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Resumo

O teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) € um método néo invasivo de avaliagdo global da
integridade dos ajustes fisioldégicos no organismo humano durante a execug¢ao do exercicio fisico.
Na prética clinica, o TECP tem sido utilizado com as mais diversas finalidades. O profissional
capacitado pode utiliza-lo principalmente para avaliar a capacidade funcional dos individuos
submetidos ao teste, mas também pode ser realizado com a finalidade diagndstica, prognostica
e principalmente para a reabilitacdo, na qual a prescri¢do de exercicios € determinada de forma
segura e individualizada. Nos Ultimos anos este teste tem se tornado uma importante ferramenta
para os fisioterapeutas e educadores fisicos para a prescri¢cdo de exercicio fisico. Os indices de
limitagcdo funcional mais observados sé@o: 1) o consumo de oxigénio pico (VOzpico) OU CONSUMO
méaximo de oxigénio (VO:zmax); 2) limiar anaerodbico ventilatério (LAV) em niveis de exercicio fisico
submaximo. Desta forma, o objetivo do nosso trabalho foi disseminar o conhecimento sobre o
TECP entre 0s nossos pares e outros profissionais da saude. Neste sentido, promovendo a
possibilidade de discusséo sobre a potencial insercdo do TECP nos programas de reabilitagdo
cardiaca ambulatorial de forma precisa e segura, para melhora da capacidade funcional e a
qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: teste de esfor¢o, consumo de oxigénio, desempenho fisico funcional, liminar
anaerobio.

Abstract

The cardiopulmonary exercise test (CPT) is a noninvasive method of evaluating the overall
integrity of the physiological adjustments in the human body during the execution of the physical
exercise. In clinical practice the TECP has been used for a wide range of purposes. The trained
professional can use it mainly to evaluate the functional capacity of the individuals submitted to
the test. But it can also be performed for diagnostic purposes, prognosis and mainly for
rehabilitation, in which the prescription of exercises is determined in a safe and individualized way.
In recent years this test has become an important tool for physiotherapists and physical educators
to prescribe physical exercise. The most observed functional limitation indices are: 1) peak
oxygen consumption (VOzpeak) Or maximal oxygen consumption (VO2zmax); 2) Ventilatory threshold
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(VT) at submaximal physical exercise levels. In this way, the objective of our work was to
disseminate the knowledge about CPT among our peers and other health professionals. In this
sense, promoting the possibility of discussing the potential insertion of CPT in ambulatory cardiac
rehabilitation programs is a precise and safe way to improve functional capacity and quality of life
of patients.

Key-words: exercise test, oxygen consumption, functional capacity, anaerobic threshold.

Introducao

O teste cardiopulmonar (TECP) também conhecido como teste de esforco ou teste
ergoespirométrico ou cardiorrespiratorio € uma metodologia ndo invasiva de avaliacéo global da
integridade dos ajustes cardiovasculares, respiratérios, musculares periféricos, neurofisiolégicos,
humorais e hematolégicos do organismo humano durante a execugédo do exercicio fisico [1-3].
Na pratica, a grande utilidade do TECP é a determinacdo da capacidade funcional [4-6] ou
poténcia aerébia pela obtencgéo de dois indices de limitagao funcional mais empregados, que séo:
1) o consumo do oxigénio no pico do exercicio (VOzpico); 2) Consumo maximo de oxigénio
(VO2max). Além disso, o TECP permite a identifica¢@o do limiar anaerdbico ventilatério (LAV) e o
ponto de compensacéo respiratério (PCR) em niveis de exercicio fisico submaximo ou pico,
respectivamente [7]. Embora as indicagfes deste teste sejam as mais variadas e crescentes [2-
5], a sua aplicacdo tem sido realizada em algumas manifesta¢gfes clinicas ndo explicadas
totalmente pelos dados da anamnese, exame fisico, exames de imagem, teste de funcao
pulmonar e eletrocardiografia convencional, como o exemplo na constatagéo e avaliagéo do fator
etiologico, assim como o grau de intolerancia ao esforco [2,4,5,8]. E valido salientar que atletas,
individuos saudaveis e pacientes tém se beneficiado do TECP independente da finalidade para
que o teste seja realizado [2,4,5]. No entanto, para a Fisioterapia Cardiovascular, este teste
possui uma finalidade peculiar quando se trata da prescri¢ao individualizada de exercicios fisicos
[2,3] e grande valia no processo de reabilitacdo. A determinacdo da capacidade funcional,
através do TECP, traz informag®es precisas da capacidade de transporte e utilizagdo do oxigénio,
isto é, da capacidade dos pulmdes e do sistema cardiovascular, muscular e metabdlico,
combinados para tentar garantir a homeostase durante o exercicio [2].

