Teste de Exercicio Cardiopulmonar

J. ALBERTO NEDER, LUIZ EDUARDO NERY

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
AC - Anidrase carbonica

ATP — Adenosina trifosfato

ATPS - Temperatura e pressao ambiente, saturado
BIE — Broncoconstricao induzida pelo exercicio
BTPS — Temperatura corporal, pressdo ambiente e saturado
Ca - Contetdo arterial

CI - Capacidade inspiratoria

CO - Monéxido de carbono

CPT - Capacidade pulmonar total

Cv — Contetdo venoso

CV - Capacidade vital

D, - Capacidade pulmonar de difusao

ECG - Eletrocardiograma

f — Freqiiéncia respiratoria

FC - Freqiiéncia cardiaca

IMC - indice de massa corporea

In — Logaritmo natural

LA - Limiar anaerobio

max — Referente ao exercicio maximo

MET - Multiplo do consumo basal de O,

Pa — Pressao parcial gasosa arterial

PA — Pressao alveolar

PCr — Fosfocreatina

PCR - Ponto de compensacao respiratorio

PE - Pressao expiratéria mista

PEF — Pressao expiratéria final

pH - Potencial hidrogeniénico

PuO, - Pulso de O,

Pv — Pressao parcial gasosa venosa

QCO, - Produczo perférica de CO,

Q02 - Captacao perférica de O,

QT - Débito cardiaco

R — Taxa de troca gasosa

RFC - Reserva cronotrépica

RVE - Reserva ventilatéria

Sa0, - Saturacéo da oxihemoglobina

STPD - Temperatura e pressao padroes, seco
TI — Tamponamento isocapnico

Ti — Tempo inspiratorio

Te — Tempo expiratério

TECP - Teste de exercicio cardiopulmonar

6, — Limiar de lactato estimado

TTOT - Tempo total do ciclo respiratério

Tx — Transplante

VE - Volume minuto expirado

VEF, — Volume expiratério forcado no 12 segundo
VEM - Volume do espaco-morto

VE/VO, - Equivalente ventilatorio para o O,
VE/VCO, - Equivalente ventilatorio para o CO,
VES - Volume de ejecao sistélico

VC - Volume corrente

VCO, - Liberagao de CO,

VO, - Consumo de VO,

VO,LS - Consumo de O, limitado-por-sintomas
VPEF - Volume pulmonar expiratério final
VPIF - Volume pulmonar inspiratério final

V/Q - Relacao ventilacao-perfusio

VVM - Ventilacao voluntaria méaxima

W — Taxa de trabalho ou poténcia

OBJETIVOS

A intolerancia ao esforco constitui um aspecto clinico
essencial a uma ampla faixa de doencas, notadamente as
cardiorrespiratérias, estando intimamente associada a
deterioracao da qualidade de vida e elevada morbimorta-
lidade. O exercicio fisico dinamico, i.e., aquele efetuado
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por grandes grupos musculares com deslocamento de
parte consideravel, ou do todo, da massa corpérea, apre-
senta-se como um potente desafio fisioldgico a cadeia ana-
tomo-funcional que une o meio ambiente a atividade ce-
lular (Figura 1). Desta forma, o aumento nas taxas de
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Figura 1 — O processo respiratério: os sistemas cardiovascular e
respiratério propriamente dito unem a troca gasosa com o meio
ambiente (respiragdo externa) a troca gasosa celular (respiragao in-
terna). A oferta e retirada dos gases vitais (O, e CO,) dependem do
fluxo continuo de ar (ventilagao) e sangue (circulagdo), impulsio-
nados pelas bombas toracopulmonar e cardiaca, respectivamente.
O exercicio constitui um potente desafio fisiolégico a complexa
integracao destes ajustes sistémicos.

troca periférica de oxigénio (Q0,) e didxido de carbono
(QCo,) com o exercicio exige complexos ajustes nos dois
principais sistemas envolvidos na captacao e transporte
dos gases (i.e. na Respiracdo entendida globalmente): o
sistema respiratorio e o sistema cardiovascular (Figura 1).
Portanto, a avaliacdo das respostas metabolicas, ventila-
térias, cardiovasculares e subjetivas (sintomas) durante o
exercicio dinamico possui um importante potencial diag-
nostico e prognéstico, que excedem amplamente a inves-
tigacao isolada no repouso?.

Embora imprecisa e excessivamente esquematica, existe
uma clara tendéncia na literatura — e na préatica médica —
em classificar a avaliaco clinica da tolerancia ao esforco
num enfoque (i) “cardioldgico” (teste de exercicio cardia-
co, ergometria convencional, ou stress testing) — habi-
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tualmente realizado com o intuito basico de avaliar o equi-
librio entre a demanda e oferta de O, miocardicos através
da observacao continuada da atividade elétrica cardiaca
(eletrocardiograma ou ECG)®®. Em contraposicdo, ha o
enfoque (ii) “respiratério” (teste de exercicio cardiopul-
monar ou cardiorrespiratorio, ergoespirometria ou teste
de exercicio clinico), em que, em adicdo a anélise do ECG
e o registro da freqiiéncia cardiaca, sao mensurados dire-
tamente o volume de ar ventilado (habitualmente o expi-
rado) e as respectivas fracdes de oxigénio e didxido de
carbono (FEO, e FECO,)!13910 Estas medidas primarias,
por sua vez, sao integradas em tempo real por tecnologia
digital, permitindo a obtencdo de diversas outras varia-
veis de interesse clinico (Figura 2).

O presente documento, endossado pela Sociedade Bra-
sileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT), apresenta um
resumo das recomendacdes consensuais, baseadas nas
evidéncias atualmente disponiveis, acerca dos aspectos
técnico-operacionais, interpretativos e de aplicabilidade
clinica do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) (Parte
II). As caracteristicas especificas das respostas eletrocar-
diogréaficas ao esforco e suas interpretacées nao serdo
aqui aprofundadas: as mesmas ja foram alvo-especifico
de diversas recomendacdes na literatura estrangeira”-81%
e no nosso meio'?. Este texto traz, ainda, uma breve
discussao sobre os aspectos fisioldgicos béasicos para o
entendimento clinico do TECP (Parte I); em adicéo, a Par-
te IIl se constitui numa extensa fonte de valores de refe-
réncia para o teste, a maioria dos quais obtidos na popu-
lacdo brasileira adulta sedentéaria1319,

Portanto, o objetivo mister deste documento é o de
fornecer diretrizes fundamentais acerca da utilidade clini-
ca da avaliacao integrada das respostas cardiorrespirato-
rias ao esforco, visando a uniformizacéo do procedimen-
to e das suas estratégias interpretativas dentro do meio
pneumologico brasileiro.

PARTE [. BASES FISIOLOGICAS DOS TESTES DE
EXERCICIO

[.1. AJUSTES METABOLICOS

A andlise das caracteristicas da troca de gases nos teci-
dos periféricos constitui-se no alicerce para o entendi-
mento dos processos fisiolégicos envolvidos no exercicio
dinadmico. O termo metabolismo & também usado como
sindnimo de intercambio gasoso sistémico, j& que O, é
consumido (VO,) e CO, liberado (VCO,), como conseqiién-
cias da aceleracao da atividade metabdlica, principalmen-
te a da muscular esquelética (Figura 1).

O exercicio fisico envolve, inevitavelmente, um aumento
das necessidades organicas de suprimento de energia para
a contracdo muscular. Normalmente, esta energia pro-
vém macicamente dos chamados complexos fosfato de
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Figura 2 — Os quatro sinais bdsicos para a obtencdo das varidveis metabdlicas, ventilatorias e cardiovasculares durante o exercicio: tal
aparelhagem é disponivel na forma de sistemas metabélicos integrados para o teste de exercicio cardiopulmonar (TECP). Os volumes
gasosos trocados (VO, e VCO,) sdo obtidos como a diferenca entre os volumes inspirados e expirados: estes podem ser obtidos pelo
produto do volume de ar ventilado — obtido pela integragao do fluxo contra o tempo decorrido — e as respectivas concentragdes gasosas.
A freqtiéncia cardiaca é calculada pela distancia R-R do tracado eletrocardiografico (ECG). Estes sinais sdo processados por tecnologia
digital, apresentados em tempo-real, e armazenados — nas formas descritiva e grafica — para futura analise. Notar que outros sinais aferen-
tes, como a saturagao da oxihemoglobina e pressao arterial, podem também ser processados continuamente por tais sistemas.

alta energia (~P), a grande maioria dos quais disponivel
na forma de adenosina trifosfato (ATP). Como, infelizmen-
te, o organismo dispde de ATP estocado para apenas al-
gumas poucas contracdes, necessitamos regenera-lo con-
tinuamente. Embora algum “novo” ATP possa ser
inicialmente obtido pela quebra da reserva de fosfato mus-
cular (denominada de fosfocreatina ou PCr), apds algum
tempo (cerca de 20-30 segundos), o organismo precisa
recorrer a uma, ou ambas, das seguintes opcdes:

¢ metabolismo anaerébio (glicolise anaerébia), que é
capaz de fornecer energia prontamente, mas com um
gasto elevado de substrato (glicose) e producao de um
acido forte, o 4cido lactico, e/ou

* metabolismo aerébio ou oxidativo (ciclo de Krebs e
cadeia do transporte de elétrons), que, embora demande
tempo para o seu ajuste preciso, apresenta um grande
potencial para sustentar uma atividade prolongada.

Esquematicamente, portanto, existe alguma hierarquia
cronologica na seqiiéncia de obtencao de ATP (i.e., ATP
armazenado - sistema PCr - gliclise anaerébia e/ou
metabolismo oxidativo). Entretanto, deve-se observar que,
num dado momento, é provavel que todas as vias meta-
bélicas estejam ativas: na realidade, o adjetivo “predomi-
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nante” deveria sempre anteceder a denominacéo “aero6-
bio” ou “anaer6bio”10),

A grande vantagem do metabolismo anaerdbio é que
ele independe do aporte de O, a mitocéndria e, portanto,
do funcionamento rapido e adequado do complexo siste-
ma de captacdo, transporte e oferta de O, (Figura 1). De
fato, logo na transicdo entre o repouso e o exercicio,
existe um certo atraso no inicio do metabolismo aerébio
— um verdadeiro “déficit de 0,” — sendo este suprido pe-
los depésitos locais de 0, (ligado a mioglobina, por exem-
plo), a PCr e a alguma glicolise anaerébia. Logo, no inicio
do exercicio, havera uma geracdo temporaria, nao-sus-
tentada, de acido lactico. Apos algum tempo — que sera
mais curto em individuos mais treinados — as necessida-
des aeroébias sdo quase totalmente supridas e o organis-
mo passa a depender crucialmente da integridade dos ajus-
tes “cardiorrespiratorios” delineados na Figura 1.

Desta forma, caso a intensidade do exercicio seja au-
mentada progressivamente (exercicio incremental), ob-
serva-se que o VO, também aumenta linearmente com a
carga aplicada (Figura 3). Isso ocorre até um certo pon-
to, muito proximo a tolerancia maxima de exercicio, a
partir do qual, por mais que a carga seja aumentada, o
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Abreviagoes: PCR: ponto de compensacao respiratério, Tl: tamponamento isocapnico,
\702: consumo de oxigénio, \'/COZ: liberacdo de dioxido de carbono, VE/VOZ: equivalen-
te ventilatério para o O,, VE/VCO,: equivalente ventilatério para o CO,, PEFO,: pressdo
expiratoria final de O,, PEFCO,: pressdo expiratéria final de CO,, pH: potencial hidroge-
nionico.

Figura 3 — Determinagdo ndo-invasiva do limiar de lactato (LL),
durante um TECP incremental, utilizando-se variaveis de troca ga-
sosa e ventilatérias. Ver o texto para explicagoes adicionais.

VO, se estabiliza: este fendmeno caracteriza o chamado
consumo mdximo de oxigénio ou VO,méax!'?. Embora,
por definicdo, a existéncia de um platd na linha de ascen-
sdo do VO, seja o que realmente defina o VO,méx, este
achado é raramente visto em individuos sedentarios nor-
mais — e muito menos em pacientes. Neste contexto, o
mais correto é denominar esse valor como representati-
vo do VO, de pico ou VO, limitado-por-sintomas (VO,LS); o
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VO,LS, embora fisiologicamente distinto do VO,méx, pode,
nas circunstancias adequadas, apresentar a mesma im-
portancia prética.

Um outro fendmeno especialmente marcante na res-
posta metabdlica ao exercicio progressivo é a ocorréncia
de uma modificacéo, relativamente abrupta, da relacdo
entre as taxas de incremento do VO, e da VCO,. Em ter-
mos mais simples, ocorre, em algum ponto do exercicio,
uma liberacao adicional de O, (Figura 3)19. A fonte prin-
cipal deste extra-CO, resulta da dissociacao do acido car-
bénico (H,CO,), formado a partir do tamponamento do
4cido lactico pelo bicarbonato sanguineo (NaHCO.,), ou seja:

AC
H*Lac-+ NaHCO, = H,CO, = CO, +H,0O (1]

onde AC representa a enzima anidrase carbénica, que
apressa substancialmente esta reacdo na hemacia e no
capilar pulmonar. Este “extra”-C0O, & adicionado ao CO,
que esta sendo produzido pela respiracao celular: no exer-
cicio intenso, por exemplo, o CO, advindo do tampona-
mento do lactato aumenta a VCO,, relativamente ao exer-
cicio puramente aerdbio, num fator de até 2,5 vezes!19).

Embora ainda suscetivel de debate!?), a hipotese mais
provavel é a de que a falta relativa de 0, no final da cadeia
de transporte de elétrons desequilibre o potencial redox
do citosol — cuja correcio seria tentada pela formacao de
lactato a partir do piruvato. Como esta modificacdo do
metabolismo predominantemente oxidativo para o pro-
gressivamente anaerdbio parece ter “limiar” de surgimento
(limiar de lactato)?9, alguns autores também usam a de-
nominacao de limiar anaerébio (LA)?Y. Independente do
mecanismo exato, entretanto, este extra-CO, constitui um
importante estimulo ventilatério — que podemos utilizar
para detectar ndo-invasivamente o limiar de lactato, como
serd visto adiante.

[.2. AJUSTES PULMONARES

A fun¢do primordial do sistema respiratério & a de
manter a homeostase das tensdes gasosas arteriais san-
guineas. Embora seja intuitivo considerar que este con-
trole fosse particularmente sensivel ao 0, — afinal este é o
gas fundamental para a respiracao celular — o organismo
controla mais proximamente o C0,/??. Isto ocorre, prova-
velmente, porque pequenas variacdes da PCO, podem ter
draméticas conseqiiéncias no pH sistémico — inclusive no
pH do liquor cefalorraquidiano — com repercussées em
toda a atividade enzimética corporal.

Portanto, a resposta ventilatéria no exercicio (volume
minuto expirado ou VE) guarda intima relacdo com os
préprios determinantes da PaCO,: (i) a taxa metabdlica
muscular, ja que, obviamente, o aumento do volume de
€O, vindo dos musculos aumentard a VCO,; (ii) do ponto
médio em que a PaCO, é controlada pelos centros respira-
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Figura 4 — Os determinantes da resposta ventilatéria total (VE) e da
ventilacdo alveolar (VA) ao exercicio incremental. A ventilacio re-
laciona-se linearmente com a taxa de liberagao de CO, (VCO,) até
o ponto de compensagao respiratéria (PCR) a acidose metabdlica.
Ainclinagao e o intercepto desta resposta linear serdo maiores quan-
to maior for a ventilagdo do espaco-morto como fragdo do volume
corrente (VEM/VC) e menor for o ponto-de-ajuste da pressao par-
cial arterial de CO, (PaCO,).

torios (ponto-de-ajuste): quanto mais baixa for a PaCO,,
maior sera a ventilacdo alveolar necessaria para manté-la
reduzida; e (iii) da fracdo do volume de ar inspirado (volu-
me corrente ou VC) que é “desperdicada” no espaco-mor-
to pulmonar (EM), i.e., da relacdo VEM/VC. Logo, pode-se
dizer que:

VE = 863 VCO,/PaCO, (1 - VEM/VC) (2]

Esta equacdo demonstra, simplesmente, que a ventila-
cado pulmonar sera maior quanto maior a taxa de produ-
¢ao periférica de CO,, menor o ponto de ajuste do CO, e
maior o espaco-morto como fracdo do volume corrente
(Figura 4)23.

