
mente natrocadegasesdo pulméo.

Um teste de nivel de esforgo progressivo, em que so
medidasastrocasdogés,eo VO, no LA, permiteamedicéo
dosfendmenos associ ados aaci dose metabolicaem desen-
volvimento. A medidaqueaumentaonivel deesforgo, Vo,
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VCO, eVEaumentamdeformalinear. Acimado LA, aprodu-
¢éo deacido | actico acarretaum aumento de CO, daceélulae
dataxadeCO, venosa, oque resultaemaceleragdodoincre-
mento deV CO,, geral mente acompanhado deum aumento
paraleloemVE, mantendo, destaforma, o PaCO, constante.
Como onivel deincremento deVO, permanecelinear, en-
quantooVE acelera, 0 PETO, aumentacaracterizandoo LA
I enquanto o PETCO, n&o diminui deformareciproca. Estes
fendbmenosdeterminamolimiar |. Comocorol&rio, oequiva:
lenteventilatorio paraO, (VE/VO,) aumentasem quehaja

VE {1/min) R VO2/8C (ml/b)
BORG
llhh'i; i LA i‘!.ﬂ'.r 5
! LA‘ E 5 Lo b
] Bidsess f
2 . x | & &
i ! ] i
! [
| i
| ;'\.i%.'l :
il et
.E I :.IUI r\.h
clll%ﬁ L3 : & b w H QW" "N H s ﬁz%ﬁ Ew H ] TR s
tempo (min] Lempo (min) tempo {min)
VE/ V02 Vo7 (1/min} 5 (bpm)
QEI“-ECGE ‘;?’x‘}:. ‘ ah’? ii 4
@5 : 20 02 (1/min) 704 PhS P»L__“{m lig)
....... "i‘.-'—-
""" it b
& }
60 i TN f CH | 4] % T 1‘;‘“'“ T H ETTE aR B8
tempo {min) terpo {min) tempo {min)

Fig. 2 - Comportamento das principais variaveis durante prova ergoespirométrica.
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um aumento no equivalente ventilatorio para CO, (VE/
VCO,). Oedreitoaumento paraeloemVE eV CO,, vistoini-
cidmenteacimado LA, refleteum breve periodo detampo-
nagemisocapnica,isto€, VE/V CO,ePETCO, ndoseateram,
enquanto VE/VO, e PETO, aumentam. De acordo com
Wasserman ecol, estaé umademonstracdo sensivel detro-
cadegasparaamedicdo ndo-invasivadolimiar anaerébio.
A medidaque o nivel de esfor¢o aumenta, o pH cai subse-
guentemente, fazendo com queaV E aumentemaisdepressa
do queaproducdo de CO,. Istofaz com queo PaCO, caiaeo
pH aumente. Estacompensaco respiratériaparaaacidose
|acticando-respiratriaresultaemumaumentode VE/V CO,
bem como emum decréscimoadicional emVE/V O, (fig. 2),
caracterizandoolimiar I1).

QuandoémedidonoL A, oconsumodeO, (VO,) néoe
afetado pel otipo deprotocol o deexercicio usado parauma
determinadaformadeesforgo. Alémdomais,0VO,noLA
nao seraaf etado peladuracdo de cadaincremento denivel
de esforco.

O limiar ventilatorio aerébio (LV 1) foi considerado
como sendo o ponto em que houve quebradelinearidade do
VE/VO,, tendéncia de ascensao abrupta darazéo detroca
respiratéria(RER) emenor pressdo expiradafina deoxigénio
(PETO,) oufragioexpiradadeO, (FEQ,). Olimiar ventil atorio
anaerdébio (LV2) foi considerado como o pontoemquehouve
quebradelinearidadedo VE/V CO,emaior pressdo expirada
final deCO, (PETCO,) oufracdo expiradade CO, (FECQO,),
precedendo suaquedaabrupta. O LV 2 étambém denomina
do ponto de descompensacao acido-metabdlico (fig. 2).

O LA também podeser determinado pelométododo V-
slope detectado no chamado turning point dacurvaV CO, x
VO, (fig.3).

Boucher e col ¢, estudando individuos saudaveis, ve-
rificaram o comportamento dafuncdo ventricular, analisan-
do o comportamento daFE dorepouso atéo LA e, deste, até
aintensidademéximadeexercicio. A FE aumentoudore-
pouso parao LA, masamesmarespostando foi verificada
doL A paraoexercicioméximo. Elesconcluiramqueomaior
incremento daFE ocorre em estégios de esforco aquémdo
LA, sendo que, apds, arespostapode ser variavel eumau-
mento uniformendo é necessariamente esperado emindivi-
duosnormais. Emrelagdo ao comportamento do desempe-
nhoventricular duranteoesforco, emrelacdoao LA, merece
destaque o estudo de Goodman e col ° que concluiu que o
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Fig. 3- Determinacdo do limiar anaerdbio pelo método V-slope. O limiar anaerébio é
deteminado pelaintersecgéo de 2 tangentes tragadas a partir dacurvade ascencéo do
VO, relativamente ao VO, (turning point).

mecanismo de Frank/Starling exercefungdesprogressiva
mente diferente antese aposo LA. Osresultados sugerem
gue antesdo LA, o0 mecanismo de Frank/Starling é mais
operanteeacontatilidade miocardica, ao contrario, émais
efetivaacimado LA 101,

A importancianadeteccdodo LA, paraoclinico, inci-
de no fato de que exercicios realizados numaintensidade
acimado LA pode provocar um aumento abrupto nos ni-
veisde catecolaminas, causando as conseqiiéncias conhe-
cidasdearritmia, hipertensdo eisquemiado miocéardio.

Num estudo realizado no Instituto do Coracdo (InCor)
do Hospital dasClinicasdaFMUSP*, foram avaliados pa-
cientescom | CC eosresultadosapontaram comportamentos
dispares nas varivei s ergoespirométricas, caracterizando
capacidade funciond diminuidaem pacientesqueforama
6bito em tempo de esforco fisico, em condicdes anaerdbias,
menor queoutrosquendo mostraram mel hor desempenho.

Em conclusdo, o método de avaliagao com gasesexpi-
rados apresenta-se como mais umaarmana propedéutica
ndo invasivade determinar a real capacidadefuncional de
atl etas e pacientescom comprometimento cardiovascular e
oupulmonar.
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