A utilizacdo do TECP tem natureza limitada, por exigir um local em condi¢cdes e com
caracteristicas apropriadas (laboratério préprio, refrigerado com a temperatura entre 22 e 24°C
e com a umidade relativa do ar entre 50 e 70%), equipamentos caros e complexos, equipe de
pelo menos trés profissionais bem capacitados para a realizacdo deste teste [2,3,8]. Hoje, o
TECP ainda é considerado a melhor alternativa disponivel, denominado, ainda nos dias atuais,
como o padrdo ouro [2,3,9]. Existem condi¢cdes necessarias para a realizacdo do teste e estas
devem ser seguidas para que seja possivel sua boa execucao [1]. Um bom ambiente para a
realizacdo deste teste preza por uma sala de exames que devera conter espaco suficientemente
amplo para acomodar todo o equipamento necessario a realizacao dos testes, além de todo o
material a ser usado durante eventuais emergéncias médicas, como uma maleta ou carrinho
pequeno com medicacdes e equipamento para possivel ressuscitacdo elétrica cardiaca. No
ambiente de testes é necessario um suporte de emergéncia calibrado e testado previamente a
realizacdo dos testes (contendo: desfibrilador, ambu, oxigénio e medicamentos), que devem
estar a disposigdo para o rapido manuseio, caso seja necessario [3].

Sendo assim, essas exigéncias restringem a realizacdo somente do teste maximo [10]
por outros profissionais da area de salde nao médicos, todavia estes mesmos profissionais de
saude ndao médicos (fisioterapeutas e educadores fisicos) poderdo utilizar esta importante
ferramenta para subsidiar a prescricdo do exercicio fisico. A area livre da sala deve permitir no
maximo a circulacao de trés pessoas, para que ndo sature demais o ar daquele ambiente com
diéxido de carbono [2].

Ergbmetros

Os ergbmetros utilizados na execucdo do TECP devem ser, preferencialmente,
eletrénicos ou eletromagnéticos e dispor de interface de comunicagdo com o computador central,
através de saida analdgica ou digital, para onde deverao ser enviados os dados de velocidade,
inclinagédo, ciclos, sinais vitais, assim como as variaveis ventilatorias e metabdlicas e recebidos
0s comandos de variacdo de carga. Como dito anteriormente, existem alguns tipos de
ergbmetros para a realizacdo do TECP, como a cicloergbmetro, esteira rolante, escada,
ergbmetro de membros superiores e remoergémetro [2]. Os dois mais comumente utilizados séo
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o cicloergbmetro e a esteira rolante [2,9], todavia devemos salientar que a escolha do ergémetro
deve ser feita através da atividade que o individuo que sera submetido ao teste tenha mais
familiaridade.

E fundamental que os ergbmetros também disponibilizem: 1) controle manual ou
automatico, através de comando proprio ou de interface com um computador (no caso de sistema
de ergometria computadorizado); 2) programacédo, através do comando da esteira ou do
computador (no caso de sistema de ergometria computado), de protocolos em rampa com
indicacao da velocidade inicial e final, inclinacédo inicial e final, tempo de exame, sexo do paciente,
coeficiente de aumento de carga e consumo em METs previsto [3]. As esteiras ergométricas
devem ser equipadas com chave de desligamento de emergéncia, devendo a mesma ser de facil
acesso tanto para o operador quanto para o paciente. Para maior seguranca é fundamental o
equipamento possuir chaves de desligamento automatico. Essas chaves ficam conectadas ao
paciente por um pequeno cabo, que desliga o sistema caso o mesmo se afaste demasiadamente
do braco frontal da esteira, sofra uma queda ou n&o consiga vencer a velocidade imposta pelo
protocolo escolhido, além de ser Util em caso de ocorrer algum mal subito que determine a
imediata parada da esteira.

Ja os cicloergbmetros podem ser uma alternativa a esteira quando se realiza o exame
em pacientes com limitacdes ortopédicas, neuroldgicas ou vasculares periféricas. Além disto, a
gualidade do tracado eletrocardiogréfico e a medida da presséo arterial tendem a ser melhores
do que na esteira [2]. O cicloergbmetro utilizado devera apresentar a capacidade de incrementos
no trabalho, seja de forma automatica ou manual, devera apresentar guidom e selim ajustaveis
de acordo com a altura do paciente; além disso, quanto mais confortavel for melhor para o
individuo realizar o teste, j& que uma das maiores queixas durante o teste € a dor provocada pelo
selim.

No entanto, torna-se importante ressaltar que as respostas fisiologicas e o estresse
metabolico ao exercicio em cicloergdmetros diferem daqueles do exercicio em esteira [2,3].
Adicionalmente, os ergbmetros possuem vantagens e limitacdes que possam comprometer a
interpretacdo desejada dos testes. Neste sentido, antes da realiza¢do do exame, ha necessidade
de se ter claro os objetivos para a sua execucéo.