A resposta ventilatéria ndo parece ser o principal fator
limitante & capacidade de exercicio em individuos nor-
mais - pelo menos em individuos nao-atléticos, exercitan-
do-se em baixas altitudes. Diversas linhas de evidéncia
corroboram tal raciocinio: por exemplo, a relacao entre a
ventilacdo maxima que é atingida no esforco progressivo
(VEmax) habitualmente & menor do que a maior ventila-
cao que, teoricamente, o individuo é capaz de gerar (ven-
tilacdo voluntaria maxima ou VVM) (ver Valores de Refe-
réncia). Adicionalmente, os limites maximo de fluxo e
volume ndo sdo normalmente atingidos no exercicio (Fi-
gura 5) e, quando solicitados, individuos normais comu-
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Volume de Reserva
Inspiratorio

Maéxima Alga
Fluxo-Volume

Reserva de Fluxo

Alga Fluxo-Volume
no Exercicio Maximo

Volume de Reserva

Fluxo Expiratorio
(L/S) Volume Pulmonar
Expiratério Final
Alga Fluxo-Volume
no Repouso
-8 .

0 Volume (L) 6

Figura 5 — Relagdo entre a alca fluxo-volume no pico do exercicio
e os limites maximos de geragao de fluxo para um dado volume — a
maxima alga fluxo volume de repouso. Notar a substancial reserva
de fluxo e volume ins e expiratdrios na atividade maxima: a respos-
ta ventilatoria, portanto, ndo limita a progressao do exercicio na
maioria dos seres humanos normais.

mente sao capazes de aumentar volitivamente o - mesmo
no exercicio maximo extenuante®?.

No intuito de atender as demandas ventilatérias do exer-
cicio, a bomba ventilatoéria pode, teoricamente, utilizar
inimeras combinacdes entre freqiiéncia respiratéria (f) e
VC. Na prética, entretanto, em condicdes de exercicio
maximo, a combinacao escolhida aproxima-se de 50-60
incursbes respiratorias por minuto (irpm) a 50-60% da
capacidade vital (Figura 6)?2. A escolha de tal padrao se
constitui num compromisso entre os componentes de
stress fluxo-resistivo e volo-elastico, de tal forma, que o
trabalho respiratério total & minimizado dentro dos limi-
tes da méaxima alca fluxo-volume (Figura 5).

Esquematicamente, duas a trés fases podem ser identi-
ficadas no padrdo de resposta ventilatéria ao exercicio
incremental (Figura 6). Na fase inicial, o moderado in-
cremento do faz-se fundamentalmente por um aumento
linear do VC até préoximo a 70-80% da capacidade inspi-
ratoria (ver Valores de Referéncia). Este & um ajuste im-
portante, porque a demanda ventilatéria é minimizada
pela reducio hiperbélica da relacdo VEM/VC, ou seja, a
resposta ventilatoria torna-se mais “eficiente” no exerci-
cio (Figura 6). Tal fendémeno ocorre fundamentalmente
pelo incremento do VC e, secundariamente, pela diminui-
cdo do VEM fisiologico (melhor distribuicdo topografica
da relacao ventilacao-perfuszo). Estes dois fatores, sobre-
pujam largamente o discreto aumento do VEM anatémi-
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Figura 6 — Representacdo esquematica das principais respostas ven-
tilatérias normais ao exercicio incremental. O aumento curvilinear
da ventilagao faz-se inicialmente pelo aumento desproporcional
do volume corrente, o que ajuda a reduzir hiperbolicamente a re-
lagdo deste com o espago-morto: nos estagios posteriores, a res-
posta de freqliéncia respiratéria torna-se dominante. Notar a pre-
senga de reserva ventilatéria no pico da atividade, i.e. a ventilagao
no exercicio maximo ndo atinge a ventilagdo voluntaria maxima
(VVM). Baseado na referéncia 4.

co, decorrente da distensao das vias aéreas com o au-
mento do VC. Numa fase posterior, o VC atinge um relati-
vo platd com conseqiiente aceleracdo da f; em alguns
individuos, uma terceira fase pode ser ainda evidenciada,
com aumento desproporcional da f e discreta reducao do
vC (Figura 6). O aumento da f faz-se sobretudo pela
diminuicao do tempo expiratério (Te), com o tempo inspi-
ratério (Ti) tendo um comportamento variavel. Em linhas
gerais, a relacdo entre o tempo total do ciclo respiratorio
(TTTOT) e o Ti (Ti/TTTOT ou ciclo de servico) habitualmen-
te aumenta discretamente durante o exercicio progressi-
vo (0,4 a 0,5, aproximadamente).

O aumento do VC faz-se em ambas as direcdes, i.e.,
tanto pela reducdo dos volumes de reserva inspiratério
quanto expiratério (Figura 5). Desta forma, o volume
inspiratorio final pode atingir até 75-85% da capacidade
pulmonar total (CPT) e o volume expiratério final até 40%
da CPT. De fato, a regulacdo do volume pulmonar expira-
tério final (VPEF) possui importancia critica no exercicio.
Freqiientemente, observa-se uma reducdo do VPEF (até
0,7-1L em individuos jovens) por acao ativa da muscula-
tura expiratéria: tal reducdo otimiza o comprimento dia-
fragmético para o desenvolvimento de forca e acumula
alguma energia elastica que serd providencial para assis-
tir a préoxima inspiracao®>29, Adicionalmente, a reducao
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do VPEF auxilia a manter os volumes pulmonares operan-
tes dentro da porcéo linear da relacio pressao-volume do
sistema respiratério: isto diminui a carga elastica inspira-
téria, mantendo o volume pulmonar inspiratério final (VPIF)
consideravelmente abaixo da CPT (25-15% abaixo) e o
fluxo inspiratorio geralmente dentro de 75% do fluxo
maximo disponivel (Figura 5)?%.

A capacidade de difusdo pulmonar (D,) aumenta subs-
tancialmente com o exercicio, devido, sobretudo, a am-
pliacdo da area total da membrana alvéolo-capilar (au-
mento da perfusdo e da ventilacdo) e do incremento do
gradiente pressorico favoravel a passagem do 0, do al-
véolo para o capilar (reducdo da pressdao venosa mista de
0,)?7. Todavia, o incremento do débito cardiaco implica
um menor tempo de contato da heméacia com o ar alveo-
lar (tempo de transito): tal fenémeno tende a promover
um desequilibrio difusivo??. Felizmente, ocorre um nota-
vel aumento do volume capilar operante — seja por recru-
tamento de novas unidades ou distensao das unidades ja
pérvias — minimizando tal desequilibrio potencial em indi-
viduos normais®?”). Logo, apesar de haver um alargamen-
to variavel da diferenca alvéolo-arterial de 0,, o exercicio
é caracterizado pela auséncia de hipoxemia — pelo me-
nos em individuos nao-atléticos, exercitando-se em bai-
xas altitudes.

[.3. AJUSTES CARDIOVASCULARES

O fisiologista alemao Adolph Fick aplicou a lei de acdo
das massas no fluxo corporal de oxigénio, sugerindo que:

VO, = QT x C(a-v)0O, (3]

onde QT é o deébito cardiaco (freqiiéncia cardiaca x volu-
me de ejecdo sistédlico ou FC x VES) e C(a-v)O, representa a
diferenca entre os contetidos arterial e venoso misto de
0,. Esta relacao ilustra o importante conceito de que o
VO,méx é diretamente relacionado a magnitude dos ajus-
tes cardiovasculares: sao eles, e nao os ajustes pulmona-
res, que efetivamente limitam a capacidade de exercicio
em seres humanos saudaveis!!®.

O incremento linear do QT durante o exercicio dinami-
co (de 5-6L/min no repouso para 20-25L/min no exer-
cicio méaximo) (Figura 7) é admiravelmente proporcio-
nal as necessidades de perfusao muscular. A relacédo QT-VO,
possui uma inclinacdo de aproximadamente 5L/min, a
qual nado é apreciavelmente modificada com o grau de
desempenho atlético do individuo — atletas apresentam
valores elevados de QT méximo, porque ambos, QT e VO,,
estendem-se adicionalmente.

O aumento do QT depende crucialmente da FC: isto é
particularmente verdadeiro na posicao supina, em que o
VES de repouso ja se encontra proximo aos valores de
exercicio (90-120mL). De fato, a FC aumenta quase linear-
mente com o VO,, embora proximo ao VO,méx alguns
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Figura 7 — Representacdo esquematica das principais respostas car-
diovasculares normais ao exercicio incremental. O aumento linear
do débito cardiaco com o exercicio depende fundamentalmente
do incremento da freqliéncia cardiaca até o maximo previsto para
a idade — ja que o volume de ejecao sistolico estabiliza-se precoce-
mente. A pressao arterial sistélica eleva-se com o aumento do dé-
bito, mas a vasodilatacdo arteriolar no leito muscular, ajuda a redu-
zir a pressao diastélica: portanto, a pressao de pulso aumenta subs-
tancialmente no exercicio. Abreviaturas: D = destreinado, T =
treinado. Baseado na referéncia 4.

individuos apresentem um pseudoplaté (Figura 7). A reti-
rada do tonus vagal é capaz de, isoladamente, elevar a FC
até proximo a 100bpm®8). Acima desta freqiiéncia, a con-
tribuicdo da estimulacédo B,-adrenérgica aumenta linear-
mente e a contribuicao vagal declina exponencialmente —
FC acima de 150bpm sao produzidas fundamentalmente
pelas catecolaminas circulantes. A FC méxima, um deter-
minante importante do VO,max, declina linearmente com
a idade, provavelmente pela reducdo no nimero e res-
ponsividade dos B,-adrenoceptores cardiacos e/ou dege-
neracéo do tecido de condugao®.

O ajuste do VES é tipicamente bifasico, com uma fase
de rapido incremento até cerca de 30-40% do VO,maéx,
seguido por um platd, ou ligeiro incremento — mas fisio-
logicamente importante — em individuos treinados (Figu-
ra 7). O retorno venoso é um importante determinante
do VES, regulando o volume diastélico final e a obtencéo
da distensibilidade miocéardica ideal para a eficiéncia ex-
pulsiva (efeito de Frank-Starling)??. Os efeitos combina-
dos das bombas muscular periférica e abdominotoracica,
o incremento da pressao arterial e a venoconstricdo (no-
tadamente esplancnica), ajudam a manter um retorno ade-
quadot®31. Paralelamente, a estimulacdo simpato-adre-
nérgica aumenta o inotropismo cardiaco, reduzindo o
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volume sistolico final e elevando a fracao de ejecao®?. O
treinamento fisico associa-se com o aumento do VES (e
da C(a-v)0,) para um determinado valor de VO,; desta for-
ma, como a relacdo QT-VO, é fixa (Figura 7), individuos
treinados tipicamente apresentam menor FC para um dado
nivel de exigéncia metabdlica, ou seja, VO,.

Como seria de se esperar, o fluxo sanguineo, no exer-
cicio, deve ser redirecionado dos territérios esplancnico-
viscerais para os tecidos prementes (i.e., musculo estriado
periférico e cardiaco, além da pele, envolvida na termor-
regulacio); todavia, tal redirecionamento deve ocorrer sem
prejuizo do fluxo sanguineo cerebral®d. Portanto, a bru-
tal reducéo da resisténcia vascular arteriolar muscular com
o exercicio, deve ser contrabalancada pela vasoconstri-
cdo simpatica em outros sitios. Assim, a pressao arterial
sistolica no exercicio maximo eleva-se linearmente até
valores proximos a 180-200mmHg, enquanto a pressao
diastélica mantém-se estavel — ou mesmo declina discre-
tamente (Figura 7). A pressao capilar sisttmica média
eleva-se de 15-20mmHg para 25-35mmHg, com o fluxo
capilar, sendo também incrementado pelo aumento local
da osmolaridade. Notavelmente, a pressao arterial pul-
monar média situa-se abaixo de 15mmHg em individuos
jovens — conseqiiéncia direta da elevada reserva de capi-
lares a serem perfundidos e da notavel distensibilidade do
leito vascular pulmonar17-33),

[.4. RESPOSTAS SUBJETIVAS AO ESFORCO

As sensacdes de desconforto muscular (ou dor) e can-
saco geral (fadiga) sdo habitualmente referidas como os
principais “sintomas” que limitam a progressao da ativi-
dade em individuos normais nao-treinados”. Na realida-
de, isto poderia ser antecipado, considerando-se a im-
portancia dos aspectos cardiovasculares/musculares em
fisiologicamente limitar a progressao da atividade. Toda-
via, os fatores organicos desencadeantes de tais sensa-
¢cdes sao extremamente complexos, podendo variar de
acordo com a idade, sexo, nivel de atividade fisica, perfil
psicolégico e tipo de atividade®®¥. As informacdes aferen-
tes a partir de receptores musculotendineos de tensao e
estiramento (Golgi), informacdes cinestésicas e proprio-
ceptivas e de stress térmico s&o todas integradas e apre-
ciadas de acordo com a experiéncia prévia do individuo.
Entretanto, a sensacdo secundaria de esforco respirato-
rio (ou mesmo desconforto) também & comum, principal-
mente no exercicio intenso. Em individuos normais, a
nocao de respiracdo laboriosa guarda boa relacdo com a
taxa ventilatéria total e diversos indices da intensidade do
comando neural e do trabalho muscular respiratorio®©?.

O esforco percebido aumenta numa funcao exponen-
cial, tanto em relacdo a poténcia aplicada (expoente de
2,13), quanto a duracao do esforco (expoente de 0,39)40).
Durante um teste de exercicio incremental, por exemplo,
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estas sensacdes, antes de se elevarem exponencialmen-
te, parecem apresentar um limiar de surgimento. Diver-
sos estudos demonstraram que em individuos livres-de-
doenca, as sensacdes de esforco percebido e desconforto
respiratério sdo consistentemente maiores em mulheres,
variando inversamente com a dimensao corpérea e dire-
tamente com a idade®”.

PARTE II. TESTE DE EXERCICIO CARDIOPULMONAR

II.1. INDICACOES CLINICAS

A anélise do TECP deve ser sempre realizada a luz da
indagacao clinica subjacente a indicacdo do teste, o que
pressupde uma avaliacdo conjunta da histéria clinica e
dos exames complementares pertinentes. Desta forma, a
questdo clinica imediata a solicitacdo do teste deve per-
mear todo o processo de analise dos resultados do TECP.

Adicionalmente, como em qualquer outro teste com
pretensdes diagnésticas e prognésticas, é fundamental
certificar-se de que as condicdes técnicas foram ideais e a

colaboracao do examinado foi adequada. O proximo passo
é assegurar-se de que os dados sao confiaveis e os valores
obtidos sdo consistentes (ver Calibracdo e Controle de
Qualidade). Posteriormente, deve-se apresentar os valo-
res tanto da forma gréfica quanto tabular (ver Apresenta-
¢do dos Resultados), analisando-os em conjunto. De fato,
a apreciacao dos resultados do TECP depende, mais do
que em qualquer outro procedimento propedéutico, de
uma andlise integrada: nenhum parametro ou variavel do
teste pode ser visto separadamente do todo. Apenas apds
a observacao destes pressupostos basicos, deve-se tentar
alcancar conclusdes validas sobre os dados obtidos®-2:4:9.10,

As diversas aplicacées clinicas do TECP (Quadro I) e sua
estratégia basica de interpretacido em cada situacdo espe-
cifica serdo delineadas abaixo. As recomendacdes apre-
sentadas foram formuladas nas evidéncias atualmente dis-
poniveis. Infelizmente, grande parte destas evidéncias sédo
provenientes de estudos clinicos ndo-randomizados, pe-
quenos estudos observacionais ou estudos experimentais
fisiolégicos. Nao obstante essas limitacdes, o presente

QUADRO |
Indicacgdes clinicas do Teste de Exercicio Cardiopulmonar

A. Avaliacdo da presenca e etiologia da intolerancia ao esforco
Investigacao da dispnéia cronica de origem indeterminada
Discriminagdo dos mecanismos proponderantes em individuos com miltiplas causas possiveis

B. Quantificacdo da intolerancia ao esforco na doenca cardiorrespiratoria

Oxigenioterapia

C. Avaliacdo da indicacdo e resposta a intervencdes terapéuticas
Drogas com acdo cardiovascular e/ou pulmonar

D. Anilise prognéstica
Insuficiéncia Cardfaca Cronica
Doenca Respiratéria Cronica

Cirurgia toracica ressectiva
Cirurgia redutora do volume pulmonar

E. Risco pré-operatério e avaliacdo pés-operatéria

Cirurgia abdominal alta ou eletiva de grande porte

F. Transplante cardiaco
Indicagao
Avaliacdo longitudinal pés-transplante

G. Transplante pulmonar e cardiopulmonar

Indicagao

Avaliacdo da tolerancia ao exercicio pré- e pos-transplante

Reabilitacdo Cardiovascular
Reabilitacdo Pulmonar

H. Prescricdo e acompanhamento de treinamento fisico

I. Diagnéstico da broncoconstricao induzida pelo exercicio

Avaliacdo da disfuncdo e incapacidade

J. Quantificacdo da intolerancia ao esforco na doenca pulmonar ocupacional
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documento evitou expressamente a apresentacao de re-
comendacdes nao baseadas na literatura publicada.

