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Resumo

O teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) vem
ganhando importancia crescente como método de avaliagao
funcional tanto no Brasil quanto no Mundo. Nas suas
aplicagdes mais frequentes, o teste consiste em submeter
o individuo a um exercicio de intensidade gradativamente
crescente até a exaustao ou o surgimento de sintomas e/ou
sinais limitantes. Neste exame se mensura a ventilagao (VE),
o consumo de oxigénio (VO,), a produgéo de gas carbonico
(VCO,) e as demais varidveis de um teste de exercicio
convencional. Adicionalmente, podem ser verificadas,
em situagoes especificas, a oximetria de pulso e as alcas
fluxo-volume antes, durante e apés o esforgo. A andlise
integrada dos dados permite a completa avaliagao dos
sistemas cardiovascular, respiratério, muscular e metabdlico
no esforgo, sendo considerado padrao-ouro na avaliagdo
funcional cardiorrespiratéria.'*

O TCPE permite definir mecanismos relacionados a baixa
capacidade funcional, os quais podem ser causadores de
sintomas como a dispneia, correlacionando-os com alteragoes
dos sistemas cardiovascular, pulmonar e musculoesquelético.
Também pode ser de grande aplicabilidade na avaliagao
progndstica em cardiopatas, pneumopatas e em pré-operatério,
além de auxiliar na prescricao mais criteriosa do exercicio em
sujeitos normais, em atletas, em cardiopatas e em pneumopatas.

Assim como ocorre com o uso clinico, a pesquisa nesse
campo também cresce e vdrias contribui¢oes cientificas de
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pesquisadores nacionais sao publicadas em periédicos de
alto fator de impacto.

Sendo assim, o objetivo deste documento é fornecer
uma revisao ampla da aplicabilidade do TCPE nas diferentes
situagbes clinicas, bem como servir como guia prético na
interpretacao desse teste propedéutico.

Principais variaveis e seus significados

Consumo de oxigénio (VO,): constitui o volume de O,
extraido do ar inspirado pela ventilagdo pulmonar em um
dado periodo de tempo. Em geral, é expresso ml/min ou
L/min (STPD). Na pratica, o VO, méximo (VO, max) pode ser
definido como o maior valor atingido, apesar do aumento
progressivo da carga aplicada, com o desenvolvimento de
um plat6 na curva do VO, em teste de exercicio incremental.
Na auséncia da identificagdo de um platé, o maior valor
obtido no final de um exercicio exaustivo é caracterizado
como VO, de pico que, na pratica, é utilizado como o
maximo VO, medido. Devem-se medir os valores médios nos
intervalos de 10 a 60 segundos, dependendo do protocolo
(médias de curtos intervalos para protocolos com curtos
estagios e médias de intervalos maiores para protocolos com
longos estagios). A resposta é influenciada por mecanismo
central (cardiovascular e/ou pulmonar) e fungao periférica
(musculo esquelético).’ Os valores de normalidade
dependem de diversos fatores, tais como: idade, sexo, peso,
altura, nivel de atividade fisica, variabilidade genética e etnia.
Diferentes equagdes para predizer os valores normais do VO,
max ou de pico foram determinadas a partir de populacoes
distintas. Muito embora a equagao proposta por Wasserman
e Whipp?® seja a mais frequentemente utilizada, uma equagao
nacional” parece ser mais apropriada para brasileiros.

O VO, pico (termo que serd utilizado como sin6bnimo
de VO, max ao longo deste texto) é considerado anormal
quando abaixo de 85% do percentual do predito.®
Ele tem sido utilizado como marcador universal'** capaz de
refletir amplamente a severidade da doenca em pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca (IC), hipertensao
pulmonar, miocardiopatia hipertréfica (MCH), doenca
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pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e doenga pulmonar
restritiva, bem como o grau de condicionamento fisico.'*?
O VO, medido no limiar ventilatério 1 ou limiar anaerébico
(LA) é determinado pelo momento em que passa a haver um
aumento nao linear da ventilagao pulmonar (VE) em relagao
ao VO,. Do ponto de vista fisiolégico, o LA representa o
limite superior de cargas de trabalho durante determinado
exercicio, que podem ser sustentadas ao longo de um periodo
prolongado, sem elevacao progressiva do lactato sanguineo e
consequente hiperventilagao pulmonar.® Os valores relativos
ao VO, pico e ao LA sao influenciados pela predisposicao
genética, presenga de doencas, forma de exercicio e tipo de
treinamento aerébico realizado. Os valores médios normais
de LA esperados para adultos estao em torno de 40 a 65% do
VO, pico.® Os valores do LA sao considerados de grande valor
para prescri¢ao do exercicio de forma individualizada, assim
como para o diagnéstico de anemia, descondicionamento
fisico, miopatias e cardiopatias, quando observados valores
abaixo do predito.*®

Ventilacao pulmonar (VE): E o resultado, expresso em litros
por minuto, do volume de ar que se move para dentro e para
fora dos pulmées. E determinado pelo produto da frequéncia
respiratéria e o volume de ar expirado a cada ciclo (volume
de ar corrente). Em repouso, sao ventilados 7 a 9 ml/min,
mas em atletas tal valor pode chegar a 200 ml/min no esforgo
méaximo.°® A ventilagdo tem um incremento continuo durante
o esforgo progressivo no TCPE e sofre aumentos adicionais
influenciados pelo metabolismo anaerébico resultante do
actimulo de acido latico bem definido no primeiro e segundo
limiares. A ventilagao periédica (ou oscilatéria) é definida
como padrdo oscilatério em repouso que persiste em
= 60% do esforco com uma amplitude = 15% comparada
aos valores médios de repouso.’ Reflete a severidade e pior
prognéstico na IC.**

Quociente respiratério ou Razao de trocas respiratorias
(R): Expressa a relagao entre a produgao de VCO, e o VO,
(VCO,/VO,). Na atualidade, é o melhor indicador nao invasivo
de esforco maximo (ou quase maximo). Valores acima de 1,0
ja podem refletir esforco intenso, mas aqueles = 1,10 sao
buscados no TCPE e tém sido aceitos como parametro de
exaustdo ou quase exaustao.*’

Equivalentes ventilatorios de oxigénio (VE/VO,) e diéxido
de carbono (VE/VCO,): sdo as razoes entre a taxa ventilatéria
instantanea e a taxa de captagdo de O, (VE/VO,) e liberacdo
de CO, (VE/VCO,). Ambos declinam os seus valores a partir do
repouso até niveis submaximos de exercicio, com o VE/NVO,
atingindo valores minimos antes do LA, quando ocorre sua
subida progressiva, ocasionada pelo aumento da ventilagao
para eliminar a producao extra de CO,. Tal agdo resulta no
tamponamento do lactato pelo bicarbonato sanguineo.®
Posteriormente, observamos uma elevacao do VE/VCO, (ponto
de compensagdo respiratéria — PCR ou Limiar Ventilatério 2)
resultante do aumento ventilatério (alcalose respiratéria
compensatdria) em resposta a redugao do PH sanguineo
pelo acimulo progressivo do acido latico em nivel muscular.®
O VENO, reflete a necessidade ventilatéria para um dado
nivel de consumo de O,, portanto, apresenta-se como indice
da eficiéncia ventilatéria. Pacientes com relagdo inadequada
entre a ventilagao e a perfusdo pulmonar (aumento do espago

morto fisiolégico) ventilam ineficientemente e tém altos valores
para o VE/VO, (e.g. doenca pulmonar e 1C).* Valores de pico
acima de 50 tém sido dteis no diagndstico de pacientes com
suspeita de miopatia mitocondrial."® Ja o VE/VCO, representa
a necessidade ventilatéria de eliminar uma determinada
quantidade de CO, produzido pelos tecidos em atividade,
sendo influenciado pela pressao parcial de gas carbdnico
(PaCO,). Outra varidvel chamada VE/VCO, slope (inclinagdo) é a
relagdo entre a VE, plotada no eixo Y e a VCO, no eixo X, ambas
mensuradas em L/min. O VE/VCO, slope pode ser determinado
em testes submaximos."" Estd relacionado a presenca de
alteragdes na relacao ventilagao-perfusao ou hiperventilacao.
Reflete amplamente a gravidade e o prognéstico em pacientes
portadores de IC, hipertensao pulmonar, miocardiopatia
hipertréfica, DPOC e doenca pulmonar restritiva.'>>811:12