Analisador de gases

O aparelho para a medida da ventilagdo devera ter acuracia suficiente para medidas de
diferentes volumes e velocidades de fluxos e baixa resisténcia e inércia. Além disso, é desejavel
que o aparelho permita sua conexdo ao computador para maior facilidade da correlagdo dos
dados obtidos. A medida da ventilacdo durante o exercicio requer que o individuo testado tenha
suas narinas fechadas por um clipe nasal e que o bocal ndo permita qualquer escape de ar [2].
Atualmente séo utilizadas mascaras de um tecido conhecido como neoprene que engloba tanto
0 hariz quanto a boca (material usado em nosso trabalho), sendo neste segundo caso
desnecesséario a utilizacdo de clipe nasal, porém a vedacdo dessa interface deve ser
suficientemente justa no contorno da face (Figura 1 e Figura 2), vedando de tal forma que néo
haja, em hipétese alguma, escape de ar durante a realizacdo do teste. Por este motivo que
individuos de barba deverdo ser submetidos a tricotomia, enquanto os que tiverem somente
bigode poderado realizar o teste normalmente. O espaco morto do equipamento também é
importante (maximo =100 ml) [2]. Atualmente, com os dispositivos mais modernos a analise de
gases é realizada on-line. Varios tipos de fluxémetro podem ser utilizados: transdutores de massa,
pneumotacdémetros de Fleish ou de Pitot [1,2,3,9] e anembdmetro. Esses sistemas permitem
medidas de trocas gasosas a cada ciclo respiratério [4] (respiracdo por respiracdo - do inglés
breath-by-breath).

Como os sistemas disponiveis apresentam diferentes especificacfes para a realizacao
da calibracao dos gases, deve-se sempre seguir o protocolo de calibracdo indicado no manual
do equipamento [1-3]. Para garantir a exatiddo dos valores medidos, o analisador deve prover
meios de executar sua calibracdo tanto por meios automaticos quanto por meio de misturas de
gases para a calibracdo [2]. Para prevenir a contaminacdo entre os pacientes, as pec¢as que
entram em contato com o0s pacientes devem ser descartaveis ou serem adequadamente
preparadas, com a utilizagdo de solu¢des enzimaticas desinfetantes.
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Figura 2 - Montagem e execucéo do teste de exercicio cardiopulmonar.

Tipo de protocolo para o TECP

Existem dois tipos bésicos de protocolos, dos quais as respostas do TECP podem ser
obtidas, eles sdo: 1) incremental, com aumento progressivo da carga em periodos
predeterminados, e 2) protocolo de carga constante, em que a carga é mantida estavel por um
tempo fixo definido previamente, ou sustentada até o limite da tolerancia (resisténcia). A escolha
do protocolo depende do objetivo do teste [1-3].

Os protocolos incrementais podem ser em rampa ou degraus; importante ressaltar que
em protocolos do tipo rampa, o VO2 obtido esta sempre atrasado em relacdo a carga imposta
naquele momento. Este atraso pode ser explicado pelo retardo dos gases no trajeto musculo-
alveolar até serem captados em nivel da boca e, adicionalmente, devido a difusibilidade do
oxigénio e do dioxido de carbono. Felizmente este atraso é constante e corresponde a
aproximadamente 40-60 segundos (seg); logo, a carga correspondente ao limiar de anaerobiose
ocorreu ha 40-60 seg atras [2].

Um protocolo adequado para pacientes deve corresponder: 1) uma fase inicial de
repouso (2-3 minutos [min] ou mais), no qual se verifica a auséncia de hiperventilacdo antes do
inicio do teste; 2) um periodo de aquecimento em carga zero (2-3 min.); 3) um periodo de
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incrementagdo (8-12 min.); 4) um periodo de recuperacao ativa na carga proxima ao zero (3-6
min.) para que o individuo recupere seus niveis pressoricos diastélicos gradativamente para que
ndo ocorra uma sincope por baixo débito; e, 5) um periodo de recuperacao passiva em repouso
final (2-3 min.). Neste sentido, embora a estimativa da carga de incremento durante o protocolo
de rampa (com duracéo entre 8-12 min) [2,4,9] possa ser realizada pela formula proposta pelo
American College Sport of Medicine (ACSM), em 1980, carga (watts) = [(altura-idade)*12] —
[(150+6*pes0)]/100. Torna-se importante ressaltar que tal proposicao se aplica de forma mais
adequada a individuos saudaveis e ativos, sugerindo que a incrementacao por meio da deducéo
da carga a partir da capacidade funcional relatada, somada a sensibilidade dos avaliadores, tem
se mostrado mais adequada para exames em individuos sedentarios e com disfuncdes.

Variaveis do TECP

Durante o TECP serdo fornecidas algumas varidveis como a carga ou poténcia
(cicloergbmetro), em que a poténcia do cicloergbmetro representa a quantidade de trabalho
(forca aplicada x a distancia) que é realizada num dado periodo de tempo. A poténcia geralmente
€ expressa em Watts (1 W=1 J/s) ou (1 W=6,12 kpm/min — kilopondsmetro por minuto). Vale
ressaltar que a velocidade (km/h) é a medida utilizada como a poténcia na esteira rolante. Valores
bastante diferentes podem ser obtidos num mesmo individuo, caso se usem incrementos mais
rapidos (geralmente valores de incremento de cargas maiores) ou mais lentos (incrementos de
cargas com menores valores).

Principais pardmetros obtidos no TECP
Consumo de oxigénio (VO3)

Constitui o volume de O: extraido do ar inspirado pela ventilagdo pulmonar num
determinado periodo de tempo, para em seguida ser difundido, perfundido e extraido do sangue
pelos musculos para ser utilizado. Calculado, portanto, como a diferenca entre o volume de Oz
inspirado e expirado (Figura 3). E uma das variaveis mais importantes do TECP [1,3,9].