Baseado nestas evidéncias, portanto, o seguinte esque-
ma foi utilizado para classificar a validade clinica da utili-
zacdo ou nao do teste:

¢ classe I: quando as evidéncias atuais, advindas de
estudos randomizados ou néo, indicam claramente que o
TECP é de utilidade clinica;

¢ classe II: quando as evidéncias publicadas ainda nao
sao suficientes para se obter uma conclusao clara da utili-
dade clinica do TECP.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA INTOLERANCIA AO ESFORCO

* classe 1

Investigacdo da dispnéia crénica de origem indeter-
minada

O TECP deve ser entendido como um direcionador pre-
coce da linha de investigacao diagnostica destes pacien-
tes. Neste contexto, o teste deve ser a alternativa imedia-

tamente posterior a avaliacdo clinica, radiogréfica, espi-
romeétrica e eletrocardiogréafica de repouso. Tal conduta
justifica-se também em termos de contencao de custos e
limitacdo dos riscos por possivel investigacdo invasiva
desnecessarial:22-10, O teste & particularmente Util para
(i) diferenciar dispnéia de origem cardiovascular de dis-
pnéia de etiologia pulmonar; (ii) identificar componente
circulatério insuspeito; e (iii) apontar componente psico-
génico ou comportamental. O TECP parece nao permitir
uma diferenciacéo segura da limitaco circulatéria da pe-
riférica (descondicionamento)842),

A estratégia mais adequada para a separacao das dife-
rentes causas da intolerancia ao esforco é a da classifica-
céo sindrémica dos distirbios (Quadro II). Desta forma,
enquanto estudos prospectivos n&o fornecerem a razéo
de probabilidade para as diferentes variaveis — ou grupo
de variaveis — em identificar doencas cardiorrespiratérias
especificas, a andlise deve centrar-se na classificacdo sin-
dromica recomendada no Quadro II. Deve-se notar a
importancia da analise conjunta das diversas variaveis, sem-

QUADRO 11
Principais padroes fisiopatolégicos de limitacdo ao esforco em resposta ao TECP incremental*
Distirbio Destreinamento Distirbio Distdrbio na troca Ansiedade/ Subesforgo
circulatério (dist. periférico) ventilatorio gasosa pulmonar hiperventilacao

VO,méx lou - lou e L ou e lou e lou o L ou e
oL N ! o oul - oul - o
AVO, /AW 1l ! o oul - oul - -
PuO,max 11, com plato precoce [ ! ! o o
AFC/AVO, 1t 1 ou o (mas « (mas 10U o (mas

desviado para cima)  desviado para cima)  desviado para cima) o o
RFC Variavel, Variavel i Variavel, o 1

habitualmente | ou @ habitualmente ¢
RVE - - 1Loug - ou ! - oul 1
ocasionalmente 1
Méx f o o - out 11 1 « oul
AVC/AINVE o oul - ! 1l ! -
VC/Cl o - - out 1 (distarbio o - ou !l
restritivo)

AVE/AVCO, oout - 1 1 1 -
5a0,/Pa0, o o Variavel u o o
Sintoma limitante Variavel Dor muscular Dispnéia Dispnéia Dispnéia Variavel
Definigdo das abreviagées: max: referente ao exercicio maximo, VOZ: consumo de oxigénio, BL: limiar de lactato estimado, W: taxa de trabalho ou poténcia, FC: freqiiéncia cardiaca, PuO,:
pulso de oxigénio, VE: volume minuto expirado, RFC = reserva cronotrépica, RVE = reserva ventilatoria, f: freqiiéncia respiratéria, VC: volume corrente, In = logaritmo natural, Cl: capacidade
inspiratéria, VCO,: liberacdo de diéxido de carbono, SaO, = saturagao da oxi-hemoglobina, PaO,: pressao parcial de oxigénio no sangue arterial.
Baseado na referéncia 4. 1 = aumentado, | = diminuido, @ = ausente, «~ = inalterado.
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pre a luz do contexto clinico especifico. Especificamente,
deve-se evitar o uso de “algoritmos” para a anélise do
TECP: ndo raramente, tais estratégias induzem a conclu-
sdes inadequadas e precipitadas.

* classe II

Diagnéstico diferencial da intolerdncia ao esforco em
pacientes com multiplas causas possiveis

Nestes casos, & provavel que o teste também guie os
esforcos investigativos posteriores: faltam, entretanto,
estudos prospectivos envolvendo niimero suficiente de
pacientes. O TECP pode ser diagnéstico em algumas si-
tuacdes especificas, tais como: (i) presenca de forame oval
patente, com desenvolvimento de shunt direito-esquerdo
durante o exercicio, (ii) identificacado de doenca pulmonar
vascular oclusiva sem hipertensdo pulmonar e (iii) auxiliar
na identificacdo de disfuncdo diastélica na insuficiéncia
cardiaca crénica®.

DETERMINACAO OBJETIVA DA TOLERANCIA AO ESFORCO EM
PACIENTES COM DOENCAS CARDIORRESPIRATORIAS

e classe I

O TECP é substancialmente mais acurado e sensivel do
que os testes de repouso em determinar o impacto fun-
cional das alteracdes fisiologicas de repouso349. Desta
forma, a determinacéo do nivel de incapacidade pode ser
Gtil no manuseio, prognéstico e acompanhamento longi-
tudinal de diversas condicdes cardiorrespiratorias.

INDICACAO E AVALIACAO DE CONDUTAS TERAPEUTICAS
 classe |

Indicacdo do uso e respostas a drogas com acdo car-
diovascular e/ou pulmonar

Diversos estudos demonstraram que o TECP é particu-
larmente util para determinar a necessidade e os efeitos
de diversos medicamentos com atividade nos sistemas
cardiovascular e/ou respiratério#’-52. Neste contexto, o
teste é clinicamente mais atraente do que os testes hemo-
dinamicos invasivos.

O teste de exercicio também pode ser particularmente
atil na indicacdo e avaliacdo do efeito de oxigenotera-
pia®3-5%, Nestes casos, entretanto, a anélise do ar expira-
do pode nao ser realizada por dificuldades técnicas na
mensuracao correta das variaveis metabdlicas.

AVALIACAO PROGNOSTICA
e classe I

Auvaliacdo prognoéstica de pacientes com insuficién-
cia cardiaca crénica

A tolerancia ao exercicio dinamico é um fator prog-
nostico bem estabelecido na insuficiéncia cardiaca croni-
ca®®9), A grande maioria dos estudos publicados utilizou
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0 VO, no limite da tolerancia de um teste incremental
(VO,LS) como indice prognostico — assumindo este como
sendo equivalente ao VO,méx. Entretanto, o VO,LS deve
ser interpretado com cuidado em pacientes: valores es-
purios podem ser obtidos caso nao se certifique de que a
interrupcédo do esforco nédo se deveu a fatores outros que
limitacdo cardiovascular “central”®©?. Adicionalmente,
deve-se analisar com muita cautela os valores de VO,méx
corrigidos para o peso corporal, principalmente em obe-
sos®V. Similarmente, deve-se evitar a corre¢do do VO,méx
pelo peso em atividades sem deslocamento da massa cor-
porea total (cicloergometria): nestas circunstancias, a ca-
pacidade méaxima de exercicio (VO,max em mL/min/kg)
pode ser grosseiramente subestimada®?. Tais considera-
¢oes acerca do VO,méx devem ser estendidas para os to-
picos abaixo.

Os estudos publicados até o momento foram pratica-
mente unénimes em considerar o VO,méax como de im-
portancia prognostica relevante. De fato, a classificacdo
funcional de Weber®6-63 baseada no VO,méx e no limiar
de lactato estimado, tem ampla aplicabilidade prognésti-
ca e, embora sujeita a restricdes, tem sido utilizada na
prética por duas décadas. Todavia, é altamente improvéa-
vel que um parametro isolado retina toda a informacao
prognoéstica necessaria: o VO,méx deve, portanto, ser
analisado em conjunto com outros elementos clinicos e
laboratoriais.

Embora diversos pontos-de-corte tenham sido sugeri-
dos como indicadores prognosticos (e.g. VO,méx < 10mL/
min/kg®¥, < 14mL/min/kg®”, < 50% do previsto©.66)
ou < 60% do previsto®?), dados recentes sugerem que o
VO,méx deva ser considerado como uma variavel conti-
nua em modelos de predicdo multivariada®.

Recentemente, novas evidéncias demonstram que ou-
tras variaveis obtidas no TECP também apresentam eleva-
do valor prognoéstico, tais como inclinacao aumentada da
relacdo entre a variacao de ventilacéo relacionada a de-
manda metabolica (AVE/AVCO,)08:%9 (ver Varidveis e Pa-
radmetros de Relevdncia Clinica) e a presenca de oscila-
cao ventilatoria durante o esforco!™.

* classe II

Auvaliacdo prognéstica de pacientes com doenca pul-
monar cronica

Embora o TECP possa, teoricamente, ser (til nas avalia-
¢cdes prognosticas de pacientes com doenca pulmonar
crdnica, poucos estudos analisaram sistematicamente este
aspecto em doencas intersticiais pulmonares’!-7? e na
DPOC7379), Portanto, ainda sdo necessarios mais estudos
prospectivos para se obter uma idéia precisa do valor cli-
nico do TECP em prever a evolucdo de pacientes com
doenca pulmonar avanc¢ada.
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RISco PRE-OPERATORIO E AVALIACAO POS-OPERATORIA

 classe I

Auvaliacao pré-operatéria de pacientes submetidos a
cirurgia tordcica ressectiva

Diversos estudos demonstraram que parametros deri-
vados do TECP, particularmente o VO,méx, constituem-se
em previsores importantes de morbidade e mortalidade
pos-operatodrias na toracotomia com resseccao’683. O
TECP nao deve ser rotineiramente realizado em pacientes
com risco funcional baixo (por exemplo, VEF, e/ou D,CO
> 60%®Y ou, principalmente, > 80% do previsto®3): nes-
tes pacientes, nao existem evidéncias de que o TECP traga
informacdes prognosticas Uteis. Entretanto, a hierarquia
na solicitacdo das avaliacdes adicionais (cintilografia de
perfusdo ou TECP, por exemplo) & ainda discutivel: en-
quanto alguns grupos utilizam a cintilografia antes do
TECP®4), outros realizam primeiro o TECP®Y, Parece claro,
todavia, que a maioria dos autores preconiza o TECP quan-
do o VEF, previsto pés-operatério (VEF,PPO) sugira a clas-
sificacao do paciente como de alto-risco, i.e., VEF,PPO <
0,8L ou < 40% do previsto.

Em similaridade com a avaliacdo prognéstica para a
insuficiéncia cardiaca, diversos pontos-de-corte baseados
no VO,max foram sugeridos como indicadores de risco
cirargico aumentado e/ou baixa capacidade funcional p6s-
operatéria: < 10mL/min/kg"®, < 15mL/min/kg7?,
< 50% do previsto® ou < 60% do previsto®?. Dados mais
recentes indicam que o uso do VO,méx previsto pbs-ope-
ratorio®® também pode trazer importante informacéo
prognostica, assim como a D,CO durante o exercicio®”).

Por outro lado, deve-se observar que estimativas clini-
cas do “risco cardiopulmonar”®® ou testes mais sim-
ples®290) também se mostraram uteis. Recente revisao do
tépico, entretanto, recomenda que o TECP deva fazer parte
obrigatéria da avaliacdo dos pacientes considerados de
risco de acordo com o VEF,PPO®Y,

Avaliagdo pos-operatéria longitudinal de pacientes
submetidos a cirurgia redutora de volume pulmonar

O TECP tem sido amplamente utilizado para a determi-
nacao objetiva do impacto funcional da cirurgia redutora
de volume®®?99. Neste contexto, o TECP parece ser mais
sensivel que as avaliacbes funcionais de repouso, forne-
cendo informacdes Uteis acerca das alteragdes fisiologi-
cas longitudinais associadas a cirurgia.

Avaliagcdo integrada do impacto funcional de cirur-
gia toracica

O TECP pode determinar, com maior acuracia e sensi-
bilidade do que a avaliacdo clinica e funcional de repou-
so, o impacto da toracotomia com resseccao na toleran-
cia ao esforco®799,
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* classe Il

Risco pré-operatério em cirurgia abdominal alta ou
cirurgia abdominal eletiva de grande porte

Alguns estudos demonstraram que o VO,méax pode ser
Gtil em definir risco cirrgico elevado em pacientes sele-
cionados submetidos a cirurgia abdominal alta, mesmo
que eletiva, principalmente quando de grande porte(100.101),
Entretanto, outros estudos prospectivos sao ainda neces-
sarios antes da generalizacao destes achados.

TRANSPLANTE CARDIACO
* classe 1
Indicacao de transplante cardiaco

O VO,méx tem sido largamente utilizado como para-
metro central para a indicacdo de transplante cardiaco
(Tx)46,57.59,64.102-104) * Como esperado, os mesmos pontos-
de-corte indicadores de prognéstico reservado tém sido
sugeridos como indicativos de Tx (ver acima). De fato, a
XXIV Conferéncia de Bethesda em Transplante Cardia-
co®¥ sugeriu que pacientes com VO,max abaixo de 10mL/
min/kg ou com alto risco clinico de morte sibita (isque-
mia e retencao fluidica intrataveis e arritmias ventricula-
res sintomaticas) devam ser aceitos como candidatos ao
Tx. Na auséncia destes achados clinicos e com VO,méax
> 15mL/min/kg, o Tx poderia ser postergado. Como ci-
tado acima, outros autores sugerem outros pontos-de-cor-
te, enquanto estudos mais recentes questionam a propria
existéncia de um ponto-de-corte absoluto para todos os
pacientes®). Qutras variaveis baseadas no TECP podem
também ser Uteis, tais como a AVE/AVCO,9).

Portanto, embora o VO,méx — quando realmente re-
presentativo dos limites maximos da reserva funcional
cardiorrespiratéria — tenha um papel crucial para a indi-
cacado de Tx cardiaco, persiste vivida controvérsia acerca
dos valores indicativos de Tx. Neste sentido, é provavel
que o VO,méx seja melhor utilizado como variavel conti-
nua em modelos preditivos multivariados.

* classe Il

Auvaliacdo longitudinal pés-transplante

Embora o seguimento longitudinal p6s-Tx com o TECP
tenha o potencial de produzir informacdes clinicamente
relevantes®, faltam estudos controlados acerca do seu
valor quando comparado com a avaliacdo clinico-funcio-
nal de repouso — principalmente em termos da relacdo
custo-beneficio.
TRANSPLANTE PULMONAR E CARDIOPULMONAR
* classe 1

Auvaliacdo da tolerdncia ao exercicio pré- e pés-trans-
plante

O TECP determina objetivamente a tolerancia ao exer-
cicio em pacientes com doenca pulmonar avancada, po-
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dendo ser auxiliar na indicacdo de Tx. O teste tem sido
também utilizado no seguimento clinico pos-Tx(195-110 prin-
cipalmente para a quantificacdo objetiva dos ganhos cli-
nicos com o procedimento e determinacdo dos mecanis-
mos residuais de limitacao.