Pressao expirada de CO, (PET CO,): reflete a ventilacdo
— perfusdo dentro do sistema pulmonar e, indiretamente, a
funcao cardfaca.® Seu valor varia de 36 mmHg a 42 mmHg,
com elevagbes de 3 a8 mmHgdurante exercicio de intensidade
média a moderada, atingindo o ponto maximo com queda
subsequente, decorrente do aumento da VE, caracterizando
o PCR." Valores anormais podem representar a gravidade da
doenga em pacientes portadores de IC, MCH, hipertensao
pulmonar, DPOC e doenca pulmonar restritiva.**42

Pulso de oxigénio (PuO,): Ea relacao entre o VO, (ml/min)
e FC (bat/min). O seu significado é mais bem compreendido
quando se observa a equagao de Fick: VO, = FC x volume
sistélico (VS) x diferenca arteriovenosa de oxigénio (Dif AV O,).
Considerando que a Dif AV O, em muitas situagbes clinicas nao
se modifica expressivamente no exercicio incremental, o PuO,
representa o VS e, de certa forma, o desempenho ventricular
esquerdo. Portanto, VO, = FCx VS ou VO,/FC=VS. Em algumas
circunstancias, a analise da morfologia da sua curva auxilia no
diagnéstico de disfungao ventricular e isquemia miocdrdica
esforgo-induzida importante.'**

Reserva ventilatéria (VE/VVM): representa a relagao
entre a ventilagdo méaxima de exercicio (VE) e a ventilagao
voluntdria maxima (VVM) em repouso, ambas varidveis
em ml/min. Equagbes de predicdo da VVM podem ser
utilizadas (eg. Volume Expiratério Forgado em um segundo
- VEF, x 40), embora possa ser diretamente medida na
espirometria pré-teste. O valor de normalidade é acima de
0,20. Todavia, tanto em atletas quanto quando se realizam
exercicios extenuantes, uma maior fracdo da reserva
ventilatéria pode ser utilizada de maneira fisiolégica.
E atil no diagnéstico diferencial de dispneia relacionado
ao mecanismo pulmonar.®

Relacao AVO,/AWR: relagdo entre o VO, (eixo y em
mL/min) e a carga de trabalho (eixo x em Watts), mensurada
somente durante exercicio em cicloergdmetro com protocolo
de rampa, cujo valor é incrementado de forma linear
progressiva até o esforco maximo. Tem utilidade diagnéstica
em pacientes com suspeita de isquemia miocdrdica com
disfungao ventricular esquerda aos esforgos. O valor normal
para adulto é de 9 mL/min/W (sendo o limite inferior aceito
de 8,6 mL/min/W).

Outras varidveis: o valor minimo do VE/VO, ¢é
denominado Ponto Otimo Cardiorrespiratério (POC)."

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(5):467-481
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Essa é uma varidvel submdxima que reflete a melhor
integragao entre os sistemas respiratorio e cardiovascular.
Embora seja de facil determinagao, ainda sao necessarios
mais estudos para determinar sua aplicabilidade clinica
e seu significado prognéstico. A inclinagdo da eficiéncia
da captagao do oxigénio - oxygen uptake efficiency slope
(OUES) foi amplamente estudada e é medida pela relacao
entre o VO, e o logaritmo na base 10 da VE. O OUES
fornece informacao sobre a gravidade da IC."* Assim como
o VE/VCO, slope nado requer que o teste seja maximo
para sua obtencédo. Jd o T,,VO, é o tempo necessario
para queda de 50% do VO, medido no pico do esforco (a
partir do inicio da recuperagao) até o terceiro minuto na
recuperagdo. Ele diminui com o treinamento fisico e seu
aumento estd associado negativamente ao prognéstico de
pacientes com IC."> A Poténcia Circulatéria por sua vez, é
produto da pressao arterial sistélica (PAS) pico pelo VO,
pico e a Poténcia Ventilatoria é PAS pico dividida pelo
VE/VCO, slope. Ambas tém valor prognéstico na IC."®
Por fim, a associacdo do TCPE com medida do débito
cardiaco e VS, através da andlise hemodindmica nao
invasiva (impedanciocardiografia -1CC), podera contribuir
com varidveis como AQ/AVO, slope na avaliagdo da DAC,
IC e de algumas miopatias."®

Avaliacao funcional e prescricao de exercicios aerébicos
baseadas no TCPE

O TCPE é considerado o melhor método para avaliar o
desempenho aerébico e, principalmente, subsidiar a prescricao
de exercicios aerdbicos."'® Consideradas indicacoes classe
lla - prescricao otimizada de exercicio em individuos normais,
cardiopatas e pneumopatas que vao iniciar programa de
exercicios regulares e classe lla — em atletas' — tais indicagdes,
com esses propésitos, sao ainda pouco exploradas pelo
cardiologista clinico.

Por meio da andlise conjunta dos gases expirados, do
trabalho e/ou esforgo realizado e do comportamento de
varidveis hemodinamicas, com destaque para a frequéncia
cardiaca (FC), pode-se obter uma avaliagao funcional mais
completa. Dessa forma, é possivel se delinear um programa
de exercicios aerébicos mais preciso e individualizado.
Em individuos aparentemente saudaveis que se engajam
em esportes aerébicos de moderada a alta intensidade, a
avaliagdo pelo teste traz ganhos na qualidade da prescrigao
e no desempenho esportivo.' Em cardiopatas e atletas
de alto desempenho, esses beneficios jd sao amplamente
estabelecidos. Erros de prescricao, em tais individuos,
tanto para menos quanto para mais, podem impactar
negativamente nos resultados esperados de um programa
de treinamento.

Sucintamente, para a prescrigao de exercicios aerébicos,
as informagdes mais relevantes obtidas no TCPE sdo a FC
e a intensidade do esforco na qual ocorrem os limiares
ventilatérios, em especial, o LA ou primeiro limiar.”
Aintensidade de esforgo no qual ocorre esse limiar caracteriza
o mais alto nivel submdximo tolerado, por um dado individuo,
por longos periodos de tempo. Como essa intensidade do
esforgo varia até mesmo entre dois individuos com idéntica
capacidade funcional maxima (e até mesmo com valores
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similares de VO, maximo medido), a sua determinacao
precisa, pelo TCPE, sofistica e aprimora a qualidade da
prescricdo do exercicio aerdbico. Em termos préticos,
utilizam-se os valores de FC em diferentes momentos do TCPE
méaximo para estabelecer as bases de uma prescricao mais
objetiva. Mais comumente, sao considerados os valores de FC
em repouso com o individuo deitado (FC Rep), a FC maxima
(FCmax) ea FC do LA, além da FC no PCR e aquela observada
no ponto em que R = 1. Tradicionalmente, sdo prescritos
exercicios guiados pela intensidade relativa as FC, mas
podem-se utilizar também as cargas referentes aos limiares e
ao esforgo méaximo."?° Quando o objetivo é treinar até uma
intensidade subjetiva moderada que se possa sustentar por
longos periodos, limitamos ao LA. Entre o LA e o PCR temos
um esforgo mais intenso, mas, em geral, ainda tolerado por
periodos prolongados, com amplas variacoes individuais.
Por fim, temos o exercicio realizado acima do PCR, o qual é
muito intenso e bem mais dificil de sustentar, que pode ser
intervalado (alternado por periodos de repouso ou de algum
tipo de exercicio de intensidade leve a moderada).?