Em protocolo de carga constante, apds considerarmos o tempo de atraso musculo-
pulméo [2] (carga incremental), o VO2 pode ser uma estimativa confiavel da taxa periférica de
troca de O2. Expresso em ml/min ou L/min (STPD); corre¢des para a massa corporal total devem
ser interpretadas com cautela, principalmente nos individuos em sobrepeso. E, como seria de se
esperar, o VO2 depende da intensidade do exercicio realizado [1,2] e da quantidade de massa
muscular qgue um determinado individuo possua (massa magra).

O VO: pode ser analisado através de duas unidades de medidas, em valores absolutos
(L/min) e também pode ser expresso em valores relativos (ml/kg/min). Durante o TECP, o
voluntario pode alcangar 0 VOzmax, que seria 0 consumo maximo de oxigénio alcangado, mesmo
gue a carga de trabalho continue sendo aumentada. Podemos afirmar que um individuo alcangou
0 VO2max [10] quando: 1) Ocorre um platd na curva do VO2 (aumento < 150 ml/min-1 ou 2
ml/kglmin-t); 2) Quando o quociente respiratério (R) =2 1,15 FCMax = 90% da prevista pela idade
(220-idade [10]); 3) Quando o indice de percepcédo de esforgo = 18 (Escala de BORG [11]) e
fadiga voluntaria maxima com incapacidade de manutencdo do ritmo preestabelecido. E
importante salientar que o0 VO2max pode ser atingido mesmo que ndo apareca o platd na curva do
VO2, pois este momento pode corresponder ao inicio da formacédo do platd. Nos casos de
pacientes que tenham uma ou mais engrenagens do metabolismo (pulméao, coracao, cérebro e
musculos) comprometidos, o maior valor obtido no final de um exercicio exaustivo &
caracterizado como VOzpico. O VOz2pico reflete a capacidade de uma pessoa absorver, transportar
e consumir O2 até ser interrompido por algum fator limitante, que pode ser o sedentarismo ou até
mesmo estados fisiopatoldgicos (ex. DPOC, IC e doencas musculares periféricas). Esta limitagao
nédo permitira que o individuo alcance o seu VO2zmax. Na prética clinica os voluntarios destreinados
e sedentarios geralmente também néo alcancam o VO2max e por conta disto utilizam 0 VOzpico
como parametro para a finalidade que o avaliador necessite. O VO2max ou pico é influenciado
por alguns fatores como: idade, peso, heranca genética, condicionamento fisico, altura,
treinamento, etnia. O VOzpico interpretado como anormal quando estiver abaixo de 15% do valor
predito, ou seja, quando for 85% do predito [12]. E considerado o marcador padrdo ouro na
literatura [9,13-15] e por ter a capacidade de demonstrar a gravidade de doencas como
cardiopatias [16] (IC, miocardiopatia hipertréfica) e pneumopatias (hipertensao pulmonar, DPOC
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e doenca pulmonar restritiva), assim como pode inferir o nivel de aptidéo fisica [9,13-15,17]. O
VO2 medido no primeiro limiar ventilatério (LA) é determinado pelo momento em que passa a
haver um aumento ndo linear da ventilagdo pulmonar (VE) em relagdo ao VO: (logo apds o 1°LA).
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Figura 3 - Variaveis cardiorrespiratérias e metabdlicas obtidas durante o teste cardiopulmonar

com protocolo do tipo rampa em cicloergbmetro (foto do autor).

Logo, a inclinacdo da relagéo linear entre o VO2 e a poténcia (AVO2/AW) oferece
importantes informacdes relativas a capacidade em suprir, através de vias predominantemente
aerObias, as demandas metabdlicas (Figura 4).
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Figura 4 - Variaveis cardiorrespiratorias e metabdlicas obtidas durante o teste cardiopulmonar

com protocolo do tipo rampa.
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Producéo de diéxido de carbono (VCOy)

A VCO: pode ser definida como o volume de CO: adicionado ao ar inspirado pela
ventilacdo pulmonar num dado periodo de tempo, calculado, portanto, como a diferenca entre o
volume de CO: expirado e inspirado. No exercicio de carga constante, apds considerarmos o
tempo de atraso masculo-pulmé&o (carga incremental), o VCO2 pode ser uma estimativa confiavel
da taxa periférica de troca de CO2 (QCOz) [1,2]; no entanto, o CO:2 é cerca de 20 vezes mais
difusivel que o O:2 (ou seja, tem vastos depdsitos corporais), uma dada mudanca na QCO:2
demora mais tempo de ser refletida na VCO2 do que variagbes na QO2 modificam o VO2. O
VCOz, tanto no exercicio maximo como no subméaximo, apresentam escassa importancia pratica.
Podemos ver algumas dessas variaveis diretamente na tela do programa do analisador de gases
(Figura 5).