* classe Il
Indicacdo de transplante

Embora o TECP possa, teoricamente, ser util na indica-
cdo do Tx pulmonar1% — em similaridade com o Tx car-
diaco — faltam estudos controlados comprobatorios, en-
volvendo um nimero substancial de pacientes.

PRESCRICAO E ACOMPANHAMENTO DE REABILITACAO PUL-
MONAR

e classe I

O teste de exercicio incremental pré-reabilitacdo pode
ser especialmente adequado para guiar a intensidade de
treinamento, baseada esta na freqiiéncia cardiaca, carga
ou intensidade de sintomas(!11113, Embora a mensuracao
metabélica e ventilatoria ndo seja essencial, o TECP pode
estabelecer com maior exatidao os mecanismos de limi-
tag¢do, permitindo uma abordagem de treinamento indivi-
dualizada. O treinamento ao nivel do limiar de lactato
estimado (6L) parece ser particularmente eficaz14-115: en-
tretanto, ndo existem evidéncias claras de que o treina-
mento nesta intensidade seja superior a outras estraté-
gias mais simples. Em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), o 6L ocorre caracteristicamen-
te mais proximo do VO,méax do que em individuos nor-
mais; todavia, ndo & possivel estimar clinicamente esta
intensidade sem a realizacao do TECP e determinacéo di-
reta do eL110),

BRONCOPROVOCACAO PELO ESFORCO
* classe II

As evidéncias disponiveis indicam que para o diagnos-
tico e quantificacdo adequados da broncoconstricao indu-
zida pelo exercicio (BIE), um teste de exercicio especifico
(ver Quadro IV e Protocolos de Carga Constante) deve
ser realizado>:11?. Embora as medidas metabdlicas e ven-
tilatérias ndo sejam cruciais, o TECP permite a mensura-
cao precisa do stress ventilatério trazido pelo teste: tais
dados podem ser Uteis na analise do teste e no seguimen-
to longitudinal dos pacientes:117).

DETERMINACAO DE DISFUNCAO E INCAPACIDADE NA DOEN-
CA PULMONAR OCUPACIONAL

e classe I

A indicacdo precipua do TECP envolve as situacdes nas
quais a avaliacdo de repouso é inconclusiva ou ha discor-
dancia entre as queixas clinicas e os testes de repouso,
incluindo as alteracdes radiologicas'18120, Neste contex-
to, o TECP adiciona elementos importantes na acuracia
da quantificacao da incapacidade, tanto quantitativa quanto
qualitativamente, i.e., definindo os mecanismos reais de
limitacdo ao esforgco®:121.122),

Neste sentido, diversos esquemas classificatorios, ba-
seados no VO,max, foram propostos — incluindo uma clas-
sificacdo desenvolvida no nosso meio118120.123 Q vO,méx
deve ser expresso em valores absolutos (L/min, evitando-
se o uso de mL/min/kg no caso da cicloergometria) quan-
do o intuito for o de definir a capacidade atual de exerci-
cio. Nesta situacdo, deve-se tentar comparar os valores
maximos com as demandas metabolicas estimadas da ati-
vidade, sabendo-se que individuos normais podem supor-
tar confortavelmente atividades prolongadas a 40% do
méximo (eventualmente periodos curtos a 60%)17. En-

QUADRO 1l
Caracteristicas de interesse clinico dos dois principais
tipos de ergdmetros utilizados para o TECP*

Caracteristica

Bicicleta ergométrica Esteira ergométrica

Maior VO,méax

Maior estresse ventilatorio e cardiovascular
Familiariedade com o tipo de exercicio
Quantificagdo exata da poténcia

Seguranca

Menos artefatos e melhor qualidade dos sinais
Facilidade na obtencdo de amostras sanguineas
Mais compacto e silencioso

Menos caro

+
++
++

++

++

++
+
+
+

* ++ = vantagem de importancia relevante, + = vantagem de importancia secundaria.
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tretanto, pacientes com doenca respiratéria podem tole-
rar fracbes mais elevadas do méaximo atingido — mesmo
acima de 80%. Por outro lado, a perda da capacidade
aerobia — que pode ser importante para a compensacao
trabalhista — & melhor analisada com o VO,méx expresso
em % do previsto©2),

II.2. ERGOMETROS

Entre as diversas modalidades de ergometria disponi-
veis (bicicleta, esteira, escada, caiaque, ergometria de

membros superiores) somente as duas primeiras s&o co-
mumente utilizadas para o TECP, notadamente por razdes
técnico-operacionais, nivel de padronizacdo e adequado
stress sistémico. As consideracdes acerca das vantagens e
desvantagens da bicicleta e da esteira (Quadro III) devem
ser vistas a luz da experiéncia individual e das necessidades
préticas de cada laboratério. Indubitavelmente, o “me-
lhor” ergbmetro é aquele no qual o individuo a ser testa-
do sinta-se seguro e confortavel, e que o investigador es-
teja familiarizado com o padrao de respostas esperado.

QUADRO IV

Critérios técnico-operacionais e interpretativos do teste de
avaliacdo da broncoconstricao induzida pelo exercicio (BIE)(17)

Cuidados pré-teste

Auséncia de exercicio intenso no dia do teste; quadro infeccioso de vias
aéreas > 6 semanas; evitar café, cha, chocolate ou corticéides (se possi-
vel) no dia do teste

VEF, > 75% do previsto ou > 80% do individuo e reprodutivel (< 10%
variagdo); SaO, > 94%

Suspensao da medicacdo

6-8hs = B,-agonista de curta duragdo inalatério, cromoglicato

12hs = teofilina oral, B,-agonista de curta duragao oral

24hs = ipratrépium, B,-agonista de longa duragao oral, antileucotrienos
48hs = nedocromil, B,-agonista de longa duragao inalatério

48hs = hidroxizina, cetirizina

Seguranca

Afastar contra-indicagdes para o exercicio (Quadro VI); monitorar pelo
menos SaO, e ECG (principalmente em idosos)

Tipo de exercicio

Bicicleta estacionéria, esteira ergométrica ou corrida livre (dificil padro-
nizacdo). Embora o estresse ventilatorio seja maior com a esteira, a bici-
cleta pode produzir resultados préticos equivalentes

Protocolo

Duragao: 4-6 minutos sustentados na intensidade-alvo (tempo total de

teste entre 7-9 minutos). Introduzir carga alvo gradativamente em, no

maximo, 3 minutos.

Intensidade: 80-90% da FCmax prevista (e.g. 220-idade) ou VE/VVM en-

tre 0,4-0,6. Idealmente, deve-se mensurar a ventilagdo; caso nao disponi-

vel, pode-se estimar a carga necesséria para se atingir a VE alvo como:

(i) VO, (L/min) = (0,01 x carga) + 0,5), sendo VE (L/min) = 28 x VO, (L/
min) + 0,27 ou

(ii) carga alvo (W) = (53,76 x VEF,) - 11,07.

Ar inspirado: ar comprimido seco, se possivel; ar ambiente respirado com

clips nasal, apresentando < 10mg% de agua, umidade relativa < 50% e

temperatura < 25°C; ar frio somente se representativo das condigoes am-

bientais usuais.

Medidas pds-teste

VEF, 5, 10, 15, 20 e 30min pos-teste (eventualmente, iniciar apés 1 ou
3min).

Interpretacao

AVEF, (VEF,pré-VEF,pos/VEF pré) x 100)) > 10% = anormal; > 15% =
diagnéstico de BIE; 15% < e < 25% = leve; 25% < e < 50% = moderado;
> 50% = grave.

Cuidados pés-teste

Realizar rapida recuperacdo ativa (1-2 minutos de exercicio); recupera-
¢ao espirométrica espontanea ou com medicagdo; avaliar necessidade de
O, suplementar; documentar retorno a normalidade (VEF, < 10% do va-
lor pré-teste).

Definigao das abreviagoes: VEF, = volume expiratério forcado no 12 segundo da capacidade vital; SaO, = saturagao da oxihemoglobina; ECG
= eletrocardiograma; \'/O2 = consumo de oxigénio, VE = volume minuto expirado, VVM = ventilagao voluntaria maxima.
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Cicloergometria

A bicicleta ergométrica, quando comparada a esteira,
geralmente & menos cara, mais compacta, silenciosa e
segura, além de ocasionar menor movimentacao do tron-
co e membros superiores — aspecto de consideravel im-
portancia na obtencao das variaveis, incluindo a medida
da pressao arterial (Quadro III). Sua maior vantagem, en-
tretanto, reside na mensuracéao precisa da relacao potén-
cia aplicada-demanda metabélica, principalmente se o
simples trabalho para mover os pedais & descontado1>-124),
Como potenciais desvantagem da cicloergometria, poder-
se-ia citar inicialmente que alguns individuos podem apre-
sentar uma estratégia de desempenho acentuadamente
pobre — geralmente porque nao estdo habituados a peda-
lar — o que pode dificultar sobremaneira o seu uso, nota-
damente em idosos. Similarmente, o desconforto trazido
pelo selim pode ser substancial, alem da ocorréncia fre-
quiente de dores lombares ou articulares (por exemplo,
joelho em pacientes com osteoartrose) em testes prolon-
gados — um selim especial, de dimensdes maiores e com
encosto baixo, é altamente desejavel para obesos. Torna-
se importante, ainda, selecionar cuidadosamente a altura
do selim: (i) inicialmente com o paciente em pé, quando
o selim deve ficar ao nivel da raiz da coxa e (ii) com o
paciente sentado, quando os membros inferiores devem
ficar quase completamente estendidos no ponto mais dis-
tal de excursao dos pedais (angulo perna-coxa de aproxi-
madamente 5>-159. Deve-se, obviamente, confirmar com
o paciente se a posicao lhe é confortavel.

Esteira ergometrica

No exercicio realizado na esteira, a taxa de trabalho ou
poténcia depende teoricamente da massa corporal total
sob acao da gravidade (peso), da velocidade (trabalho
horizontal) e da inclinacao (trabalho vertical). De fato, é
aqui que reside a sua grande desvantagem quando com-
parada com a bicicleta (Quadro III): a poténcia, na rea-
lidade, ndo pode ser acuradamente medida na esteira, ja
que esta depende também da estratégia da marcha (ta-
manho e freqiiéncia das passadas, equilibrio, grau de mo-
vimentacdo dos membros, etc.) e do nivel de suporte ex-
terno. Desta forma, as estimativas indiretas do VO,
(usualmente expressas em miuiltiplos do consumo basal —
MET — sendo 1 MET = 3,5mL/min/kg) sdo particularmen-
te inacuradas na esteira. Isto & ainda mais verdadeiro quan-
do se considera que o custo metabdlico de correr em bai-
xa velocidade (jogging) &€ muito maior do que andar
rapidamente na mesma velocidade, além de existir um
largo salto no dispéndio energético quando se passa da
marcha para a corrida?.

A esteira ergométrica, entretanto, possui a vantagem
de exigir maior demanda metabdlica (o VO,méx & 6-11%
maior do que na bicicleta) (Quadro III) e, possivelmente,
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maior stress cardiaco (importante na deteccdo de isque-
mia) e ventilatério (Util na avaliacdo da BIE). Adicional-
mente, pode-se argumentar que a marcha, e nao o ciclis-
mo, seja a atividade inerente aos seres humanos — mesmo
aos mais sedentarios. Todavia, deve-se observar que qua-
se todos os pacientes, e até alguns atletas, necessitam de
um tempo consideravel de familiarizagdo com a esteira:
na realidade, muitos deles podem interromper o teste
precocemente quando altas velocidades ou grandes incli-
nacdes sao atingidas. Adicionalmente, esteiras sdo mais
caras, imoveis e volumosas, e a mensuracdo metabélica
(nivel de variabilidade nos dados ou “ruido”) é apreciavel-
mente maior do que o observado na bicicleta. Como com-
plicador adicional, a afericao da pressao arterial pelo
método auscultatério pode ser particularmente dificil.

II.3. ProTOCOLOS

A caracterizacdo das respostas ao TECP pode ser obtida
com dois tipos basicos de protocolo: (i) incremental, com
aumento progressivo da carga em periodos predetermi-
nados e (ii) de carga constante ou onda quadratica, em
que a carga é mantida estavel por um tempo fixo definido
previamente, ou sustentada até o limite da tolerancia (en-
durance). A escolha do protocolo depende, em ultima
andlise, do objetivo do teste, ou seja, da(s) pergunta(s) a
ser(em) respondida(s).

Protocolos incrementais

Existem diversas opcdes de protocolos incrementais em
esteira: embora o de Bruce'?® seja mais utilizado para a
deteccao de doenca arterial coronariana, sua maior des-
vantagem para o TECP reside nas siibitas e intensas varia-
¢des do nivel de stress metabolico. Tais variacdes dificul-
tam sobremaneira a padronizacdo das respostas e induzem
a exageradas variacdes no esforco despendido. As alter-
nativas mais utilizadas para o TECP clinico em esteira so:
(i) protocolo de Balke'2¢) modificado: velocidade constan-
te (2-3mph) com incrementos iguais de inclinacdo (1 a
2,5%) a cada 1 ou 2 minutos - em pacientes, a velocidade
ideal (marcha acelerada) deve ser atingida gradualmente
em 2 a 3 minutos, ou (ii) protocolo de Weber®, o qual
envolve aumentos suaves de velocidade e inclinacao (Fi-
gura 8).

No caso da utilizacdo de cicloergdbmetros, os incremen-
tos podem ser: (i) rapidos (a cada 1-3 minutos), tanto con-
tinuamente — “rampa” — (Figura 9) ou em incrementos
stbitos em “degraus”, ou (ii) lentos, ou seja, a cada 3
minutos ou mais, em “degraus”. Protocolos rapidamen-
te-incrementais do tipo rampa parecem originar os me-
lhores resultados para o TECP; todavia, protocolos em
degraus de até dois minutos produzem respostas virtual-
mente indistinguiveis dos testes em rampal'??. Observar,
entretanto, que nos protocolos do tipo “rampa” — nos
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Protocolo Incremental Protocolo de Carga Constante

30 Wimin 300

20 Wimin 1 Al 0 limite da

tolerancia (Tlim)

10 min B min

0 é 1‘1 (IS é 1‘0 1‘2 1‘4 1‘6 1‘5 2‘0 Q 2‘ 1‘1 ili é 1‘0 1‘2 1‘4 1‘6 1‘8 2‘0
TEMPO (min) TEMPO (min)

Figura 8 — Protocolos cicloergométricos para o TECP no contexto
clinico. No protocolo incremental do tipo “rampa” (painel a es-
querda), apés um periodo de coleta das varidveis no repouso e na
carga zero (2-3 minutos cada), a poténcia deve ser incrementada
de acordo com o grau de aptidao estimada do individuo — de tal
forma que o tempo total de incrementagao varie entre 8 e 12 minu-
tos. No protocolo de carga constante (painel a direita), apés as fa-
ses de repouso e carga zero, a poténcia escolhida pode ser mantida
por: (i) um tempo fixo pré definido (no minimo 3 minutos) ou (ii)
até o limite da tolerancia (Tlim, num teste de endurance).

quais a variacdo de carga é rapida e continua — o valor de
VO, correspondente a carga sendo aplicada num instante
qualquer estara sempre atrasado em relacao a verdadeira
demanda de VO, para aquela carga. Isto ocorre, simples-
mente, porque leva tempo para o que estd acontecendo
no musculo ser representado na troca gasosa medida ao
nivel do ar expirado: quando isto eventualmente ocorre,
a carga ja aumentou para um valor mais alto??). Feliz-
mente, entretanto, este atraso é constante (constante de
tempo) e corresponde, aproximadamente, a 45-60 se-
gundos (ou menos em individuos jovens); logo, a carga
referente ao limiar de lactato num teste do tipo “rampa”
¢ aquela que ocorre 45-60 segundos antes do limiar ex-
presso em VO, (VO,6L). E mais seguro e acurado, portan-
to, expressar o limiar de lactato em termos de VO, (mL/
min ou L/min) do que como carga (W).