Existem intimeros protocolos que podem ser utilizados
tanto em individuos saudaveis quanto em portadores das
mais diversas patologias.?’ Nesse cenario, sdo frequentes as
prescrigbes delineadas para um exercicio aerébico em ritmo
constante (caminhada ou corrida) ou exercicio aerébico
intervalado, podendo incluir, ou ndo, uma participagao
anaerdbica mais importante, na qual ha alternancia de ritmos
ou intensidades de esforo (e.g. alternar andar e correr,
caminhadas ou pedaladas em subidas e descidas, jogos
desportivos com bola e aulas de spinning, entre outros).

No entanto, a qualidade dessa prescrigao, baseada
em FC derivada do TCPE, depende de alguns fatores.
Em primeiro lugar, é muito conveniente que o TCPE tenha
sido realizado em protocolo de rampa, com duragao igual
ou superior a oito minutos, utilizando-se o ergdmetro mais
similar ao exercicio aerébico realizado pelo individuo
(cicloergometro para ciclistas, esteira rolante para
corredores). Protocolos mais longos tendem a permitir
uma maior diferenciagao e precisao na identificacdo da
intensidade do esforgo que corresponde aos limiares. Por
outro lado, é importante reconhecer que os dados colhidos
durante um TCPE realizado em uma sala climatizada podem
se mostrar diferentes daqueles obtidos em uma caminhada
ou pedalada, ou ainda corrida de longa duragao (mais
de 45 minutos), ao ar livre e com condicoes climéticas
mais adversas, nas quais o fendmeno do cardiovascular
drift*? faz com que a FC ndo atinja um platd e continue
aumentando lentamente, apesar da manutengdo da
mesma intensidade de esfor¢o. Mas naqueles pacientes
em uso de dispositivos controladores de FC, ou que
usam regularmente medicagbes de agao cronotrépica
negativa, cuidados especificos devem ser tomados para
que essa prescrigao controlada pela FC, obtida no TCPE,
possa permanecer valida. O caso mais ébvio é o dos
pacientes que fazem uso de R-bloqueadores em dose
didria Gnica, os quais levam a FC de exercicio variar de
acordo com o intervalo entre a tomada do medicamento
e a realizagao do exercicio propriamente dito.?* Para que
esse efeito cronofarmacolégico seja minimizado, o ideal,
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para tais pacientes, é realizar o TCPE no hordrio mais
tipico de exercicio regular. Em portadores de marcapasso,
ressincronizadores e fibrilagdo atrial, a mensuracao da FC
por frequencimetros fica dificultada. Nesses individuos,
bem como em alguns atletas, nos quais a intensidade do
treinamento é baseada na carga ou velocidade, podemos
prescrever o exercicio baseado nas velocidades ou cargas
relativas aos limiares. Alguns estudos sugerem que a carga
relativa ao R = 1 tem a melhor correlagio com méximo
esforco em equilibrio metabélico.?*

Finalmente, outras varidveis potencialmente relevantes
podem ser obtidas com a analise de gases expirados, inclusive
algumas que nao exigem esforgo maximo, como a analise da
eficiéncia mecdnica e o ponto étimo cardiorrespiratério,'
o que amplia ainda mais o valor do TCPE na prescrigao de
exercicios primariamente aerébicos.

TCPE na insuficiéncia cardiaca

2

A insuficiéncia cardiaca crénica (ICC) é uma sindrome
sistémica, na qual a redugdo da capacidade funcional é
uma das principais caracteristicas. O déficit cardiovascular
tem influéncia direta em outros 6rgaos e sistemas como
o pulmonar, renal e no musculo esquelético. O TCPE é
considerado o “padrao ouro” para avaliagdo funcional de
pacientes com ICC, propiciando informagodes diagnésticas e
progndsticas derivadas da medida direta do VO,, VCO, e VE.
Adicionalmente, a relacdo entre as variaveis VE/VO,, VE/CO,,
VCO,/VO, ou R, além dos pontos metabdlicos LA e PCR sdo,
todos eles, pardmetros Uteis que servem para indicar com
acuracia a capacidade aerébica maxima, quantificar a restricao
funcional, mensurar a resposta a terapia farmacolégica e
orientar a prescricao de treinamento ffsico.

As diretrizes nacionais da Sociedade Brasileira de
Cardiologia para manejo de pacientes com ICC trazem o
TCPE como indicacao classe | na avaliagao de pacientes
candidatos a transplante cardiaco ou na avaliagao dos
mecanismos de dispneia. A utilizagdo do TCPE é indicacao
classe lla para prescrigao de exercicio, assim como para
avaliar gravidade, prognéstico e as respostas a intervencgoes
terapéuticas em ICC.%%¢

A resposta ao TCPE do paciente com ICC se caracteriza
por: VO, reduzido, LA < 40% do VO, méximo predito,
PUO, < 85% e em platd, VE/VCO, aumentado, OUES
reduzido, reserva ventilatéria ampla e saturacdo de O,
geralmente normal.? O VO, pico é a medida especifica
e direta da capacidade funcional. Diversos estudos
demonstraram sua capacidade independente de prognéstico
em ICC. De acordo com a diretriz nacional de transplante
cardfaco, um VO, pico abaixo de 10 mL/kg/min é indicacao
classe | para o procedimento, sendo indicagao classe
lla quando o VO, pico esta abaixo de 12 mL/Kg/min
(naqueles em uso de betabloqueador) ou abaixo de
14 mL/kg/min, principalmente naqueles com outros
critérios de gravidade (exemplo: VE/VCO, slope > 35).”
Weber et al.?® criaram uma classificacdo dos resultados
do VO, pico: classe A = VO, > 20 mlL/kg/min;
classe B = VO, entre 16-20 mL/kg/min; classe C = VO,
entre 10-15 mL/kg/min e classe D = VO, < 10 mL/kg/min.

Vale ressaltar que, para se ter acurdcia no valor progndstico
do VO, pico, faz-se necessario que o exame cumpra
os requisitos de uma prova maxima (proposto para
IC: R > 1,05).

Outras importantes variaveis medidas pelo TCPE que
apresentam valor adicional e independente para prognéstico
na ICC sdo: VE/VCO, slope, OUES, T, ,VO,, recuperagdo da
FC no primeiro minuto pés-esforco, presenca de ventilacao
periédica, comportamento do PeT CO, e do PUO,,.