Quociente respiratério (RQ ou R)

A taxa de troca gasosa (R) ou quociente respiratério reflete a razéo entre a liberacédo de
CO2 e a captacdo de Oz pulmonares medidos no ar expirado (VCO2/VO2). Embora o R tenha
sido tradicionalmente utilizado como um indicador de exercicio maximo (Rmax > 1.15 ou 1.20),
deve-se também analisar criticamente este conceito, considerando que quanto mais rapida for a
incrementacéo para a aptiddo de um individuo ou maior for a utilizag&o de carboidrato, o R sera
substancialmente maior. Entretanto, os valores de R ao repouso tem significativa importancia na
identificacdo de hiperventilacdo voluntaria (R > 0,9 no repouso, na auséncia de hipoxemia):
nenhum TECP deve iniciar em tais condi¢des [2,3].

Stage
+ 5 Smplh 2001
op (1 3) |

Zevo (1 4)

Figura 5 - Tela do programa (aerograph@) utiizado em nosso trabalho com as variaveis
cardiorrespiratérias e metabélicas obtidas durante o teste cardiopulmonar com protocolo do tipo
rampa em cicloergbmetro.

Limiar anaerdébio ventilatorio (LAV) ou 1° limiar ventilatério

Caracteriza-se por marcar o inicio do acumulo sustentando de lactato na corrente
sanguinea, comparados aos valores de repouso. E percebido pela perda da linearidade entre a
ventilacéo (VE) e o VO2 (primeiro ponto de inflexdo - Figura 6). Isso se traduz na prética pelo
equivalente de oxigénio mais baixo (VE/VO2) antes de seu aumento progressivo ou pelo inicio
do aumento no VE/VO2 em despropor¢cédo ao VE/VCO:2. Além disso, observa-se o aumento na
razdo de trocas respiratérias (R= VCO2/VO2) e um aumento progressivo da pressédo expirada de
oxigénio (PETOz2) [2,3,18]. O LAV também pode ser identificado por intermédio de equagbes de
regresséo pelo método computadorizado V-Slope [2,19,20] (técnica que permite a identificagcao
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ndo invasiva do inicio da lactacidose durante um teste incremental), devendo este sempre ser
comparado aquele observado pela analise visual.

A

PETCO2 PETO

PCR

vCco2

LW A PR 2™

VO2 (8-Breath Mean) TIME (8-Breath Mean

(A) V-slope. VO, = consumo de oxigénio, VCO, = produgéo de gas carbdnico; (B) Variaveis VE/VO, (equivalente
ventilatério de oxigénio), VE/VCO; (equivalente ventilatério de gas carbbnico), PETO, (pressdo expirada de oxigénio) e
PETCO:; (pressao expirada de gas carbdnico) plotadas em fungéo do tempo utilizadas. LAV, limiar anaerébio; PCR, ponto
de compensacao respiratéria. (Adaptado de Reis MS, Quitério RJ. Teste Cardiopulmonar. Sociedade de Cardiologia do
Estado de S&o Paulo, Departamento de Fisioterapia 2015).

Figura 6 - Determinagéo dos limiares metabdlicos pelo método visual grafico.

Diversas metodologias tém sido utilizadas na determinacdo do LA [21] tais como a
analise da lactacidemia, na qual o LAV é determinado pelo ponto onde o aciimulo de &cido latico
no sangue é de 2 mmol/L [22,23], analise das variaveis ventilatérias. Os estudos referem o LAV
como ponto onde ocorre um aumento desproporcional da ventilagdo pulmonar (VE) e da
producdo de diéxido de carbono (VCO2) em relacdo ao VO: pela perda da linearidade do
comportamento dessas variaveis, apesar da manutencgéo da linearidade do VO3, pela andlise do
comportamento da frequéncia cardiaca (FC) e pelo estudo da eletromiografia [22,24] (EMG).

A Poténcia Circulatéria (PC)

E obtida pelo produto da presséo arterial sistélica (PAS) pico pelo VO pico e a Poténcia
Ventilatoria (PV), que é PAS pico dividida pelo VE/VCO: slope [25,26]. Mais recentemente,
Forman et al. [27] introduziram e avaliaram o uso de um novo indice obtido por meio da divisdo
da PA sistélica pico pelo indice VE/VCO: slope, sendo denominada como Poténcia Ventilatoria
(PV). Ambas tém valor prognostico na IC. Baixos valores da PC prevé um pior prognéstico da
doenga [28-30]. De acordo com os autores, um melhor prognéstico € refletido quando a PV
apresenta maior valor, ou seja, maior PA e/ou menor VE/VCO: slope.

Ponto de compensacéo respiratoria (PCR) ou 2° limiar ventilatério

O segundo limiar ventilatério ou ponto de compensacgdo respiratorio (PCR) é
caracterizado pela perda da linearidade da relacdo entre a VE e 0 VCO:2 (VE/VCO:2 mais baixo,
antes do aumento progressivo), queda da PETO:2 (PETO2 mais alta, precedendo sua queda
abrupta). Além disso, € o ponto na qual a VE passa a aumentar em despropor¢do ao aumento
no VCO:2 (hiperventilacdo) [2,3]. Durante o TECP, com o0 aumento progressivo da carga, a VE
progride de maneira numérica até poder alcancar um platd maximo, o qual se caracteriza por
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uma grande producado de CO2. Esse processo de incremento ventilatério serve como marcador
de limitagc&o do esforgo.