Neste protocolo, um aspecto de notéavel importancia é
a duracao do periodo de exercicio incremental: como
delineado na Figura 9, 8-12 minutos sdo um compromis-
so satisfatorio entre testes muito rapidos (os quais podem
ser interrompidos precocemente por fatores musculares
periféricos ou fadiga) ou muito lentos (baixa motivacéo,
limiar de lactato de mais dificil identificacdo, pressao do
selim no caso da bicicleta)’?®. Um protocolo incremental
tipico para pacientes deve ter: (i) uma fase de repouso (2-
3 minutos ou mais), no qual verifica-se a auséncia de hi-
perventilacao antes de iniciar-se o teste (ver Cuidados
Trans- e P6s-TECP); (ii) um periodo de aquecimento em
carga zero (2-3 minutos); (iii) um periodo de incrementa-
¢ao (8-12 minutos) e (iv) um periodo de recuperacéo ati-
va na carga zero (3-6 minutos, se possivel) (Figura 9).
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PROTOCOLO DE BALKE MODIFICADO
(HARBOR)

3%/min 24

PROTOCOLO DE WEBER

24

Velocidade em mph 4

: 2%/min 16

@
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Inclinagéo (%)

Velocidade constante 0

L L n " L L L ' "

0 4 8 12 16 20 24 28 0 4 8 12 16 20 24 28
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Figura 9 — Protocolos para o TECP utilizando esteira ergométrica.
No protocolo de Balke modificado (painel a esquerda), a velocida-
de é constante (marcha acelerada) e a inclinacdo varia de acordo
com o grau de aptidao estimada do individuo: o tempo total de
incrementagao deve oscilar entre 8 e 12 minutos. O protocolo de
Weber (painel a direita) é mais adequado para pacientes menos
limitados.

Considerando-se que no protocolo de rampa o incre-
mento de VO, é virtualmente linear durante todo o teste
(com uma inclinacao de cerca de 10mL/min/W), pode-
se estimar a taxa de incrementacdo (W/min) — para que
um teste dure cerca de 10 minutos — como a diferenca
entre o VO,méx previsto (em mL/min, ver Valores de
Referéncia) e o VO, previsto para a carga zero, dividida
por 100. Este tltimo é melhor calculado estimando-se a
massa total dos membros inferiores1%):

\'/OZ na carga zero para homens (mL/min) = 16,8 x ((0,23 x peso) + 6,8) [4]
VO, na carga zero para mulheres (mL/min) = 16,8 x (0,33 x peso) - 0,41)  [5]

Todavia, a experiéncia indica que incrementos de 10-
15W/min para individuos sedentérios (eventualmente 5W/
min em pacientes idosos) ou 20-25W/min para indivi-
duos treinados (ocasionalmente até 30-35W/min em ho-
mens saudaveis) freqgiilentemente ocasionam testes com
8-12 minutos de fase incremental. Eventualmente, em
individuos muito debilitados, o tempo de carga zero pode
ser aumentado ou ainda, em individuos treinados, o in-
cremento iniciar-se a partir de um platdé de 30-50W.

Os protocolos incrementais sdo particularmente uteis
para: i) definir a tolerancia méxima ao exercicio e seus
possiveis fatores limitantes, ii) estimar nao-invasivamente
o limiar de lactato (6L), iii) triar candidatos a reabilitacao
cardiovascular e pulmonar, e iv) avaliar respostas pds-in-
tervencao - tais testes sdo bem padronizados e com valo-
res de referéncia estabelecidos®??.

Protocolos de carga constante

Os testes de carga constante (i) podem estabelecer pre-
cisamente as demandas metabdlicas para uma dada car-
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ga, (ii) possibilitam a avaliacdo das respostas pés-inter-
vencao ou treinamento em condi¢des de carga igual —
como, por exemplo, possiveis modificacdes na capacida-
de de sustentar prolongadamente uma determinada in-
tensidade de exercicio (endurance), (iii) auxiliam na de-
teccdo da BIE (ver abaixo), (iv) permitem a avaliacdo da
rapidez das modificacdes (cinética) das respostas na tran-
sicdo repouso-exercicio — um indicador importante da
aptidao ao exercicio, e (v) podem ser utilizados para afe-
rir a necessidade de oxigenioterapia sob diferentes niveis
de demanda metabdlica. Um protocolo de carga cons-
tante tipico para pacientes deve incluir: (i) uma fase de
repouso (2-3 minutos ou mais), no qual verifica-se a au-
séncia de hiperventilacao antes de iniciar-se o teste (ver
Cuidados Trans- e P6s-TECP); (ii) um periodo de aqueci-
mento em carga zero (2-3 minutos); (iii) um periodo de
exercicio na carga previamente definida (no minimo 3-6
minutos ou até o limite da tolerancia) e (iv) um periodo de
recuperacao ativa na carga zero (3-6 minutos, se possi-
vel) (Figura 9)24,

Protocolos de carga constante especificos devem ser
utilizados quando o objetivo for a deteccao da BIE. Como
esta condicdo parece ser desencadeada pela perda de
umidade e/ou calor da mucosa em condicées de alto flu-
X0 aéreo122:130) 5 premissa basica é a de estimular subita-
mente elevadas taxas ventilatorias capazes de serem man-
tidas por um tempo minimo adequado. A situacéo clinica
mais comum & a do diagnéstico de BIE em individuo com
suspeita de asma bronquica e teste espirométrico de re-
pouso normal: nestes individuos, uma resposta negativa
a metacolina ou histamina nao afasta a presenca de BIE.
Outras indicacdes possiveis dizem respeito a avaliacdo da
efetividade de medicacdes anti-BIE, investigacao da pre-
senca de BIE em individuo com asma estavel e sintomas
de esforco inexplicados e determinacao da presenca e
gravidade do BIE em individuos trabalhando em atividades
com alta demanda metabdlica e ventilatoria®-117),

Habitualmente recomenda-se atividade dinamica (cor-
rida, bicicleta) por no minimo 4 minutos (ideal de 6 minu-
tos) sob elevado stress ventilatorio: o Quadro IV traz as
recomendacdes consensuais da American Thoracic So-
ciety'” e da European Respiratory SocietyV acerca da
intensidade ideal de exercicio e outros aspectos operacio-
nais do teste. Os melhores resultados parecem ser en-
contrados com a corrida livre; entretanto, a mesma é de
dificil padronizacao e execucdo no ambiente hospitalar.
Pode-se, portanto, utilizar: (i) esteira ergométrica, com
aumento rapido, mas confortavel, da velocidade nos pri-
meiros minutos e posterior modificacdo da inclinacdo —
valores de 4,5-5,5km/h e 15-20% de inclinacdo sao al-
vos finais factiveis, ou (ii) cicloergdbmetro, com aumento
gradual da carga nos primeiros trés minutos até a estabili-
zacdo e manutencao desta por 4-6 minutos (Quadro IV).
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Para a interpretacao do teste, devem ser realizadas espi-
rometria sucessivas pos-exercicio (e.g., 5, 10, 15, 20, e
30 minutos): Os valores de VEF, devem ser expressos em
relacdo ao basal pré-exercicio (AVEF, = (pré-pds/pré) x
100). Embora uma reducao do VEF, pos-exercicio > 10%
possa ser considerada anormal, a maioria dos autores
considera queda > 15% como efetivamente diagnéstica
de BIE®-117),

[I.4. APARELHAGEM BASICA

A aparelhagem minima necesséaria para a realizacio
do TECP apresenta-se comercialmente disponivel na for-
ma de sistemas metabélicos integrados ou “carros meta-
boélicos”. Estes sistemas caracterizam-se por apresentar
um pacote de hardware e software dedicados ao teste,
os quais medem e integram continuamente os diversos
sinais através de tecnologia microprocessada (Figura 2).
Embora tais avancos, indubitavelmente, simplificaram e
popularizaram enormemente o TECP, deve-se notar que
os mesmos dados podem ser obtidos pelo registro anal6-
gico dos sinais primérios num poligrafo padrao de multi-
plos canais — com célculo posterior das variaveis. De fato,
a mesma aparelhagem pode ser obtida separadamente e,
como sera visto abaixo, as antigas técnicas de medida
fracionada — quando cuidadosamente realizadas — forne-
cem os dados mais confidveis para a avaliacido da acuréa-
cia dos sistemas modernos.

Um aspecto fundamental dos sistemas computadoriza-
dos ¢é a capacidade de amostragem do conversor analégi-
co-digital para a entrada online dos sinais béasicos: diver-
sos sinais devem ser passiveis de captacdo numa faixa de
freqiiéncia de 50-100Hz. O programa deve ser capaz de
analisar, se possivel respiracado-por-respiracido, uma gama
de variaveis, apresenté-las de forma tabular e gréfica e
armazena-las para futura analise (ver Apresentacdo dos
Resultados). Aspectos particularmente importantes szo:
(i) o sistema deve permitir qualquer combinacao de varia-
veis, com possibilidade de apresentar varios eixos y; (ii)
presenca de uma forma de exportacdo dos dados para
pacotes estatisticos ou base de dados (e.g., via linguagem
ASCCII); (iii) o usuario deve poder modificar e inserir no-
vos valores de referéncia; (iv) a determinacao do “limiar
anaerébio” pode (e deve) ser realizada manualmente pelo
usuério — determinacdes “autométicas” nao sdo confia-
veis; (v) o sistema deve permitir o interfaciamento com
qualquer ergdbmetro, e (vi) facilidades adicionais sao dese-
javeis, como determinacéo e apresentacdo online da alca
fluxo-volume durante o exercicio®3? e estudo do compor-
tamento cinético de diversas variaveis132.

O direcionamento adequado e seguro (sem fuga aérea)
do ar inspirado e expirado é crucial para a confiabilidade
das medidas obtidas durante o TECP. A alternativa mais
utilizada ainda envolve o emprego de bocal plastico, ideal-
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mente com coletor de saliva, e prendedor nasal — cuja
superficie de contato com a pele deve ser macia (borra-
cha) e de material antialérgico. Uma boa conduta é a uti-
lizacdo de uma gase entre o prendedor e a pele do nariz,
evitando assim que a sudorese durante o exercicio deslo-
que o prendedor. Como alternativa ao bocal, pode-se uti-
lizar méascaras faciais com pequeno espaco-morto (o qual,
entretanto, deve ser levado em consideracdo pelo siste-
ma para o célculo adequado das respostas ventilatérias)
com ajuste preciso a morfologia fascial. Novas maéscaras
siliconadas (espaco-morto de aproximadamente 40mL)
estdo disponiveis, produzindo resultados confiaveis e
menor desconforto durante o teste, e.g., menor resseca-
mento das vias aéreas superiores e degluticao mais facil.

Para a obtencao das variaveis metabélicas e ventilato-
rias no TECP, necessita-se, portanto, da obtencdo de dois
sinais basicos: (i) as concentracdes gasosas expiradas — ja
que as inspiradas sao habitualmente constantes e sabi-
das, e (ii) os fluxos e volumes expiratorios, ja que os inspi-
ratorios podem ser estimados, com algumas modificacées,
a partir dos expiratérios (Figura 2). Notar, entretanto, que
alguns dispositivos modernos sao capazes de mensurar
diretamente os fluxos ins e expiratorios. Diversos outros
sinais podem ser captados analogicamente e integrados
digitalmente pelos sistemas computadorizados; dentre
estes, os mais utilizados sdo os sinais de freqiiéncia car-
diaca (FC) e saturag¢do de oxihemoglobina (Sa0,) (Figura
2).

Metabolismo

A medida das fracbes gasosas expiradas (e inspiradas,
em algumas circunstancias) pode ser realizada por espec-
trometria de massa ou analisadores separados de O, e
CO,. Os analisadores gasosos individuais medem separa-
damente as concentragdes ([0,] e [CO,)): no primeiro caso,
isto pode ser efetuado por (i) célula eletroquimica — em
que a reacio de um substrato (geralmente zirconio aque-
cido) com o O, gera uma corrente elétrica proporcional a

[0,] - ou (ii) analisador paramagnético, que responde a
variacdes [0,] induzidas em um campo magnético. Por
outro lado, a [CO,] geralmente & obtida numa camara de
absorcao de infravermelho. Adequada estabilidade, linea-
ridade e extrema rapidez de resposta sdo as caracteristi-
cas ideais de um analisador (Tabela I).

A mensuracdo da troca gasosa sistémica evoluiu, do
ponto-de-vista tecnoldgico, em trés fases: (i) técnica de
analise fracionada, (ii) camara de mistura e (iii) técnica
respiracdo-por-respiracao (breath-by-breath ou b-b-b)133),
As duas primeiras analisam o gas expirado misto: na ana-
lise fracionada, o gas é coletado num reservatorio fecha-
do (e.g. bolsa de Douglas, espirémetro a seco), homoge-
neizado e analisado fracionadamente em aliquotas; no
segundo caso, o gas é direcionado para uma camara (4-
8L) com a funcédo especifica de misturar os gases, que é
amostrado continuamente na sua extremidade distal. En-
tretanto, alguns sistemas metabolicos com camara de
mistura também amostram o gas préximo a boca, permi-
tindo uma andlise aproximada de respiracdes individuais.

A técnica de coleta dos gases em bolsa de Douglas com
analise fracionada produz excelentes resultados em pro-
tocolos de carga constante, notadamente no exercicio
moderado, e nos protocolos lentamente-incrementais
(quasi estado-estaveis, ou seja, incrementos no minimo a
cada 3 minutos). De fato, esta ainda deve ser considerada
a técnica padrao para a avaliacao da acuréacia de sistemas
mais complexos. A camara de mistura pode fornecer va-
lores equiparaveis aos obtidos na analise fracionada, so-
bretudo nessas condicbes estaveis ou de lenta variacao.
Entretanto, na transicdo repouso-exercicio ou exercicio-
repouso, e em algumas circunstancias em protocolos ra-
pidamente incrementais do tipo ‘rampa’, os sinais prove-
nientes da camara de mistura podem perder a linearidade.

Estas limitacbes das técnicas mais antigas, entretanto,
ndo ocorrem na andlise respiracao-por-respiracao. Nes-
tes sistemas, o ar expirado & amostrado junto a boca e,
pela acéo da pressao negativa de uma bomba de succao a

TABELA |
Critérios de calibracdo para o TECP

Mensuracao Acuracia  Reprodutibilidade Freqiiéncia Calibracao
de analise
Analisador de O, 0-100% 1% 1% < 130ms 2-3 pontos
Analisador de CO, 0-10% 1% 1% < 130ms 2-3 pontos
Fluxo 0-14L/min 3% 3% < 40ms 3L
Cicloergdmetro 0-600W 2%/3W - - Torquimetro
Esteira 1-8mph 2% - - Velocidade e
(1,6-12,8km/h) inclinacao

0-20% inclinagao
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vacuo, impulsionado através de uma linha de amostra-
gem em direcao aos analisadores. Embora aqui os mes-
mos conceitos gerais sejam aplicados, cada expiracdo é
dividida em centenas de aliquotas, cada uma com dura-
céo de cerca de 20 milissegundos®33. Tal procedimento
permite a obtencdo dos valores expiratorios finais (EF) dos
gases respiratérios, ou seja, apods o ar do espaco-morto
ter sido clareado, fornecendo uma amostra aproximada
da concentracdo média das pressdes parciais alveolares
de 0, e CO,. O VO, e 0 VCO, sdo entdo computados, para
cada intervalo de tempo, integrando-se o produto do flu-
X0 instantaneo com o géas consumido na respiracao em
questao, derivando-se posteriormente tal quantidade con-
tra o tempo decorrido. O aspecto crucial desta anélise é o
correto alinhamento temporal entre os sinais de fluxo (vir-
tualmente instantaneo) e o gasoso (atrasado pelo tempo
gasto a percorrer a linha de amostra + tempo de analise)
— este “atraso de fase” deve ser calibrado precisamente
numa base diaria ou ainda mais freqiientemente (ver Ca-
libracdo e Controle de Qualidade).