Chua et al.* avaliaram pacientes com ICC utilizando o
TCPE e verificaram que pacientes com VE/VCO, slope > 34
corriam maior risco de hospitalizagdo por descompensagao,
assim como de 6bito. Outros autores**3? também avaliaram
o valor prognéstico do VE/VCO, slope na ICC demonstrando
ser essa uma varidvel de 6timo valor independente, até maior
que o préprio VO, pico, sendo importante naqueles pacientes
que atingem apenas esforgos subméximos. Na populagao
de ICC por doenga de Chagas, Ritt et al.* verificaram que o
melhor ponto de corte para pior prognéstico dessa variavel foi
acima do VE/VCO, slope > 32,5 - portanto mais precoce que
o dos estudos de outras etiologias. Arena et al.>* publicaram
as classes ventilatérias baseadas no valor do VE/VCO, slope:
classe | VE/VCO, = 29,9; classe Il entre 30-35,9; classe IlI
entre 36-44,9; classe IV = 45. Em 2 anos, a sobrevida livre
de eventos (morte, transplante ou implante de assisténcia
ventricular) para as classes I-IV foram, respectivamente,
97,2%; 85,2%; 72,3% e 44,2% (p < 0,0001). Analisando uma
populacao de pacientes avaliados por TCPE para transplante
cardfaco, Ferreira et al.?> encontraram o ponto de corte = 43
para o VE/CO, slope como sendo o ideal para se determinar
aindicacdo de transplante cardiaco. O uso do VE/VCO, slope
como critério para selecdo de candidatos a transplante foi
capaz de reclassificar corretamente 18,3% mais pacientes
que os critérios classicos baseados no VO, pico (p < 0,001).%

O OUES também apresenta valor prognéstico independente.
Inicialmente, Baba et al.** descreveram o comportamento
dessa varidvel, a qual, subsequentemente, teve seu ponto de
corte e valor prognéstico independente avaliado por outros
autores. Um ponto de corte < 1,47 L/min determina um
grupo de maior gravidade em ICC.37"*

OT,,VO, ¢ identificado em pacientes com ICC. Groote et
al.’® verificaram as medidas dessa varidvel em pacientes com
VO, = 15, entre 10,1-14,9 e < 10 mL/kg/min. Os autores
encontraram, respectivamente T, , VO, de, 108 + 44,6;
137 = 58,7; 176 = 75 segundos.’® Em pacientes sem
cardiopatia o T, ,VO, ¢, geralmente, < 90 segundos.”

A cinética de recuperagao da FC (RFC) é um marcador
progndstico ja bem estabelecido em pacientes com DAC*
e estd relacionada a alteragdes no balanco autondémico
apés o esforgo. Na ICC também é um fator independente
de mortalidade, mesmo em pacientes em uso de
betabloqueador.*’ O ponto de corte estabelecido para essa
populagao foi < 16 batimentos/minuto em um protocolo
de recuperagao ativa (Hazard Ratio 4,6 IC 95%: 2,8-7,5;
p < 0,001). Sua utilidade clinica foi avaliada em pacientes na
zona intermedidria do VO, pico para indicagao de transplante
(VO, entre 10,1-13,9 mL/kg/min). Neles, a analise da RFC
agregou valor ao VO, pico e ao VE/VCO, slope. Aqueles com
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RFC e VE/VCO, slope alterados tiveram um progndstico
comparavel aqueles com VO, < 10 mL/kg/min.*?

A presenca de oscilagoes amplas da ventilagao durante o
esforco é relacionada a ocorréncia de eventos cardiovasculares
e 6bitos em pacientes com ICC. Esse padrao, andlogo ao
padrao de Cheyne-Stoke, quando ocorre no esforgo, recebe
o nome esforgo recebeu o nome de ventilacao periddica.
A ocorréncia de ventilagao periédica ao esforgo (caracterizada
por uma variagdo da amplitude > 5 L/min por ao menos
3 ciclos) esteve relacionada a uma chance de até 3 vezes
maior de mortalidade em pacientes com ICC (Hazard Ratio
2,97 1C 95% 1,34 - 6,54; p < 0,007).%43** A presenca de
ventilagdo periédica agregou risco em pacientes com VO,
pico reduzido e VE/VCO, slope elevado.*

2

A PET CO, em repouso é outro indice que reflete a
dindmica de trocas pulmonares e difusio do CO, em nivel
alveolar. Valores médios < 33 mmHg apds 2 minutos em
repouso foram correlacionados de forma independente com
pior prognéstico e maior mortalidade em ICC (Hazard Ratio
2,17 1C 95% 1,48-3,19; p < 0,001).

O PuO, pode ser analisado quanto ao seu valor absoluto,
assim como quanto ao seu comportamento no esforgo.
Um comportamento em plato estd, por vezes, relacionado a
um aumento insuficiente do VS ao esforco. Um PuO, < 85%
do predito correlaciona-se de forma independente com
eventos cardiovasculares maiores na ICC. Em pacientes
com VO, pico < 14,3 mL/kg/min e PuO, < 85% do
predito houve mortalidade mais elevada do que naqueles
com somente um dos dois alterados (Hazard Ratio 4,76
versus 2,31, respectivamente). O PuO, foi ainda capaz de
reclassificar o risco de pacientes em zona intermediaria
de VO, pico para transplante (10-14 mL/kg/min).
Em pacientes nessa zona com PO, < 85% houve mortalidade
semelhante a daqueles com VO, < 10 mL/kg/min.*’

Pelo exposto, cada variavel do TCPE se correlaciona com a
interagao da IC com outro 6rgdo ou sistema. Assim, a analise
combinada dessas varidveis tem a capacidade de gerar uma
melhor estratificagao de risco a esses pacientes. As variaveis do
TCPE podem ser combinadas em escores de risco na ICC. Levy
etal. demonstraram que a adigao dos dados do VE/VCO, slope
ao escore de prognéstico de Seattle, por exemplo, foi capaz de
melhorar a capacidade de discernir prognéstico de tal escore,
tendo reclassificado 40% dos pacientes para uma categoria de
risco mais apropriada (p = 0,002).**

Para fins de determinar significancia prognéstica do TCPE
na ICC, Cahalin et al. realizaram uma metanalise dos estudos
publicados até a época (2013) e calcularam as razoes de
chance (“OR”) para cada varidvel prognéstica. As razoes de
chance para as principais varidveis prognésticas avaliadas (VO,
pico, VE/VCO, slope, OUES e ventilagao periédica) foram,
respectivamente, 4,10 (IR 3,16-5,33); 5,40 (IR 4,17-6,99);
8,08 (IR 4,19-15,58); 5,48 (IR 3,82-7,86).%

Para aqueles que ndo lidam diariamente com o TCPE, a
avaliagao de cada variavel pode se tornar algo pouco pratico.
Nesse sentido, Myers et al.** desenvolveram um escore que
combina as informagdes das principais varidveis do exame
em um ndmero. Sao atribuidos pontos as varidveis VE/VCO,
slope (= 34) — 7 pontos, RFC (< 6 batimentos/minuto) —
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5 pontos, OUES (=< 1,4) - 3 pontos, PET CO, (< 33 mmHg) -
3 pontos, VO, pico (= 14 ml/kg/min) — 2 pontos.
O escore varia de 0 a 20, tendo como referéncia o
grupo 0-5. Os demais se correlacionaram, de forma
crescente, com risco de morte/transplante ou implante de
dispositivo de assisténcia ventricular: 6-10 (Hazard Ratio
2,741C 95% 2,16-3,48; p < 0,001), 11-15 (Hazard Ratio 4,6
IC 95% 3,55-5,98; p < 0,001) e > 15 (Hazard Ratio 9,25
IC 95% 5,75-14,88; p < 0,001). Em 3 anos, a mortalidade
para pacientes com escores >15 foi de 12,2%, contrastando
com 1,2% naqueles com escore < 5. Em uma andlise
recente®' esse escore foi aplicado em pacientes na classe B
de Weber (andloga a classe NYHA 11). No seguimento de
3 anos, pacientes com escore = 10 tiveram sobrevida
livre de eventos equivalente a de pacientes em classe C
de Weber, e aqueles com escore < 10, um prognéstico
equivalente ao de pacientes em classe A de Weber.

O TCPE tem papel preponderante na avaliagdo de
pacientes com ICC, ndo somente para selecao de candidatos
atransplante, como também para determinar o prognéstico e
ajudar na decisao terapéutica de pacientes no amplo espectro
de apresentacao da ICC. A Figura 1 traz uma estratégia de
estratificagdo, por meio do uso combinado dessas variaveis.