Ventilacdo pulmonar (VE)

O VE é o resultado do produto do volume corrente (VC) pela frequéncia respiratéria (FR).
A avaliacdo isolada destes parametros, muitas vezes, pode ser Util. Cabe ressaltar que a FR
durante o TECP dificilmente ultrapassa 50 irpm (incursdes respiratérias por minuto) [2]. Ja o VC,
que representa de modo parcial a capacidade de expansibilidade pulmonar, em repouso pode
variar de 300 a 600 ml por incurséo respiratdria por minuto (irpm), podendo aumentar em até 70%
da capacidade vital quando o individuo é exposto ao esforco. Ainda em relacdo a ventilacao,
sabemos que alguns equipamentos fornecem dados da afinidade entre o espaco morto (VD) e 0
VC. O comportamento normal do chamado VD/VT diminui durante o esforco em individuos
normais. O incremento podera significar modificagdes significativas na relagdo VE/perfusao
pulmonar, devendo o paciente ser observado com maior aten¢éo nessas situa¢des. Quando os
individuos estéo em repouso, geralmente séo ventilados de 7 a 9 ml/min. Entretanto, dependendo
da necessidade ou da demanda, alguns atletas podem atingir o incrivel valor de 200 ml/min no
esforgo méximo [12]. A ventilagdo aumenta continuamente até alcancar valores em torno de
50irpm durante o esfor¢o progressivo no TCPE e sofre aumentos adicionais influenciados pelo
metabolismo anaerdbico resultante do acimulo de acido latico bem definido no primeiro e
segundo limiares.

Presséo expirada de O, (PETO,) ou fragdo expirada de O (FEO)

Diminui transitoriamente logo apés o inicio do exercicio, desde que o aumento na VE
seja mais lento do que o incremento no VO2. Ao ser atingido o LAV, a PETO2 aumenta 10 a 30
mmHg até se alcangar o esforgo méaximo. Esse aumento se deve a hiperventilacdo provocada
pela diminuicdo do pH (acidose metabdlica a ser compensada); a FEO2 tem o mesmo
comportamento, diminuindo no inicio do esfor¢o e atingindo um valor minimo, aumentando de
maneira progressiva com o0 aumento na carga até o pico do esforc¢o [2].

Presséo expirada de CO; (PETCOy) ou fracdo expirada de CO, (FECOy)

Na qual o valor ao nivel do mar varia de 36 a 42 mmHg e eleva-se 3 a 8 mmHg durante
0 exercicio de intensidade leve a moderada e atinge um valor maximo, quando é caracterizado
0 PCR e pode em seguida diminuir [2,3]. FECO2 tem 0 mesmo comportamento durante exercicios
com cargas crescentes.

Pulso de oxigénio - PuO, (VO,/FC)

Considerada uma das mais importantes variaveis utilizadas pela ergoespirometria, pois
demonstra a quantidade de O2 que é transportada/consumida a cada sistole cardiaca pela
musculatura periférica. Uma diminuicdo do desempenho do ventriculo esquerdo pode ser
detectada pelo TECP, mediante observacgéo da curva do pulso de Oz. Para entendermos melhor
0 VO2/FC, precisamos recordar da equacéo de Fick: VO2 = FC x volume sistdlico (VS) x diferenga
arteriovenosa de oxigénio (Dif. A-VO2). Considerando que a Dif A-VO2 em diversas situacfes
clinicas ndo se altera de forma importante no exercicio incremental, o PuO: representa o VS e,
por este motivo, podemos extrapolar o PuOz como o desempenho ventricular esquerdo. Desta
forma, VO2 = FC x VS ou VO2 /[FC = VS. Pensando com este racional, podemos verificar, em
algumas circunstancias, que a forma da curva do PuO: poderd auxiliar no diagnéstico de
disfuncao ventricular e isquemia miocardica induzida por esforgo importante [9,12,14-16].

Reserva ventilatéria (VE/VVM)

Comumente, a avaliagdo da limitacdo ventilatéria tem se baseado na reserva ventilatoria,
ou seja, na razdo entre a ventilacdo maxima de exercicio (VE) e a ventilagdo voluntaria maxima
(VVM). Representada tradicionalmente pela ventilagdo maxima alcancada no exercicio (Vemax)

em relacdo a ventilagdo maxima voluntaria (VVM). A ventilagdo voluntaria maxima (VVM)
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normalmente é determinada com o individuo em repouso. E considerada o limite da ventilagdo
méxima atingida em condicdes fisiologicas. Pode ser determinada de forma direta ou indireta
(calculada de forma indireta através da formula entre o produto do Volume Expiratorio Forgcado
no primeiro segundo por uma constante — FEV1 (FEV1 x 37,5). Em condigbes normais, a
ventilacdo no exercicio maximo (Vemax) atinge valores que nao ultrapassam 70% da VVM. Uma
reserva ventilatoria (VVM-Vemax/VVM) reduzida ou ausente € um dos critérios usados para
estabelecer a limitacdo ventilatéria ao exercicio. O seu valor normal vai de 20 a 40%, mas
considera-se o valor de normalidade acima de 20%. Todavia, tanto em atletas quanto quando se
realizam exercicios extenuantes, uma maior fracdo da reserva ventilatéria pode ser utilizada de
maneira fisiolégica. E Gtil no diagndstico diferencial de dispneia relacionado ao mecanismo
pulmonar [12].