VENTILACAO

Para o obtencao destas variaveis, utiliza-se um sinal ele-
tronico de fluxo ou volume a partir de diferentes disposi-
tivos. Os critérios de calibracdo e controle de qualidade
devem ser os mesmos sugeridos para a espirometria con-
vencional neste Consenso. Existem basicamente quatro
tipos de dispositivos para medida fluxo-volumeétrica em
uso no TECP:

1) transdutor diferencial de pressao, o qual, utilizando
o principio de Poiseuille, mede a queda de pressao sofri-
da por um fluxo aéreo laminar ao atravessar uma peque-
na resisténcia de desenho variavel (por exemplo, tubos
paralelos no aparelho do tipo Fleisch), assumindo-se uma
temperatura local constante;

2) fluxdbmetro ou tubo de Pitot, o qual mede, proximo
a boca, um gradiente de pressdo induzido por um fluxo
aéreo turbulento entre orificios posicionados tanto fron-
tal quanto perpendicularmente a corrente aérea principal
(aP = fluxo?, de acordo com o principio de Bernoulli);

3) turbina ou transdutor de volume, consistindo de uma
hélice de pequena massa, que, ao girar sob influéncia do
fluxo aéreo, interrompe periodicamente um feixe de luz
numa taxa que é aferida por computador;

4) anemdmetro ou fluxémetro de massa, no qual a
corrente elétrica necessaria para manter constante a tem-
peratura de um fio metéalico aquecido e exposto ao ar
expirado é proporcional ao nimero de moléculas pas-
sando pelo sensor por unidade tempo, i.e., de acordo
com a velocidade do fluxo aéreo.

Cada um destes dispositivos apresenta vantagens e des-
vantagens: todos, com excecédo do transdutor diferencial
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de pressado, possuem transdutores bidirecionais, prescin-
dindo, portanto, de valvulas respiratérias. O aparelho do
tipo Fleisch deve ser posicionado longe da boca, com o
objetivo de menor variacédo térmica (o aumento da tempe-
ratura expande o volume gasoso de acordo com a lei de
Charles) e provavel obtencéo de fluxo laminar — o que exi-
ge a presenca de valvulas respiratérias bidirecionais de baixa
resisténcia. Estas, portanto, permitem a separacéo dos flu-
X0s ins e expiratérios: uma valvula ideal deve ter um pe-
gueno espac¢o-morto relativamente ao espaco-morto ana-
tébmico do individuo (menor de 100-150mL para adultos).

A linearidade do sinal derivado de qualquer dos disposi-
tivos pode ser perdida em taxas elevadas de fluxo (acima
de 10L/sec no pneumotacografo do tipo Fleisch); outro
problema potencial deriva da necessidade de manter-se a
temperatura deste pneumotacégrafo ligeiramente acima
do ar expirado — para evitar condensacéo local — o que
pode aumentar artificialmente o volume gasoso medido.
Entretanto, a experiéncia acumulada com esses dispositi-
vos & maior do que com os outros, apresentando elevada
acuracia e reprodutibilidade. De fato, o tubo de Pitot pode
apresentar nao-linearidade dinamica em altas taxas de flu-
X0 e impactacdo de muco pode ser um problema em pa-
cientes. Por outro lado, a turbina (com massa e portanto
inércia) possui o potencial de ligeiro atraso de resposta
no inicio do fluxo e excesso cinético no fim do fluxo. Os
anemodmetros sao criticamente dependentes da integri-
dade do circuito elétrico e também podem ser afetados
pela impactacdo de muco3%,

I1.5. CALIBRACAO E CONTROLE DE QUALIDADE

O emprego disseminado da tecnologia computadoriza-
da no TECP apresenta uma importante desvantagem: a
excessiva dependéncia no funcionamento adequado de
hardware e software. Como salientado acima, sistemas
de anélise fracionada (bolsa de Douglas), com coleta do
ar expirado em reservatorios e analise gasosa em espec-
trémetros de massa, ainda devem ser considerados como
padrdes de referéncia — os quais podem ser utilizados pe-
riodicamente para a validacdo de um sistema automatiza-
do (ver Controle de Qualidade).

Como premissa basica, & importante a diferenciacao
entre acuracia e precisdo: enquanto a primeira refere-se
a capacidade de um dispositivo em determinar correta-
mente a quantidade que se propde a medir, a Gltima rela-
ciona-se com a propriedade de produzir resultados simi-
lares, independente da acuracia. Exemplificando, um
espirdbmetro que registre consistentemente o volume de
uma seringa de calibracdo de 3L como 2,5L, & preciso,
mas inacurado. Neste contexto, o termo calibracdo refe-
re-se ao ajuste de um dispositivo com o intuito de se pro-
duzir um sinal conhecido e controle de qualidade, o tes-
te, ou grupo de testes, realizados com o objetivo de
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determinar a precisdo e acuracia relativos a uma quanti-
dade conhecida ou padréo.

Os manuais dos sistemas integrados para o TECP sdo
auto-explicativos e provém o usuario com a rotina de ca-
libracédo especifica para cada sistema. O Quadro V, en-
tretanto, traz uma visdo sumarizada dos principais passos
a serem seguidos para se obter uma calibracdo tecnica-
mente adequada. Uma caracteristica basica de um bom

QUADRO V
Etapas a serem cumpridas na calibracdo dos sistemas
metabélicos integrados (“carros metabélicos”) para
o teste de exercicio cardiopulmonar (TECP)

1. Ligar o sistema

2. Aguardar o tempo de aquecimento e estabilizacdo elétrica
dos diferentes dispositivos: habitualmente 20-30 minutos

3. Certificar-se de que a bomba de suc¢do do médulo de anali-
se gasosa esta estabilizada

4. Abrir as valvulas dos cilindros de calibragao

5. Obter os valores de temperatura e umidade do laboratério e
pressdao barométrica local: incluir estes valores no programa

6. Calibrar o médulo de fluxo-volume
(@) Zerar o dispositivo: certificar-se de sua imobilidade du-
rante todo o procedimento
(b) Gerar, através de uma seringa de 3L, diferentes fluxos (e.g.
10 manobras entre 1-15seg)
(c) Erro méaximo deve ser de 3% ou 50mL, o que for maior

7. Calibrar o médulo de analise gasosa

(a) Obtengao de um valor “zero” para a [O,] lida

(b) Calibragao do primeiro ponto (gas de referéncia), com
ajuste do valor lido ao esperado: a [O,] no ar ambiente
seco, deve ser lida como 20,93 + 0,03% e a [CO,], 0,03
0,02%

(c) calibracdo do segundo ponto (gés de calibracdo), com
ajuste do valor lido ao esperado

(d) calibracdo do atraso de fase (phase delay) nos sistemas
respiracao-por-respiracdao

8. Ajustar o valor lido pelo sistema aquele gerado pelos disposi-
tivos com aferéncia analégica
(a) oximetro de pulso
(b) eletrocardiograma

9. Ajustar o valor lido aquele gerado nos dispositivos controla-
dos pelo sistema
(c) ergdbmetros

10. Imprimir e assinar o Relatério de Calibragao. Posteriormente,
registrar estes valores num livro de acompanhamento diario
da calibragcao

11. Repetir a calibragdo de fluxo-volume e gases antes de cada
TECP
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laboratério de TECP é o da preocupacdo constante em
manter um livro de calibracdo com gréficos evolutivos do
desempenho diario do sistema: uma coOpia impressa do
relatério de calibracao deve ser anexada a este livro de
controle. Nao existe absolutamente um nimero x ade-
quado de calibracdes diarias: elas devem ser feitas o mais
freqiientemente possivel, idealmente antes de cada teste
de exercicio. Pelas razdes que serdo discutidas abaixo,
todos os cuidados devem ser tomados para se manter o
ar do laboratério em temperatura (entre 18°-22°C) e umi-
dade estaveis.

Cuidados pré-calibracao

Os sistemas integrados para o TECP podem ser manti-
do ligados por tempo prolongado (com as valvulas dos
cilindros dos gases de calibracdo fechadas), desde que se
confie na fonte de energia elétrica. De fato, a vida util dos
analisadores e do computador pode ser reduzida caso o
sistema seja desligado com freqiiéncia. Sempre que se
ligar o sistema, deve-se obedecer cuidadosamente o tem-
po minimo de aquecimento dos diversos componentes
do sistema: geralmente este corresponde a 20-30 minu-
tos. Cuidado especial deve ser tomado para certificar-se
que a bomba de succao esteja adequadamente aquecida
(“estabilizada”), antes de qualquer procedimento de cali-
bracao gasosa.

Habitualmente, sdo requeridos para a calibracido os
valores atuais de pressdo barométrica, temperatura am-
biente, e umidade relativa do ar — obviamente, baréme-
tro, termdémetro atmosférico e higrémetro devem estar
disponiveis no laboratério. O conhecimento adequado
destes valores pode ser critico, ja& que a concentracao de
vapor d’agua no ar analisado ([H,0]) influencia decisiva-
mente o céalculo dos dados; infelizmente, ainda, a [H,0]
varia de acordo com a temperatura e a pressao baromé-
trica. Assim, a fracdo medida de 0, sera sempre uma fun-
¢ao inversa da umidade relativa do ar — ja que o 0, estara
sendo diluido — numa inclinacdo proporcional & tempera-
tura.

Outra razdo fundamental para sabermos as condicdes
ambientais, relaciona-se ao fato de que o sistema habi-
tualmente mede os volumes gasosos saturados com va-
por d’agua, submetidos as condicdes de pressao e tempe-
ratura atmosféricas (ATPS, acrénimo em inglés para
ambient temperature and pressure, saturated). Entre-
tanto, é preciso expressar as variaveis metabolicas (VO, e
VCO,) de tal forma que as mesmas sejam proporcionais
ao volume de gas efetivamente trocado em moles: por-
tanto, estas sdo expressas em valores padrdes de tempe-
ratura (0°C), pressao atmosférica (760mmHg) e auséncia
completa de umidade (STPD ou standard temperature and
pressure, dry). Por outro lado, as variaveis ventilatérias
precisam ser corrigidas para as condicdes efetivamente

) Pneumol 28(Supl 3) — outubro de 2002



Teste de exercicio cardiopulmonar

vigentes nos pulmdes, ou seja, temperatura corporal, pres-
sdo atmosteérica e gas saturado com [H,0] (BTPS ou body
temperature and pressure, saturated). Logo, para a trans-
formacao adequada entre ATPS, BTPS e STPD, as condi-
¢Oes ambientais locais devem ser sabidas e controladas.

Calibracao volumétrica

Os dispositivos de analise fluxo-volumétrica (ver abai-
x0) devem ser calibrados antes da calibracdo dos gases
(Quadro V), obedecendo-se rigorosamente os critérios
determinados neste Il Consenso Brasileiro sobre Funcdo
Pulmonar. Como mencionado, é importante observar um
tempo de aquecimento minimo antes de efetuar qualquer
medida de fluxo: tal conduta visa evitar que qualquer drift
elétrico possa comprometer a acuracia e linearidade dos
transdutores. Portanto, ap6s a certificacdo da auséncia
de fluxo aéreo através do dispositivo (fluxo zero por 5-10
segundos), deve-se gerar, através de uma seringa padrao
de 3L, diferentes taxas de fluxo, e.g., 10 manobras entre
1 e 15 segundos de duracdo. O erro aceitavel maximo
deve ser de = 3% ou + 50mL, o que for maior: o sistema
cria, desta forma, um fato de correcdo para o volume
medido. Deve-se notar que é a acuracia da mensuracao
de volume sob diversas taxas de fluxo que é calibrada:
nao se trata, portanto, de uma verdadeira calibracio de
fluxo. Tal calibracdo deve ser repetida antes de cada novo
teste: a presenca de drift é bastante comum apds um
TECP.

Calibracao metaboélica

A calibracio do modulo de andlise gasosa dos sistemas
metabélicos integrados deve iniciar-se apenas apds o seu
tempo de aquecimento e a estabilizacdo da bomba de
succéo a vacuo (geralmente 20-30 minutos), a qual é res-
ponsavel pela amostragem continua do ar expirado. Du-
rante a calibracao, dois pontos sao habitualmente utiliza-
dos, assumindo-se uma linearidade adequada do sistema:
a amostra gasosa de referéncia (ar atmosférico saturado
a temperatura ambiente ou gas de referéncia seco, ou
seja, 0, a 21% e CO, a 0%) e a amostra gasosa de uma
mistura de calibracdo (0, a 12%, CO, a 5% e N, de balan-
co, por exemplo). Esta concentracido de oxigénio e gas
carbonico parece ser particularmente util, j& que a mes-
ma se encontra num meio-termo dentro do provavel es-
pectro de fracdes mensuradas no evolver do teste® 134,
Outras combinag¢des Uteis s&o: [CO,)/[0,] = 3%/13%, 5%/
15%, 6%/17%). Caso seja necessario o uso de 0, suple-
mentar durante o teste — que deve ser sempre evitado,
devido aos erros inerentes de calculo das variaveis — a
calibragdo deve necessariamente envolver uma [0,] simi-
lar & FiO, a ser empregada.

O cuidado com o controle da pressao parcial de vapor
d’agua [PH,0] é particularmente critico quando se utiliza o
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ar ambiente como gas de referéncia. Desta forma, os
analisadores ao mensurarem a pressao parcial dos gases,
sdo afetados pela [PH,0], além da pressao no sistema de
amostragem e modificacdes na pressao baromeétrica (co-
nhecida previamente). Como o gas expirado satura-se
rapidamente com o vapor d’agua a medida que sua tem-
peratura reduz-se ao contato com o ambiente, este au-
mento da PH,0 deve ser conhecido a fim de evitar-se a
subestimacao das fragdes expiradas de 0, e C0O,133. Habi-
tualmente, as fracées ins e expiratérias de vapor d’agua
sao estimadas a partir da umidade relativa do ar na tem-
peratura ambiente, partindo do pressuposto de que o gas
expirado é “totalmente saturado” a uma dada temperatu-
ra, e o volume de nitrogénio e o de outros gases inertes
nao diferem entre as fases do ciclo respiratério. A maio-
ria dos sistemas modernos utiliza uma linha de amostra-
gem constituida de um polimero com permeabilidade se-
letiva & agua (Nafion[), permitindo um equilibrio rapido
com a umidade ambiente. No caso da utilizacdo de amos-
tras secas (na calibracdo e no teste, por desidratacao ati-
va ou pelo uso de uma contracorrente dessecante em tor-
no da linha de Nafion[), tais correcdes nao se fazem, ao
menos teoricamente, necessarias.

Esquematicamente, as seguintes etapas devem ser se-
guidas na calibracdo dos analisadores (Quadro V):

a) obtencéo de um valor “zero” para a [0,] lida — geral-
mente ndo necessaria para a [CO,], ja que esta é de apro-
ximadamente 0,03%;

b) calibracdo do primeiro ponto (gés de referéncia), com
ajuste do valor lido ao esperado: a [0,] no ar ambiente
seco, por exemplo, deve ser lida como 20,93 + 0,03% e
a[co,], 0,03 = 0,02%;

c) calibracao do segundo ponto (gas de calibracao), com
ajuste do valor lido ao esperado;

d) calibracdo acurada do atraso de fase (phase delay) —
nos sistemas respiracao-por-respiracao — tanto para o O,
quanto para o CO,. Nesta calibracdo, define-se o tempo
no qual o sistema ird “aguardar” o sinal gasoso antes de
analisé-lo em concomitancia com o sinal de fluxo: como
comentado previamente, o sinal de fluxo é virtualmente
instantaneo, mas as fracdes gasosas demoram algum tem-
po para serem mensuradas.

Uma estratégia pratica em nosso meio pode ser a ob-
tencdo de misturas gasosas precisas de fornecedores de
gases medicinais, exigindo-se, do fornecedor, um adequa-
do controle de qualidade. Uma alternativa adicional é a
manutencao de um cilindro original de calibracdo — geral-
mente fornecido quando da compra do sistema — para
futuras comparacdes. Entretanto, deve-se rolar o cilindro
periodicamente para evitar estratificacdo ap6s longo tem-
po de depdsito. Os problemas mais comuns de calibra-
cao dos analisadores geralmente dizem respeito ao supe-
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raquecimento da célula de 0, (alguns sistemas fornecem a
possibilidade de tentar resfria-la, antes da troca) e debris
ou condensacado aquosa na camara de CO, .