TCPE na avaliacao da isquemia miocardica

O TCPE pode auxiliar, também, na investigagao de
isquemia miocardica em pacientes com suspeita de DAC.
Nessa situagao clinica se espera uma carga isquémica
significativa com potencial de influenciar negativamente,
durante o exercicio, o desempenho sistélico do miocardio.’
Durante o exercicio incremental, o desequilibrio, pelo
miusculo cardiaco, entre a oferta e o VO,, ocasiona uma
sequéncia de alteragdes metabélicas que podem ter como
consequéncia final uma inadequada elevagao fisiolégica
do VS. No TCPE pode ser observado um comportamento
deprimido, seja em platé ou em queda, do PuO,.

Trés sdo as variaveis do TCPE indicadas para avaliar a
presenca e a gravidade da isquemia miocardica: 1) PuO,;
2) Curva e ascensao do VO, e 3) Relagdo entre a variagao
do VO, e a variagdo da carga, na unidade watts, nesse caso,
exclusivamente, em cicloergdmetro.*?

Pulso de oxigénio e curva do consumo de oxigénio

Como ja mencionado, habitualmente, a Dif A-V O, tende
a permanecer constante durante o esforgo incremental,
excetuando em raros casos de anemias, hemoglobinopatias,
algumas cardiopatias congénitas e na DPOC, em que ocorre
queda importante da saturagao periférica de oxigénio.
Excluidas essas condigoes clinicas, podemos inferir que a
evolugao do VS, durante o exercicio incremental, é refletida
pela equagao: VO,/FC = VS. Arazao VO,/FC denominada
“pulso de oxigénio”, medido em mililitros por batimentos,
reflete o volume de O, ejetado na aorta em cada sistole.
Da mesma forma, o VS também medido em mililitros por
batimento, revela o volume de sangue ejetado na aorta
em cada sistole. Portanto, essas duas varidveis refletem o
comportamento hemodinamico do ventriculo esquerdo
durante o TCPE, embora sejam numericamente diferentes.
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Figura 1 - Proposta de estratificagéo de risco baseada nos resultados do TCPE em pacientes com ICC (Modificado de Ribeiro JP, Stein R, Chiappa GR. J Cardiopulm
Rehabil. 2006 Mar-Apr; 26(2):63-71). TCPE: teste cardiopulmonar de exercicio; VO, consumo de oxigénio; R: razéo de troca pulmonar; VE/VCO, slope: curva da relagéo
entre a ventilagdo e a produgéo de diéxido de carbono; PET CO,: presséo expirada de dibxido de carbono; T 1/2: tempo de recuperagéo do VO, a 50% do valor de
pico apos esforgo; PuO,: pulso de oxigénio; OUES: “oxygen uptake efficiency slope” (eficiéncia para captagéo de oxigénio); RFC: recuperagéo de frequéncia cardiaca.

Tao importante quanto o valor numérico do PuO, durante
a fase incremental do TCPE, é a andlise da curva da relacao
VO,/FC em funcao do tempo, a qual deve apresentar uma
tendéncia crescente, mais comumente em formato de parabola.
Alidentificagdo de um platd na curva do PuO,, especialmente se
precoce ou com intensidades baixas de esforgo, ou um padrao
descendente ou com valores descrescentes sugere prejuizo no
VS durante o exercicio incremental e pode representar isquemia
miocdrdica®® (Figura 2). Vale lembrar que outras condigdes
clinicas podem provocar alteragdes semelhantes, como as
disfungoes ventriculares decorrentes de cardiomiopatias nao
isquémicas, conferindo informagbes prognosticas na IC com
fracdo de ejegdo reduzida,® assim como em doengas oro-
valvares obstrutivas. Na presenca de alteragdes cronotrépicas
graves, estimulacao elétrica artificial e arritmias, tais como
a fibrilagdo atrial, a analise do PuO, fica comprometida e
sem precisdo.

Relagao AVO,/AWR (Watts)

Espera-se que para cada aumento semelhante de carga
imposta no TCPE haja também semelhante incremento no
VO,. Normalmente, o incremento de carga de um Watt
deve corresponder a um VO, absoluto de 10 mL/min.
A perda dessa relagao linear, com redugdo do seu valor a
niveis frequentemente inferiores a 5 mL/min, apesar do
aumento da intensidade de exercicio no TCPE, é uma
informagdo que contribui para o diagndstico de isquemia
miocardica® (Figura 3).

Vale ressaltar que as alteragdes sugestivas de isquemia ao TCPE
se tornam mais evidentes conforme a gravidade da isquemia, as
quais nem sempre estao presentes isoladamente ou em conjunto.
A andlise dessas variaveis deve ser feita juntamente com a suspeita
clinica pré-teste. O TCPE pode ser indicado na avaliagao funcional
do paciente com DAC estabelecida, assim como na investigagao
do diagndstico de isquemia miocdrdica, particularmente nas
seguintes condigdes:

1. Quando de moderada a alta probabilidade pré-teste para
isquemia miocdrdica.

2. Para acréscimo na acuracia diagnéstica de isquemia
miocardica, quando no TCPE alguma alteragao clinica,
hemodinamica ou eletrocardiografica estiver presente,
dificultando o diagnéstico pelo teste ergométrico
convencional.

3. Quando a area isquémica miocdrdica for de grande
magnitude, comprometendo a funcdo ventricular esquerda
pela redugao do volume sistélico ao exercicio.

4. Na avaliagao evolutiva apds revascularizagdo mecanica ou
cirdrgica.

5. A semelhanca de outras condigdes clinicas, pode ser
recomendado na avaliagdo do prognéstico do paciente
com DAC, com ou sem evidéncia de isquemia, por
meio de outras varidveis habitualmente utilizadas com tal
objetivo, como: VENVCO, slope, VO, pico, OUES, ventilagao
periédicae T, ,, além de outras varidveis do TCPE que ainda
aguardam estudos mais robustos na literatura.®>457
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Figura 2 - Teste cardiopulmonar de exercicio na avaliagdo pré-reabilitagdo em paciente masculino de 57 anos, hipertenso, diabético, com sobrepeso e comprometimento
coronariano tri-arterial, tendo se recusado a se submeter & cirurgia de revascularizagéo miocérdica indicada hé oito anos. Em A: evidente queda do pulso de oxigénio.
Em B: plat6 precoce do consumo de oxigénio. Ambas as alteragdes (A e B) sucederam-se por evidéncia de depressao isquémica do segmento ST, vista em A, seguida
de dor toracica progressiva.
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Figura 3 — A relagéo delta VO /delta Watts, em torno de 10 mL/min.Watts, subitamente se reduz, apesar da elevagéo da intensidade de exercicio medida em Watts.
Diante dessa quebra da linearidade poderia ser feita inferéncia adicional da presenga de isquemia miocardica por meio de TCPE realizado em cicloergémetro (modificado
da referéncia 52).
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TCPE no diagnéstico diferencial da dispneia

Dispneia é um sintoma comum em vdrias situacoes
clinicas, sendo caracterizada pela percepgao de dificuldade
ou desconforto respiratério. A sua fisiopatologia é complexa
envolvendo mecanismos neuro-humorais e mecanicos.
De forma prética, o diagndstico diferencial pode ser
classificado em quatro categorias: cardiaca, pulmonar, mista
cardiopulmonar e nao cardiopulmonar.>®>°

Podemos dividir o uso do TCPE na avaliagao da dispneia
em dois cendrios distintos: em pacientes com dispneia sem
um diagnéstico estabelecido e em pacientes com miltiplas
causas possiveis, em que o teste vai ser Gtil na determinagao
de qual mecanismo estd prevalecendo e provocando os
sintomas. A dispneia, cuja causa ndo possa ser esclarecida
pela anamnese, exame fisico e exames complementares em
repouso, pode ser melhor avaliada, pelo TCPE, quanto a
sua origem. Por meio de uma anélise combinada, desde o
repouso ao maximo esforgo, as respostas cardiovasculares,
respiratéria e do metabolismo periférico podem dar
informagoes sobre o mecanismo pelo qual a dispneia é
produzida. Devido ao seu baixo custo, o TCPE pode ser
indicado precocemente na hierarquia propedéutica da
avaliacao da dispneia, sendo (til na orientagdo de outros
exames complementares, quando necessdrios, para a
conduta terapéutica e avaliagdo prognéstica (Tabela 1).