Relacdo AVO2/AWR

E uma variavel oriunda do VO (eixo y em mL/min) dividido pela carga de trabalho (eixo
x em Watts). Medida somente durante o exercicio em cicloergdmetro com protocolo do tipo
rampa. Esta variavel tem utilidade [3] diagndstica em pacientes com suspeita de isquemia
miocérdica com disfuncdo ventricular esquerda desencadeada pelos esfor¢cos. O valor de
referéncia considerado dentro da normalidade em adultos é de 9 mL/min/W (sendo aceito como
limite inferior o valor de 8,6 mL/min/W).

A inclinacdo da eficiéncia da captacdo do oxigénio — oxygen uptake efficiency slope (OUES)

A eficiéncia ventilatéria no consumo de oxigénio (OUES em inglés) vem firmando sua
utilidade na estratificacédo de risco a partir do TECP. Trata-se de uma variavel dependente da
andlise logaritmica entre o VO2 e a VE, de grande valor prognéstico, independentemente da
realizacdo de um esfor¢o méaximo ou ndo. O valor de corte para normalidade é = 1.400 mL/ min,
embora exista formula de predicdo baseada na idade, género e superficie corporal, ou seja,
gquanto mais ingreme essa relacdo maior seria a eficiéncia pulmonar na captacdo de oxigénio
[25]. Foi devidamente estudada e € medida pela relagdo entre o VO:2 e o logaritmo na base 10
da VE. O OUES consegue informar sobre a gravidade dos pacientes com IC [14]. Assim como 0
VE/VCO: slope, ndo requer que o teste seja maximo para sua obtenc¢éo [32].

Nesse sentido, podemos utilizar teste de exercicios fisicos denominado de exercicio
maximo, no qual sera observado pelo menos um dos critérios [3]. Para os exercicios
considerados submaximos, o parametro de avaliacao € o percentual de oitenta e cinco por cento
da FCmax, como limite méximo em que a FC podera chegar durante a execugédo do exercicio [2].
Como por exemplo: 1) TC6M [31,32]; 2) Teste de degrau de seis minutos (TD6M) [32-34]; 3)
SWT [35-38]. Por outro lado, os testes de exercicios considerados maximo seriam: o teste de
exercicio cardiopulmonar (TECP), considerado amplamente na literatura como o padrdo ouro
[2,8,9]. Uma observacgéo relevante sobre o SWT, é que dependendo da intensidade alcangada
durante a realizac¢do do teste, este podera ser considerado um teste de exercicio maximo [37].

TECP méximo ou sintoma-limitado esta associado ao sistema de ergometria e sera
realizado com objetivo de avaliar a capacidade funcional [39] dos individuos submetidos ao teste
[3]. Existem alguns tipos de ergbmetros para a realizacdo do TECP, como a bicicleta, esteira,
escada, ergbmetro de membros superiores e caiaque [2].

O exercicio fisico desencadeia ajustes complexos e imediatos nos sistemas:
cardiovascular, ventilatério, no metabdlico e em sintomas subjetivos [6], a fim de manter o melhor
funcionamento dos 6rgaos e sistemas dessa maquinaria praticamente perfeita que é o corpo
humano. A integracdo harmodnica desses ajustamentos [40] mostra que 0 N0sso organismo esta
sempre tentando compensar situacdes adversas da forma mais eficiente possivel e com o menor
dispéndio energético [2]. Desta forma € possivel inferir que o exercicio fisico ndo é tdo simples
quanto parece. Principalmente quando sdo analisadas as repercussdes sofridas pelo corpo e
suas compensacfes, através de um aparato tecnoldgico que permite observar importantes
marcadores e variaveis que irdo fornecer informagfes valiosas para o melhor entendimento
dessa méquina complexa.

Durante os testes ergoespirométricos, € impossivel a comunicacdo verbal do paciente
com o avaliador [9], pois isso acarretaria em alteracdes nos gases respirados, sendo assim e por
conveniéncia foi criada uma escala de percepcao subjetiva do esfor¢o ou dispneia, que determina
a taxa de esforgo percebido. Também conhecida como escala de BORG [11]; onde um poster
com as escrituras desta escala (0-20) é utilizada para a indicagdo manual da sensacao subjetiva
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de cansaco [11]. No entanto, a taxa de esforco percebido pode ainda ser avaliada através da
escala de BORG modificada, category-ratio (CR-10), mais concisa (0 — 10) e parece ser mais
pragmatica e objetiva. Essa ferramenta utilizada na ergoespirometria devera ser explicada ao
paciente antes do inicio do teste. Podera ser aplicada antes, durante e depois do TECP. E
imprescindivel que a escala de BORG esteja legivel, no campo visual e ao alcance das maos do
paciente durante o teste, pois assim ele podera apontar o nivel de cansaco com mais facilidade
durante a realizacéo do exame (Figura 7).