Outras calibracoes

O ganho dos dispositivos externos com aferéncia analo-
gica ao sistema (e.g., oximetro, monitor cardiaco) devem
ser também diariamente “calibrados”: na verdade, nao se
trata de uma verdadeira calibracdo, mas sim a verificacao
de quéao corretamente o sistema esta registrando o sinal
anal6gico. Na pratica, comparam-se os valores registra-
dos pelo dispositivo (e.g., oximetria digital captada do proé-
prio operador e freqiiéncia padrao de um eletrocardio-
grafo) e os de referéncia, definida anteriormente. Em caso
de diferenca, o valor registrado deve ser convertido auto-
maticamente no desejado. Procedimento semelhante é
realizado em relacdo ao ergdometro, quando conectado
ao sistema: exemplificando, deve-se gerar uma freqiién-
cia de pedalagem (rpm) a uma carga sabida (ambos lidos
pelo cicloergdbmetro), induzindo o sistema a registrar es-
tes valores como voltagem de referéncia. Assim as varia-
coes de rpm e W serdo comparadas com este valor pa-
dréo, garantindo-se uma intercomunicacao adequada entre
o ergbmetro e o computador.

Sempre que factivel, o cicloergdmetro deve ser calibra-
do com torquimetro a cada seis meses — ou sempre que
um ergdémetro eletromagnético for movido. O funciona-
mento adequado da esteira pode ser analisado tanto em
termos de graus de inclinacdo® quanto velocidade — por
exemplo, contando-se o niimero de revolugdes por minu-
to, com o individuo exercitando-se, e multiplicando este
nimero pelo comprimento da plataforma.

Controle de qualidade

O elemento fundamental para o controle de qualidade
num laboratoério que se propde a realizar o TECP é o de
garantir-se da execucao de uma calibragao criteriosa. Esta
deve ser acompanhada do registro, descritivo e grafico,
das tendéncias de modificacdo das variaveis calibradas a
longo prazo. Assim, pode-se detectar, muito precocemen-
te, qualquer mudanca sistematica nas quantidades biol6-
gicas que estdo sendo calibradas longitudinalmente.

Portanto, a validacdo conjunta da calibracdo do siste-
ma pode ser realizada contra:

(@) o trabalhoso, mas extremamente acurado, “padrao-
ouro”, ou seja, andlise fracionada em espectrémetro de
massa com o ar coletado numa bolsa de Douglas e depois
direcionado para um gasémetro de Tissot (de campéanula)
para a medida volumétrica;

(b) simuladores especificos de troca gasosa, os quais,
através de um sistema de cilindro e pistao, geram diferen-
tes combinacdes de “VC” e “f”. Estes, por sua vez, impul-
sionam uma mistura gasosa de concentracdo conhecida,
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produzindo diferentes “taxas metabolicas”. Deve-se aten-
tar, entretanto, que tais validadores ndo consideram as-
pectos relacionados a temperatura e umidade’3®. Tanto
para o item (a) quanto (b), deve-se procurar obter valores
medidos dentro de + 3% do esperado;

(c) “validacao biologica”, repetindo-se freqiientemente
o teste em 3-5 individuos (por exemplo, pessoal do labo-
ratério), em trés niveis de poténcia sublimar de lactato
por seis minutos cada: valores estado-estaveis (média do
quinto a sexto minuto) de VO,, VCO, e VE que nao difiram
entre si mais do que 7% (ou que estejam dentro de 100mL
para o VO,, o que for menor), podem ser considerados
reprodutiveis® (Tabela I).

II.6. VARIAVEIS E PARAMETROS DE RELEVANCIA CLINICA

Carga ou poténcia

Poténcia (ou “carga” do cicloergbmetro) representa a
quantidade de trabalho (forca aplicada x distancia) que é
realizado num dado periodo de tempo. A poténcia geral-
mente é expressa em Watts (1W = 1J/s) ou kiloponds-
metro por minuto (1W = 6,12kpm/min).

Deve-se ter cautela na interpretacido dos valores pre-
vistos para a carga maxima atingida num protocolo rapi-
damente incremental (Wméx): valores bastante diferentes
podem ser obtidos num mesmo individuo, caso se usem
incrementos mais rapidos (geralmente valores de pico
maiores) ou mais lentos (valores menores). A Tabela Il
traz as equacdes de previsdo para a Wmax em individuos
sedentarios adultos'¥. Notar que idade (negativamente) e
altura (positivamente) devem ser considerados em ambos
0s sexos; nos homens, o peso também constitui-se em
variavel preditiva positiva.

Metabolismo

Consumo de oxigénio (VO,)

Constitui o volume de O, extraido do ar inspirado pela
ventilacdo pulmonar num dado periodo de tempo: calcu-
lado, portanto, como a diferenca entre o volume de O,
inspirado e expirado. Em condicdes estado-estaveis (car-
ga constante), ou apds considerarmos o tempo de atraso
musculo-pulmao (carga incremental), o VO, pode ser uma
estimativa confiavel da taxa periférica de troca de 0, (Q0,).
Geralmente expresso em mL/min ou L/min (STPD): cor-
recdes para massa corporal total devem ser interpretadas
com cautela, principalmente nos individuos em sobrepe-
so realizando atividade cicloergomeétrica.

Como seria de se esperar, o VO, depende da intensida-
de do exercicio sendo realizado (painel superior da Figura
3): uma analise particularmente informativa & obtida rela-
cionando-se dinamicamente o VO, com a carga aplicada.
Logo, a inclinacdo da relagao linear entre VO, e poténcia
(av0,/AW) oferece importantes informacdes relativas a
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TABELA 1l
Equacoes de previsdao para variaveis metabdélicas e
cardiovasculares em homens (M) e mulheres (F) sedentarios“'¥

Equacdo Idade Peso Altura Escore de Constante R? SEE
(anos) (kg) (cm) atividade*

1. VO,max (mL/min)

M -24,3 12,5 9,8 - 702 0,755 270

F ~13,7 7,5 7,4 - 372 0,812 136
2. VOzméx (mL/min)

M -22,8 - 17,9 - 207 0,687 302

F -12,7 - 13,6 - -170 0,754 155
3. VO,max (mL/min)

M 25,2 14,3 - - 2267 0,742 274

F —14,7 9,5 - - 1470 0,794 141
4. VO,méx (mL/min)

M -24,5 14,3 4,9 1971 113 0,796 249

F 14,5 8,3 5,4 103,2 535 0,843 126
5. Wméx (W)

M -1,78 0,65 1,36 - —45,4 0,674 25

F 1,19 - 0,96 - 28,1 0,714 14
6. FC méax (bpm)

M -0,87 - - - 211 0,563 13

F -0,88 -0,43 - - 239 0,691 1
7. PuO, max (mL/bat)

M -0,09 0,09 - - 10,1 0,452 2,13

F ~0,04 0,08 - - 5,1 0,498 1,16
8. 0L (mL/min)

M -6.043 4.477 - - 943 0,425 248

F -3.011 5.654 - - 519 0,408 185
9. 6L (% VO,max)

M 0,277 - ~0,241 - 75,6 0,582 7,2

F 0,347 - - - 37,4 0,494 10,1

Definigao das abreviagées: max = relativo ao exercicio maximo, \'/OZ = consumo de oxigénio, W = poténcia, FC = freqtiéncia cardiaca, PuO, = pulso
de O,, BL = limiar de lactato estimado. * Baseado no ntimero de horas semanais de atividade fisica regular: | = < Th, Il = 1-3hs, Ill = 3-6hs, IV = > 6hs.

“eficiéncia” em suprir, através de vias predominantemen-
te aerdbias, as demandas metabolicas (Figura 10A). Em
outros termos, valores reduzidos sugerem que grande parte
destas demandas estdo sendo supridas anaerobiamente,
0 que pode indicar limitacao circulatéria (cardiovascular
e/ou periférica). Embora homens apresentem o limite
inferior do intervalo de confianca de 95% ligeiramente
superior ao das mulheres (i.e. 9,8mL/min/W e 8,5mL/
min/W, respectivamente)?, idade e caracteristicas antro-
pométricas ndo apresentam influéncia sistematica nesta
relacio (Tabela IV).

Diversos fatores influenciam os valores de consumo
maximo de 0, (VO,méx): tipo de exercicio, sexo, idade,
dimensao e composicdo corporais e nivel de atividade fi-
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sica regular. A Tabela II traz uma série de equacdes previ-
soras para 0 VO,méax, obtidas em adultos sedentarios bra-
sileiros™. Em linhas gerais, deve-se utilizar as equagdes
1 (idade, peso e altura) para: (i) individuos eutrdficos, com
indice de massa corpoérea (IMC, peso/altura?) entre 18-
25kg/m? ou (ii) com peso abaixo do esperado para a
altura (IMC abaixo de 18kg/m?). As equacdes 3 (idade e
peso) podem também ser Uteis para os ultimos. Em indi-
viduos em sobrepeso ou obesos (IMC acima de 25kg/m?)
recomenda-se o uso das equacdes 2 (idade e altura). Sem-
pre que possivel, & aconselhavel obter-se uma estimativa
do nivel de atividade fisica regular, notadamente em indi-
viduos envolvidos em alguma atividade a longo prazo
(equacdes 4): o escore de atividade fisica de Saltin e Grimby
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detalhada da sistemdtica de andlise destes graficos. Notar que outros graficos auxiliares podem também ser de

utilidade em situagoes especificas.
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TABELA 111
Equacoes de previsdo para variaveis ventilatorias ao nivel do limiar de lactato
estimado (OL) e no exercicio maximo em homens (M) e mulheres (F) sedentarios“'¥

Variavel Sexo Idade Altura Constante R? SEE
(anos) (cm)
VE max (L/min) M -0,97 - 146 0,379 21
F -0,55 0,58 —1 0,536 11
VE/NVO, (no 6L) M 0,08 - 21,6 0,355 3,8
F 0,07 - 29,9 0,125 3,9
VE/VCO, (no 6L) M 0,17 -0,08 38,6 0,564 2,8
F 0,02 ~0,14 56,8 0,111 3,2
VE max/VVM Ambos - - 0,68 (M) 0,160 0,12
0,58 (F)
fméx (rpm) Ambos -0,15 — 49 0,102 8
VC méax (mL) M -8,65 31,45 —2450 0,359 382
F -10,13 17,06 ~561 0,427 282
f/VC max (rpm/L) M - -0,29 67,6 0,115 5,7
F - -0,37 86,0 0,368 4,4
VC max/CV Ambos 0,001 -0,002 0,85 (M) 0,177 0,07
0,79 (F)
VC max/Cl Ambos - - 0,70 (M) 0,164 0,09
0,66 (F)
VC/Ti max (mL/seg) M -22,90 21,90 781 0,266 752
F -18,52 22,19 -336 0,375 521

Definigao das abreviagoes: VE: volume minuto expirado, VOZ: consumo de oxigénio, VCOZ: liberacdo de dioxido de carbo-
no, VVM: ventilagao voluntaria maxima; f: freqtiéncia respiratéria; VC: volume corrente, CV: capacidade vital, Cl: capacida-
de inspiratoria, Ti: tempo inspiratorio.

TABELA IV
Valores de referéncia para as relacdes submaximas de interesse clinico na analise do TECP®

Idade Homens Mulheres
@nos)  “A\Vo, AW  AFC/AVO, AVE/AVCO, AVC/AIVE AVO,/AW  AFC/AVO, AVE/AVCO, AVC/AInVE
(mL/min/W)  (bat/L/min) (L/L) (mL/min/W)  (bat/L/min) (L/L)

2039 11,2:09 48382  243+22 096+0,17 10412 700+94 278+26 0,72+0,14
9,8) 61,7) (27,9 0,68) (8,5) (85,4) (32,0) (0,49)

4059 11,3+08 505%141 27,2£28 0,96+ 0,21 99+11  834%136 284%32 071017
(10,0 (73,6) (31,8) 0,.62) (8,1) (105,7) (33,6) (0,44)

60-80 10,707 656140 298x22 0,89=0,24 9,8+11 896+123 312+25 058013
9,6) (88,5) (33,4 0,50) (8,3) (109,7) (35,3) 0,37)

Todos  11,1+08 548144 27132 0942021 10113 81,0£143 291+3,1 0,670,16
9,8) (78,4) (32,3) 0,60) (8,5) (104,4) (34,2) 0,41)

Definigcdo das abreviagoes: VOZ: consumo de oxigénio, W = poténcia, FC = freqiiéncia cardiaca; VE: volume minuto expirado, VCOZ: liberagdo de dioxido de carbono, VC = volume
corrente; In = logaritmo natural.
* Valores apresentados como média + desvio padrao (intervalo de confianga unicaudal ao nivel de 95%).
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& extremamente simples de se obter (nimero de horas
semanais de atividade fisica — ver Tabela II).

Cuidado especial deve ser tomado quando se analisam
os valores de VO,méx de individuos nos extremos de altu-
ra, peso ou idade: nestes casos, pode-se antecipar que a
acuracia destas equacdes seja menor. Deve-se ressaltar
que, no caso do uso da esteira, uma estimativa dos valo-
res previstos de VO,méx pode ser obtida pela multiplica-
cao por 1,11@ dos valores calculados pelas equacdes da
Tabela II. O uso das equacdes estrangeiras de Jones et
al.® e Wasserman et al.® tendem a superestimar os valo-
res de VO,méx de populacdes sedentarias encaminhadas
para o TECP clinico¥: estas equacdes podem ser mais
(teis em individuos fisicamente ativos.

Liberacdo de diéxido de carbono (Vco,)

Pode ser definida como o volume de €0, 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. Em condicées esta-
do-estaveis (carga constante) ou apds considerarmos o
tempo de atraso musculo-pulmao (carga incremental), a
VCO, pode ser uma estimativa confiavel da taxa periférica
de troca de €O, (QCO,). Deve-se ter em mente, todavia,
que como o CO, é cerca de 20 vezes mais difusivel do que
0 0, (ou seja, tem vastos depositos corporais), uma dada
mudanca na QCO, demora mais tempo de ser refletida na
VCO, do que variacdes na QO, modificam a VO,. A VCO, é
geralmente expressa em mL/min ou L/min (STPD).

Valores isolados de VCO,, tanto no exercicio maximo
como subméximo, apresentam escassa importancia préa-
tica: estes dependem da intensidade do exercicio (sub ou
supralimiar de lactato) e da taxa de incrementag&o da car-
ga. Assim, a VCO, serd maior quanto: (i) mais elevada for
a ventilacdo alveolar para uma dada taxa de producéo
periférica de CO, (hiperventilacéo) e/ou (ii) maior for a
contribuicdo anaerébia (e.g., quando se incrementa mui-
to rapidamente a carga num individuo sedentéario) — ja
que mais lactato serd tamponado e, portanto, mais CO,
liberado por unidade de tempo (equacéao [1]). Entretanto,
0 VCO, subméximo quando relacionado dinamicamente
ao VO, (Figura 11) e a VE (Figura 10E) fornece importan-
tes informacdes quanto a deteccao nao-invasiva do limiar
de lactato (6L) e a adequacao da resposta ventilatéria para
a demanda metabdlica periférica (AVE/AVCO,) — como sera
visto abaixo.

Taxa de troca gasosa (R)

Reflete a razao entre a liberagdo de CO, e a captacao
de 0O, pulmonares medidos no ar expirado (VCO,/VO,).