Estudos que avaliaram o valor clinico do TCPE em
pacientes com dispneia cronica (mais de 1 més) de origem
indeterminada ou dispneia de mdltiplas causas possiveis
evidenciaram a utilidade prética em: diferenciar dispneia de
origem primdria cardiocirculatéria da dispneia de etiologia
pulmonar ventilatéria ou daquela relacionada a problemas
no binémio ventilagao-perfusdo; quantificar os diferentes
mecanismos na dispneia de varias causas; identificar
componente circulatério insuspeito ou subestimado; e
identificar componente psicogénico ou de simulagao.®

Para o diagnéstico diferencial dessas patologias, faz-se
necessaria uma interpretagao pragmatica dos dados do

TCPE.*? O primeiro passo é avaliar o VO, pico e determinar
o percentual do predito alcangado. Doengas pulmonares,
cardiovasculares, metabdlicas ou descondicionamento
fisico podem ser responsaveis por VO, reduzido. Segue-
se a andlise da reserva ventilatoria que, se for baixa, pode
identificar pneumopatia de base. Reserva ventilatoria
menor que 20% é encontrada em limitagdao por doengas
pulmonares, entretanto, como ja descrito, individuos
altamente treinados ou situacoes de esforco extenuante
também podem consumir a reserva ventilatéria no esforgo
maximo como mecanismo de compensagao, mas nesses
casos o VO, pico nao estara significativamente reduzido.

O passo seguinte é a analise da saturagdo de O,.
Queda maior que 4% no pico do esforco em relagao ao
repouso é caracteristico de limitacdo pulmonar. O VE/
VCO, slope elevado e PET CO, < 33 mmHg em repouso
e/ou elevagao superior a 8 mmHg durante o esforgo sao
sugestivos de mecanismos respiratérios como causa da
dispneia.®®

Observagao do PuO, e da relagio AVO,/AWR pode
identificar cardiopatia, se as curvas revelam platd ou
queda, refletindo VS inadequado a carga imposta.®
Porém, individuos pneumopatas com algum grau de
hipertensdao pulmonar também podem desenvolver platd
do PuO,. A combinagdo de platé do PuO, com queda da
saturacao de O,, VE/VCO,slope > 40 e PET CO, reduzido
(< 33 mmHg em repouso ou < 36 mmHg no LA) é
fortemente sugestiva de hipertensao pulmonar ou patologia
com envolvimento vascular pulmonar.?636°

Pacientes com dispneia por limitagdo cardiovascular
apresentam VO, reduzido, LA precoce, ineficiéncia
ventilatéria (VE/VCO, slope elevado), ineficiéncia na
captagdo de O, (OUES reduzido), platdé do PuO, ou da
relagio AVO,/AWR, com reserva ventilatéria normal, PET
CO, < 33 mmHg em repouso e/ou aumento < 3 mmHg
durante o esforgo, além de auséncia de queda da saturagao
de oxigénio.>®

Tabela 1 - Comportamento das principais variaveis do TCPE nas diversas causas de dispneia

Origem dispneia

Cardiovascular Pulmonar Vascular-pulmonar Hiperventilagao Simulagao

Variaveis

Vo, reduzido reduzido reduzido normal reduzido
LA precoce normal precoce normal normal
R normal reduzido normal/reduzido normal/reduzido reduzido
VENCO, slope elevado elevado elevado elevado normal
PET CO, Baixo baixo baixo no LA baixo no LA normal
VE/NVM normal reduzida normal normal normal
Pu0, reduzido/platd normal/platd reduzido/platd normal normal
Sat O, normal queda queda normal normal
AVO,/AWR reduzido/platd normal/platd reduzido/platd normal normal

VO, consumo de oxigénio; LA: limiar anaerobico; R: razéo de troca pulmonar; VE/VCO, slope: curva da relagéo entre a ventilagéo e a produgéo de diéxido de carbono;
PET CO2: presséo expirada de dioxido de carbono; VE/VVM: reserva ventilatoria; PuO, pulso de oxigénio; Sat O, saturagdo da hemoglobina; AVO JAWR: relagéo entre

0 consumo de oxigénio e carga de trabalho.
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Pacientes com descondicionamento fisico e anemia
apresentam VO, reduzido e aumento na AVO,/AWR (no
cicloergbmetro), porém, nao se enquadram nos critérios
de limitagao pulmonar ou cardiovascular. Em pacientes
com descondicionamento intenso podem ocorrer redugao
do LA e aumento da relagdo FC/VO,. Ja um R baixo, apesar
de sensagao de cansago extremo pela escala de BORG,
aponta para um mecanismo periférico como motivo da
limitagao ao esforgo.

Pacientes com hiperventilagao apresentam eficiéncia
ventilatéria reduzida (VE/VCO, slope elevado), PET
CO, reduzido no LA, modificagbes abruptas do padrao
ventilatério com fases de taquipneia e hipopneia e
frequéncia respiratéria aumentada em demasia ao
esforgo. Habitualmente, a reserva ventilatéria é normal e
a saturacao de O, tem comportamento fisiol6gico.

Estudando 39 pacientes com asma de dificil controle,
McNicholl et al. verificaram que em 14 dos casos a
persisténcia da queixa de dispneia era explicada por
hiperventilagdo, tendo-se evitado aumento indevido
da dose de broncodilatadores nesses pacientes.®® Em
situagdes de pericia médica, por exemplo, diante da
queixa de dispneia, o perito pode ter dificuldade em
determinar se o sintoma é real ou estabelecer uma efetiva
graduacao do mesmo, podendo langar mao do TCPE
para tal fim. Para o diagnéstico de simulacdo por meio
do TCPE, o paciente refere cansago extremo, solicita a
interrupgao do esforco e apresenta reserva ventilatéria
normal, comportamento da saturacdo de O, normal, LA
dentro do esperado para o VO, méximo predito (entre
40-60%), mas um R compativel com esforco subméximo
(< 1), além de aparente déficit cronotrépico.

TCPE nas doencas pulmonares

Doenca pulmonar obstrutiva cronica

A gravidade da DPOC é determinada com base em
sintomas e em resultados da espirometria. No entanto,
testes de fungdo pulmonar em repouso nao predizem
com acuracia o grau de intolerancia ao esforgo.® A
incapacidade de aumentar a ventilagdo a graus que
permitam altos niveis de troca gasosa € um dos mecanismos
que explicam a dispneia no esforgo. Esse fendmeno pode
ser observado no TCPE e é habitualmente interpretado
como limitagao ventilatéria. Embora seja caracteristica
de quadros obstrutivos, pode ocorrer, também, em casos
de doencas restritivas - incluindo doencas intersticiais
pulmonares - e de anormalidades da caixa toracica. O
critério que define a limitagdo ventilatéria é discutivel,
mas quando a reserva respiratéria no pico do esforgo é
menor que 15%, julga-se que hd limitagao, especialmente
quando o R esta abaixo de 1,0.”