Nenhuma

Muito, muito leve
Muito leve

Leve

Moderada

Pouco intensa
Intensa

W

Muito intensa

LONOTOEWN- OO

Muito, muito intensa
10 Maxima
(Borg G. Borg's perceived exertion and pain scales. Humankinetics, 1998.modificada CR-10).

Figura 7 - Escala de BORG modificada.

Equacdes de predigédo

Conforme discutido anteriormente, o padrdo ouro para avaliagdo da capacidade
cardiorrespiratéria € a medida do VO2 pelo TECP. Quando tais medidas ndo sdo acessiveis,
alguns procedimentos indiretos como as férmulas de predicdo tém sido utilizados para calcula-
los. Estas equacBes de predicdo sdo aceitas no cotidiano e validadas pelas correlacdes
existentes entre o VO2 medido no TECP como estimado através de equacdes ou testes de
desempenho [41]. O método padrdo ouro serd sempre a primeira escolha, mas a decisdo entre
usar teste maximo (TECP) ou a férmula de predicdo (método indireto) dependera das
disponibilidades inerentes a realizagdo deste exame, como disponibilidade de equipamento ou
pessoal treinado apto para realizar o procedimento, além é claro, do individuo a ser avaliado.

O TECP proporciona uma determinacdo mais fidedigna; entretanto, como € sabido, é
mais dispendioso, necessita de equipe especializada e tende a ser mais demorado [2]. Em vista
disso, a medida direta do VO2 normalmente é reservada para a pesquisa, para uso no
treinamento desportivo ou é utilizada em ambiente clinico especifico [1,3]. Outro método utilizado
e considerado o0 mais préximo do TECP seria a estimativa do VO: por intensidade de esforco,
que tem como desvantagem conduzir o individuo até a exaustdo méaxima com controle limitado
das variaveis ventilatorias e metabdlicas que possam garantir maior seguranca.

O teste de esforco maximo, quando comparado ao teste de esforgco subméximo, tem
grande valor e utilidade clinica para o diagndstico de cardiopatia isquémica em individuos
assintomaticos [2]. Em alguns cenérios o teste de esforgo (ergometria) pode ndo ser usado para
avaliagdo da capacidade cardiorrespiratoria maxima [2,3]. Nesse caso, foram desenvolvidos
testes de esforco submaximo com o objetivo basico de estimar a relagdo entre a resposta da
frequéncia cardiaca de um individuo e seu VO: durante o exercicio progressivo e usa-lo para
prever 0 VO2max.

Para determinar com exatidao esta relacdo, é preciso medir a frequéncia cardiaca e o
VO: pelo menos duas ou mais intensidades de esfor¢o subméaximo [2]. E um método mais pratico
quando comparado ao TECP, relativamente simples, menos dispendioso, mais célere e de baixo
risco [1], embora ndo tenha a mesma precisdo que o padréo ouro [9].

A escolha mais corriqueira do ergdmetro para este teste submaximo tem sido o
cicloergdbmetro, apesar disso alguns locais realizam este tipo de teste utilizando também a esteira
rolante [2], provavelmente pela semelhanca biomecanica entre a marcha e a atividade fisica
realizada na esteira para este tipo de teste. Mas o cicloergbmetro tem a vantagem de ser mais
preciso em relagéo a carga oferecida ao individuo, ocupa menos espaco no ambiente de testes
e mantém os sinais vitais coletados durante o teste com maior estabilidade [2]. Nos testes
submaximos realizados em esteira rolante, geralmente terminam com a frequéncia cardiaca, em
regra, 85% da frequéncia cardiaca méaxima prevista ([FC méaxima —FC em repouso] x [0,85] + FC
repouso), determinada previamente ao inicio do teste [2].
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Os protocolos de Bruce e Ellestad sdo os mais frequentemente utilizados com
ergbmetros como esteira rolante [42]. No protocolo de Bruce se preconizam incrementos da
carga de forma progressiva a cada trés minutos (protocolo de rampa), de modo que, a cada
minuto, corresponda ao incremento de 1 MET. Se um individuo atingiu 10 minutos no protocolo
de Bruce, podemos inferir que atingiu 10 METS ou 35 mL.kg1.min1. Ja no protocolo de Ellestad,
preconiza-se aumentos maiores de velocidade a cada 2 minutos, além disso é utilizado a
inclinacéo fixa até o oitavo minuto e, a partir desse ponto, passa inclinar-se 15%.

Conclusao

Este estudo foi desenvolvido e realizado com o intuito de facilitar o entendimento do
TECP e suas mais diversas formas de utilizacao e fins propostos. Conquanto, esta ferramenta
tem grande valia e sensibilidade na area de treinamento e reabilitagdo. Utilizando este recurso
de forma preventiva, estaremos voltando a nossa atengéo para a area de treinamento fisico, na
qual os resultados acurados do TECP seréo utilizados de forma precisa e mais célere. Todavia,
poderemos utilizar este teste no tratamento de diversas cardiopatias. Neste contexto, o trabalho
de reabilitagdo sera mais seguro e encorajador.
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