Em pacientes com DPOC, o VO, pico continua sendo
o melhor indice de capacidade aerébica, desde que se
assuma que o paciente exercitou-se até seu limite. Por
outro lado, outros aspectos merecem consideragdo ao
interpretar um TCPE do paciente com DPOC. Existe
uma combinagao de baixa capacidade ventilatéria com
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alta demanda ventilatéria, aumentando a sensacao de
dispneia. A percepgao de esforco em membros inferiores é
frequentemente exagerada em tais pacientes e pode ser um
fator limitante, especialmente em testes em cicloergdmetro.>
Outro fator que pode contribuir significativamente para
o desenvolvimento de dispneia intoleravel durante o
exercicio é a hiperinsuflagdo dindmica. Com o aumento do
fluxo respiratério durante o exercicio, o ar fica aprisionado
no pulmdo acarretando aumento progressivo do volume
residual e, consequentemente, reduzindo a capacidade
inspiratéria (Figura 4). Isso ocorre, com frequéncia, em
conjunto com uma reducao no volume corrente, indicando
que a mecanica respiratdria atingiu seu limite funcional. A
presenca de hiperinsuflagao dindmica pode ser observada
no TCPE quando realizadas andlises periédicas da curva
de fluxo-volume com medida da capacidade inspiratéria
durante o exercicio. Fato especialmente Gtil quando ha
uma desproporgao entre a intensidade do sintoma e o
grau de obstrugao das vias aéreas.®

Broncoespasmo induzido pelo esforco

Broncoespasmo induzido pelo esforco (BIE) é o
estreitamento agudo das vias aéreas que ocorre como
resultado do exercicio. Manifestagdes clinicas incluem
“chiado no peito”, tosse, dispneia ou opressao precordial
habitualmente 5 a 10 minutos apds o exercicio, sendo
menos comum ocorrer durante o mesmo. Seu diagnostico
requer um protocolo especifico em que sdo realizadas
repetidas espirometrias no pés-esforgo, tipicamente aos
5, 10 e 15 minutos. Uma queda no volume expiratério
forgado no primeiro segundo (VEF1) de 10% em relagao
ao pré-esforco é diagnéstico de BIE.®” Para o diagnéstico
de hiper-reatividade brénquica, esse teste é menos sensivel
que os testes broncoprovocativos com broncoconstritores
(metacolina, histamina), no entanto, é mais especifico para
o diagnéstico de BIE.

Deteccao precoce de doenca vascular pulmonar

O TCPE também vem sendo aplicado para a detecgao
precoce de doenca vascular pulmonar. E importante,
todavia, considerar aspectos da fisiopatologia da
hipertensao pulmonar para compreender e interpretar
esses achados no contexto clinico.

A hipertensao pulmonar é definida pela pressao média
da artéria pulmonar (PAPm) maior ou igual a 25 mmHg®®®
e, comumente, a dispneia ao esforco é o sintoma mais
precoce. A circulagdo pulmonar é um circuito de alta
capacitancia, e, frequentemente, valores normais de PAPm
sao observados nos estdgios iniciais da doenga vascular
pulmonar. Na realidade, para que haja aumento dos niveis
de PAPm em repouso, mais de 50% da circulagao pulmonar
precisa estar obstruida, resultando em diagnéstico
relativamente tardio da doenca vascular pulmonar.®®7°

A identificacdo da presenca de hipertensao pulmonar
durante o esforco requer o uso de um cateter de artéria
pulmonar para medida direta durante o exercicio. Isto faz
parte do chamado TCPE invasivo (ou avangado), disponivel
em apenas alguns centros. Uma limitagdo é que a definicao
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Figura 4 - Curvas fluxo-volume: A) em paciente sem doenga pulmonar; B) com DPOC. Observar o deslocamento da alga para esquerda com sobreposicéo (envelopamento).

Cl: capacidade inspiratoria; CPT: capacidade pulmonar total, VT: volume corrente.

de hipertensao pulmonar no esforgo, PAP média acima
de 30 mmHg, é arbitraria,®®”" e individuos saudaveis
podem atingir valores muito mais altos.”> Além disso,
ainda nao ha dados suficientes para afirmar que pacientes
com essa “hemodindmica anormal” irdo realmente, no
futuro, progredir para verdadeira hipertensdao pulmonar
em repouso.

O TCPE pode fornecer informagdes que auxiliam
o clinico a suspeitar dela ao avaliar um paciente com
dispneia de etiologia indefinida. Foi demonstrado que
a razdo VE/VCO, no LA e no pico do esforco é bastante
elevada em pacientes com hipertensao pulmonar, maior do
que em pacientes com IC e mesma classe funcional.”? Além
disso, baixos valores de PET CO, no final da expiragéo,
tanto no repouso quanto no exercicio, foram associados
a hipertensdao pulmonar. Foi sugerido que, na auséncia
de hiperventilacao aguda (R normal), a presenca da razao

VE/VCO, acima de 37 e PET CO, abaixo de 30 mmHg
no LA poderia indicar doenga vascular pulmonar. Ainda,
valores excepcionalmente baixos de PET CO, (abaixo de
20 mmHg) sdo incomuns em outras doengas e aumentam
ainda mais a suspeita de hipertensao pulmonar em
pacientes em investigacao de dispneia ao esforgo.”

Avaliacao prognostica na hipertensao pulmonar

O TCPE pode ser usado tanto na avaliagao da gravidade
da hipertensdo pulmonar em pacientes com doenca ja
estabelecida, quanto na resposta a terapia. Na hipertensao
arterial pulmonar idiopdtica, Wensel et al. evidenciaram
que os individuos com VO, pico menor que 10,4 mL/kg/
min e pressdo arterial sistélica pico menor que 120 mmHg
tinham pior progndstico.” As diretrizes da Sociedade
Europeia de Cardiologia®’® recomendam que valores
de VO, pico acima de 15,0 e abaixo de 12,0 mL/kg/min
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indicam bom e mau progndstico, respectivamente. No
entanto, tal parametro nao deve ser avaliado isoladamente,
e deve fazer parte de uma avaliagdo compreensiva para
determinar a gravidade da hipertensdao pulmonar.

A razao VE/VCO, no LA e o VE/VCO, slope também
foram associados ao prognéstico da hipertensao pulmonar,
com valores, respectivamente, maiores ou iguais a 54
e 62 indicando menor sobrevida.”? No entanto, parece
que essa relagdo nao se aplica a todas as formas de
hipertensao pulmonar. Foi observado que o VE/VCO, slope
estd mais elevado na hipertensdao pulmonar decorrente
de tromboembolismo pulmonar crénico (HP-TEP) em
relagdo a hipertensao arterial pulmonar. Interessante é
que na HP-TEP, o VE/VCO, slope nao foi associado a classe
funcional, sugerindo nao ter relagio com a gravidade e
com valores altos ja em fases precoces.”® Outro parametro
associado a pior sobrevida em pacientes com hipertensao
arterial pulmonar é a observagao no TCPE de sinais de
shunt da direita para a esquerda durante o exercicio.””

TCPE em criancas e adolescentes

O TCPE na populacao pediatrica é utilizado com objetivos
semelhantes aos da populagao adulta, entretanto, com
particularidades especificas relacionadas ao universo infantil.
As condigées ambientais devem ser propicias para que a
crianga se adapte com o exame e, assim, possibilite uma
boa avaliagdo do desempenho.”

O TCPE tem sido muito (til na avaliacdo de individuos
normais e portadores de cardiopatias congénitas complexas,”
permitindo determinar as causas fisiopatoldgicas que limitam
a capacidade funcional.?® Os protocolos e os ergdbmetros
(esteira rolante ou cicloergdmetro) sdo selecionados de
acordo com os objetivos e a experiéncia dos laboratérios
que o realizam, no entanto, os protocolos de rampa sao,
atualmente, os mais aplicados.

Quando comparadas as respostas cardiorrespiratdrias
de criangas saudaveis com as de adultos jovens saudaveis,
Prado e cols.®" evidenciaram menor eficiéncia cardiovascular
(traduzida por menor Pqu), respiratéria (menor PET COZ),
maior FR e VE/VO, no pico do exercicio e ao nivel do LA. No
entanto, as criangas saudaveis apresentaram maior eficiéncia
metabélica (menor R e VO, pico, sendo esses semelhantes
aqueles de adultos jovens saudaveis).

De fato, a literatura aponta possiveis razdes para a
imaturidade no metabolismo anaerébico em criancas durante
o exercicio fisico, tais como: menores niveis de glicogénio
muscular,®? atividade reduzida da fosfofrutoquinase-1% e
da enzima lactato desidrogenase,® além de uma maior
proporgao de fibras musculares de contragao lenta.®

Sob outro prisma, as criangas portadoras de cardiopatias
tém, geralmente, menor poténcia aerébica do que adultos
jovens e criangas sem cardiopatias.®® Nesse sentido, outras
varidveis e o comportamento das mesmas, extraidas do
TCPE, sao de grande valia na mensuracao das respostas ao
exercicio. O OUES representa um parametro que indica
perfusdo sistémica e pulmonar e tem alta correlagcdo com o
VO, pico. Nas criancas sem doenca cardiovascular, o OUES
aumenta com o desenvolvimento da crianga,®® entretanto,

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(5):467-481

em cardiopatias congénitas, de acordo com estudo de
Dias et al.® foi identificada uma associagao entre o OUES
e graus de comprometimento funcional em 59 criancas
no poés-operatério tardio de correcdo de cardiopatias
congénitas. Neste estudo, os autores observaram que baixos
valores de OUES se relacionavam com a reducao do VO,
pico (abaixo de 80% do valor predito), em 90% dos casos,
confirmando a presenca do um distdrbio cardiovascular
frente ao esforco.

Tem sido ainda de grande utilidade a avaliagao
ergoespirométrica no seguimento de cardiopatias congénitas
complexas tratadas parcialmente ou definitivamente,
como auxilio indicativo no momento ideal de novas
intervengdes terapéuticas. A tabela 2 evidencia as respostas
do desempenho de criangas no pés-operatério tardio de
diversas cardiopatias congénitas cianogénicas, como a
tetralogia de Fallot, a transposicao das grandes artérias e
coragoes univentriculares.

Kempny et al.” descreveram os valores de referéncia
das principais variaveis ergoespirométricas entre adultos
com cardiopatias congénitas e relacionaram os dados de
seu centro com os da literatura para orientagao e liberagao
das atividades recreativas, desportivas e profissionais desses
individuos.

Assim, o comportamento das varidveis cardiovasculares
como o PUO, e o VO, pico e as ventilatérias (VE/VCO,
slope) apresentam, em conjunto, informagdes importantes
sobre dados mais abrangentes e objetivos da real capacidade
funcional das criangas e adolescentes portadoras de
cardiopatias congénitas. Abaixo descrevemos os principais
exemplos: apés a correcao tardia de tetratogia de Fallot, a
evolugao com insuficiéncia pulmonar e possivel dilatagao
e disfungao ventricular direita pode indicar troca ou,
atualmente, o implante de novas préteses como a de
Melody.®®% O TCPE pode indicar o melhor momento para
a intervengdo, quando a morfologia da curva do PUO, se
mostra deprimida ou em plat6 precoce, além da ineficiéncia
ventilatoria caracterizada por valores elevados de VE/VCO,
slope. Ap6s a corregdo tardia da transposicao das grandes
artérias pela técnica Mustard ou Senning, mais antiga, muitas
criangas apresentam piora da eficiéncia metabdlica (VO, pico
mais reduzido e ventilagao excessiva - VE/VCO, slope mais
elevado), o que nao ocorre quando submetidas a cirurgia
de Jatene, considerada a técnica ideal. Adicionalmente, o
TCPE permite andlise da resposta de troca gasosa em outras
cardiopatias congénitas mais complexas com hipertensao
pulmonar, como a sindrome de Eisenmengher.8¢59

O TCPE tem sido um recurso complementar de grande
valor no seguimento dos cardiopatas congénitos, tanto na
avaliacao da capacidade de exercicio, quanto na indicagdo
do momento ideal para novas abordagens terapéuticas,
provendo informagdes objetivas, diagnésticas e prognésticas
sobre o real status funcional cardiopulmonar do paciente.

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa, Obtencao de dados,
Andlise e interpretagao dos dados, Andlise estatistica, Obtengao
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Tabela 2 - Comparagédo do desempenho ergoespirométrico entre criangas com cardiopatias congénitas complexas e normais pelo teste

incremental maximo

Cardiopatas (n = 30) Normais (n = 30) p
Idade 11,8+6,2 1,9+67 Ns
Desempenho no Teste Incremental
Velocidade max (km.h-) 98+3,1 10949 0,001
Velocidade LA (km.h) 57+17 69+15 0,001
Inclinagdo max (%) 52+48 6,1+£4,7 0,049
Distancia (m) 1091,2 + 384,1 1262,9 + 307,1 0,001
Tempo (min) 8615 1,6+21 0,001
Cardiovascular
FC rep (bpm) 7147113 79,0 £ 12,0 0,042
FC pico (bpm) 1759+ 23,0 185,8 + 19,7 0,031
PAS rep (mmHg) 106,8 + 21,4 106,2 % 19,0 Ns
Delta PAS (mmHg) 36,1+1,1 392+0,9 0,001
Pulso O, ., mL.bat" 104 +55 135+36 0,001
Pulso O, , mL.bat” 83+5,1 12,532 0,001
OUES 1693,5 +761,9 1876,6 + 564,5 0,0001
OUES/kg 341111 46,1+92 0,0001
Pot Circulatéria (mmHg/mL/kg) 1924,0 + 550 3937,5+ 1220 0,0001
Metabélicas
VO, o mL/min 1021+ 474,2 1637,40 + 834,0 0,0001
VO, ;.o ML/kg/min 31572 42370 0,0001
VO, ,mL/min 195+45 259+53 0,0001
VO, ,mL/min 643,4 +301,8 1004,2 + 567,5 0,0001
R(VCO,/VO,) 1,02+0,1 1,04 0,1 Ns
PET CO, mmHg 30,83+4,5 34240 0,0001
Ventilatérias e Trocas Gasosas
VE pico L/min 50,4 £22,0 552+22,2 0,38
FR (rpm) 61,0 15,2 58,6+ 10,9 Ns
PE TCO, mmHg 32,83 +3,90 3441329 0,0005
VEIVCO, slope 41,2+ 6,40 355+43 0,0001
Sp0, (%) 90,9+8,2 976+1.2 0,0001

FC rep: frequéncia cardiaca de repouso; FC pico: frequéncia cardiaca méaxima atingida; Delta PAS: diferenca entre a presséo arterial sistélica pico e a de repouso;
mL/min: consumo de oxigénio no pico do esforgo; VO

OUES: Oxygen Uptake Efficience Slope; Pot.circulatéria: Poténcia circulatoria, VO, .,

2LA

oxigénio no limiar anaerdbico; VE: ventilagéo minuto; FR: frequéncia respiratoria, SpO, (%): saturagéo da oxi-hemoglobina (modificado da referéncia 86).
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