Embora o R tenha sido tradicionalmente utilizado como
um indicador de exercicio méaximo (Rméax > 1.15 ou 1.20),
deve-se também analisar criticamente este conceito. Logo,
0 Rmaéx sera maior quanto mais rapida for a incrementa-
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Figura 11 — Identificacdo ndo-invasiva do limiar de lactato (LL) uti-
lizando-se variaveis de troca gasosa (método do V-slope)137.138. O
LL corresponde a interseccao de duas linhas com inclinagées dis-
tintas (S, e S,): o mesmo intervalo de valores foi utilizado para o
VO, e a VCO,. Notar que nem todos os pontos foram considerados
— explicagoes adicionais sdo fornecidas no texto.

cédo da carga para o nivel de aptidao do individuo e/ou
maior for a utilizacdo de carboidratos na mistura de subs-
tratos sendo metabolizada (mais CO, é liberado por ATP
regenerado quando a mistura sendo “queimada” é rica
em carboidratos). Embora o R decline e posteriormente
aumente com a progressao do exercicio, o R per se nao
deve ser utilizado para a estimativa do limiar de lactato,
muito menos seus valores isolados — como, por exemplo,
R > 1. Entretanto, os valores de R podem ser informati-
vos na identificacdo de hiperventilacdo voluntaria (R >
0,9 no repouso, na auséncia de hipoxemia): nenhum TECP
deve iniciar-se com evidéncias claras de hiperventilacao
pré-teste.

Limiar de lactato estimado

O limiar de lactato marca a aceleracdo da taxa de aci-
mulo sustentado de lactato na corrente sanguinea (Figura
3). Este parametro aerdbio pode ser obtido diretamente
(mMol/L ou mEqg/L), ou estimado ndo-invasivamente (6L)
e expresso em relacdo ao nivel de stress metabolico (VO,6L
em mL/min ou L/min ou em % do VO,méx previsto) ou
cardiovascular (FC em batimentos/min).

Deve-se relembrar, entretanto, que, em resposta a pro-
tocolos rapidamente incrementais, (i) a carga (W) corres-
pondente ao VO,6L em um determinado instante & aquela
obtida cerca de 45-60 segundos antes (ver Protocolos
Incrementais), e (ii) diferentes WeL podem ser obtidas
modificando-se a taxa de incrementacdo da carga — os
valores de VO,6L, entretanto, sdo largamente independen-
tes do protocolo (mas variam com o tipo de exercicio,
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sendo mais precoces na bicicleta do que na esteira). O
erro de se expressar o 6L em termos de freqiiéncia cardia-
ca (FC) & menor do que o observado com a carga, ja que
esta varia mais rapidamente do que a FC num teste rapi-
damente incremental. Desta forma, o limiar de lactato é
melhor expresso em termos de VO, — a menos que se
esteja comparando o mesmo individuo, submetido duas
ou mais vezes ao mesmo protocolo.

Embora persistam profundas discussdes acerca do sig-
nificado exato das modificacdes da lactatemia no exerci-
cio19:139) & inegavel que o acimulo de lactato traz drama-
ticos efeitos na habilidade humana de tolerar o exercicio
dinamico. Neste sentido, o grau de lactatemia para um
dado dispéndio metabélico tem sido amplamente utiliza-
do como marcador de aptidao cardiorrespiratéria e deli-
mitador da intensidade de exercicio. Em adicao, tal res-
posta é sensivel ao treinamento, seja em pacientes como
atletas, podendo apresentar valor clinico sugestivo de li-
mitaco cardiocirculatoria/periférica e indicacdo prognos-
tica clinicamente til@.

Como discutido acima, a perda abrupta de linearidade
entre a relacdo VO,-VCO, num determinado ponto do exer-
cicio incremental deve-se a liberacao adicional de vCO,.
As evidéncias atuais demonstram que a fonte principal
deste “extra-CO,” resulta da dissociacao do acido carboni-
co, formado a partir do tamponamento do lactato pelo
bicarbonato sanguineo (equacao [1]). Este “extra-c0,”
adiciona-se ao CO, que esta sendo produzido aerobiamente
e provoca modificacdes ventilatérias que serdo Uteis para
a detec¢édo nao-invasiva do VO,6L. Portanto, o VO,8L pode
ser estimado indiretamente no TECP por métodos envol-
vendo: (i) a troca gasosa (como, por exemplo, o método
da V-slope'137.138) (Figura 11) e/ou (ii) analisando-se o com-
portamento da ventilagao em relacado a vo, e a Vco, (VE/
VO, ou equivalente ventilatério para o O,e VE/VCO, ou
equivalente ventilatério para o CO,) e as respectivas es-
timativas das pressdes alveolares médias, ou seja, as pres-
sbes expiratorias finais (PEFO, e PEFCO,)3 (Figura 3).

No meétodo da troca gasosa (V-slope) busca-se loca-
lizar diretamente o ponto de inicio da aceleracdo da taxa
de liberacao do CO, (VCO,) em relacao ao V0, 137.139). Para
tanto, deve-se plotar a VCO, no eixo y e a VO, no eixo x,
tomando-se o cuidado de utilizar a mesma escala e tama-
nho dos eixos (Figura 11). Num teste incremental tipico
podemos observar duas fases lineares bem distintas da
taxa de resposta da VCO, em relacdo ao VO,, as quais sao
separadas por um ponto de inflexado (o 6L): (i) uma fase
inicial, na qual a inclinagdo é inferior a 1 (chamada de
“fase S,”) e (ii) uma fase tardia, na qual o extra-CO, vindo
do tamponamento do lactato eleva a inclinacao para aci-
ma de 1 (“fase S,”). Como citado, entretanto, o CO, é
muito mais difusivel que o 0,, ocupando um grande reser-
vatorio corporal: logo, demora algum tempo para que a
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liberacado de CO, muscular seja fielmente representada ao
nivel do ar expirado. Portanto, a resposta de VCO, pode
ficar distorcida nos primeiros dois minutos do teste, de-
vendo ser desprezada para a estimativa correta da S,.
Similarmente, deve-se, para a estimativa correta da S,,
desconsiderar o aumento da VCO, préximo ao final do
teste (ver discussao abaixo sobre o ponto de compensa-
cao respiratéria)137:138),

Para o entendimento do método ventilatorio'39), é
crucial observar que, ap6s o inicio do exercicio, ha um
declinio fisiolégico das relagdes VE/VO, e VE/VCO,, tanto
porque a ventilacao varia mais lentamente do que o me-
tabolismo quanto porque ha um aumento da eficiéncia
ventilatéria (aumento do VC e reducao hiperbodlica de ra-
zao VEM/VC) (Figura 6) — uma discussdo mais aprofun-
dada é apresentada na referéncia 4. Como conseqiiéncias,
ocorrem uma diminui¢cao da PEFO, (sobra menos O, nos
alvéolos ja que a ventilacdo ndo acompanha a taxa de
retirada de 0, pelo sangue capilar), mas um aumento da
PEFCO, (j& que menos CO, é retirado dos alvéolos pela ven-
tilacdo) (Figura 3). Entretanto, quando ocorre o 6L — e o
extra CO, produzido pelo tamponamento do acido lactico
eleva a VCO, — a ventilacdo aumenta proporcionalmente
a vco,. Todavia, o VO, continua elevando-se aproxima-
damente na mesma taxa; logo, a taxa ventilatéria torna-
se agora excessiva para as necessidades de 0,, i.e., a ven-
tilacdo aumenta mais rapidamente do que o VO, apds o
L. Desta forma, o VO,6L é caracterizado pelo aumento
da VE/VO, (e da PEFO,) e estabilizacdo da VE/VCO, (e da
PEFCO,) (Figura 3). De fato, por um periodo variavel, a
relacdo VE/VCO, e PEFCO, mantém-se ambos estaveis, no
assim chamado periodo de tamponamento isocapnico.
Portanto, através da analise combinada dos equivalentes
e das pressdes expiratérias finais, podemos contrastar,
ao nivel do 6L, a estabilizacdo da VE/VCO, e da PEFCO,
(Figura 3) com um aumento da VE/VCO, e queda da PE-
FCO, — 0 que seria compativel com hiperventilacao.

Finalmente, apés um periodo — o qual serd menor quan-
to mais rapida for a taxa de incrementacédo da carga, maior
a sensibilidade dos receptores carotideos ao pH e mais
baixo o ponto-de-ajuste do C0,14% — a resposta hiperven-
tilatoria a acidose se inicia, i.e., alcalose respiratoria com-
pensatéria. Esta caracteriza-se pelo aumento do VE/VCO,
e reducdo da PEFCO, — no chamado ponto de compensa-
cdo respiratéria (PCR) (Figura 3). Assim, ap6s o PCR, 0s
valores elevados de VE/VCO, e a acentuada taquipnéia,
reduzem progressivamente a PEFCO, (e a PaCc0,). Obvia-
mente, esta atividade ventilatoria adicional acaba por au-
mentar a VE/VO, (e a PEFO,) até valores bem elevados,
tipicos do exercicio méximo (Figura 3).

Na realidade, deve-se sempre lancar mao do maior
numero possivel de evidéncias comprobatérias do 6L: as
técnicas de troca gasosa e ventilatéria devem, portanto,
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ser apreciadas conjuntamente (Figuras 3 e 11). A Ta-
bela II traz uma série de equacdes sexo-especificas para
a previsdo do VO,6L, tanto em mL/min quanto em % do
VO,méx previsto, as quais consideram: sexo, idade e di-
mensao corpérea®. Deve-se, ainda, atentar para dois
aspectos importantes: (i) embora o VO,6L seja menor em
idosos e mulheres, a diferenca VO,méx-VO,6L reduz-se pro-
gressivamente com a idade, i.e., o VO,8L em % do VO,méx
previsto aumenta com a idade, principalmente em mu-
lheres, e (ii) expressar o VO,8L em % do VO,méx obtido
pode ser particularmente enganoso em pacientes — onde
a diminui¢cao do VO, de pico é habitualmente mais ampla
do que a redugéo do VO,6L, i.e., nesse caso, haveria uma
superestimacao dos valores relativos de vO,6L. Deve-se,
portanto, expressar sempre o VO,6L em % do VO,méx
previsto (Tabela II).

Ventilacao e tensoes gasosas arteriais

Volume minuto expirado (VE)

Constitui o volume de ar exalado por minuto (L/min,
BTPS). O VE atingido no ponto de tolerancia méaxima ao
exercicio incremental (VEméx) depende fundamentalmente
da taxa de aumento da VCO, e da [H*], ou seja, da prépria
intensidade de exercicio realizada. Logo, o VEmax sera
maior em homens e individuos jovens, variando ainda
inversamente com a altura em mulheres (Tabela III)14,
Notar, todavia, que & mais instrutivo considerar o VE em
relacdo ao maximo tedrico de acordo com as condi¢des
mecanicas da bomba ventilatoria, ou seja, em relacdo a
ventilacdo voluntaria méxima (VUM) estimada ou obtida
(ver Reserva Ventilatéria).

Como visto na equacéo [2], a taxa de variacao da ven-
tilacdo em relacado ao CO, serd maior quanto: (i) maior for
o “desperdicio” ventilatorio no espaco-morto EM (seja
porque o volume corrente (VC) ndo aumenta satisfatoria-
mente e/ou o EM fisiologico eleva-se) e/ou (ii) mais baixo
for o ponto-de-ajuste do CO, (porque & preciso ventilar
mais para se manter um CO, ja baixo). Logo, a relacao
AVE/AVCO, abaixo do ponto de compensacéo respiraté-
ria & notavelmente linear (Figura 10C), constituindo um
importante indice de “eficiéncia” ventilatéria. Esta rela-
cdo é extremamente reprodutivel e estavel numa base
interindividual: seu coeficiente de variacdo é bem inferior
a 10% tanto em homens como mulheres (Tabela IV)14,
Para a sua interpretacdo adequada, deve-se considerar
idade e sexo: mulheres apresentam valores consistente-
mente maiores, os quais também se elevam com a idade
nos dois sexos (Tabela IV).

Reserva ventilatéria (RVE)

E a diferenca entre a taxa méxima de ventilagdo que
um individuo pode teoricamente gerar (i.e., a ventilacdo
voluntéria maxima ou VVM) e a taxa ventilatéria realmen-
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te desenvolvida num dado momento (i.e., o VE no exerci-
cio subméximo e o VEmax no pico da atividade). A VUM
pode ser medida diretamente ou estimada (VEF, x 37,5)141:
em pacientes com distarbio restritivo pulmonar, deve-se
utilizar a VUM estimada — ja que estes pacientes tendem a
apresentar freqiiéncias respiratérias irrealisticamente al-
tas durante as manobras curtas de VUM. A RVE pode ser
expressa em valores absolutos (RVE, L/min = VUM — VE)
ou relativos (RVE, % = (1 — (VE/VUM)) x 100) (Figura 6).
A simples razao VE/VVM tem sido utilizada como um indi-
ce de reserva ventilatéria, ou melhor, do seu inverso (va-
lores elevados indicando baixa RVE): deve-se, todavia, evi-
tar o uso do termo “indice de dispnéia” como sinénimo
desta razao.

Embora existam diversas limitacdes tedricas quanto a
validade da razédo VEmax/VVM em indicar limitacdo venti-
latérial3h, esta é largamente utilizada na pratica com este
propésito. A Tabela Il traz equacdes preditivas sexo-
especificas para a relacdo VE/VUM ao nivel do exercicio
maximo. Embora exista larga variabilidade na VEméax/VvM
em ambos os sexos, valores acima de 0,85 (eventualmen-
te 0,80) em homens e 0,75 em mulheres (ou RVE menor
do que 15% e 25%, respectivamente) sdo incomuns em
individuos sedentarios saudaveis (Tabela III).

Equivalentes ventilatérios

Trata-se das razdes entre a taxa ventilatoria instanta-
nea (VE) e a taxa de captacéo de O, e liberacéo de CO, (i.e.
VE/VO, e VE/VCO,). Como comentado acima (Limiar de
Lactato Estimado), o VE/VO, reduz-se progressivamente
até o seu ponto mais baixo ao nivel do 6L; a partir deste
ponto, o VE/VO, aumenta inexoravelmente até seus valo-
res méaximos no pico do exercicio. Por outro lado, embo-
ra o VE/VCO, também decline até o 6L, esta razdo sb se
eleva ap6s o ponto de compensacao respiratoria, ou seja,
permanece estavel no periodo de tamponamento isocap-
nico (Figura 3). Desta forma, os equivalentes sao Uteis
para auxiliar na deteccao nao-invasiva do 6L: o ponto mais
baixo dos equivalentes (nadir), principalmente quando
analisados com as pressdes gasosas expiratorias finais,
podem fornecer uma estimativa razoavel do 6L pelo mé-
todo ventilatério. Adicionalmente, valores elevados dos
equivalentes no repouso e exercicio moderado sugerem
aumento do espaco-morto ou hiperventilacao (notadamen-
te quando associados com baixa PEFCO,).

Os equivalentes ventilatorios ao nivel do 6L, principal-
mente o VE/VCO,, tém também sido utilizados como indi-
cadores da eficiéncia ventilatéria, i.e., do grau de adequa-
cdo da resposta ventilatéria aos estimulos metabolicos.
Tais valores sao sexo e idade dependentes, sendo maio-
res em mulheres e idosos (Tabela III)¥. Entretanto, um
aspecto pouco lembrado é de que os valores do VE/VCO,
variam inversamente com o proprio valor do 6L. Assim, o

) Pneumol 28(Supl 3) — outubro de 2002



Teste de exercicio cardiopulmonar

VE/VCO, serd maior quanto menor for o 6L, i.e. sempre
que o 6L ocorrer muito precocemente, nao havera tempo
para os equivalentes declinarem suficientemente. Por outro
lado, a andlise da inclinagdo da relacao linear AVE/AVCO,
nao apresenta estas limitacdes®.

Pressées expiratérias finais (PEF)

Constituem-se nos valores da pressao parcial dos gases
respiratérios na porcéo final da expiracéo, i.e., apds o ar
do espaco-morto anatémico — o qual & “contaminado”
com o ar da inspiracdo anterior — ter sido exalado (PEFO,
e PEFCO,, em mmHg). As pressdes expiratoérias finais po-
dem representar razoavelmente as pressdes alveolares
médias de 0, e CO, em individuos normais, mas nao em
pacientes com acentuados desequilibrios da relacio ven-
tilagdo/perfusao.

Na prética, as pressdes expiratorias finais sdo utiliza-
das em conjuncédo com os equivalentes ventilatorios para
a deteccao nao-invasiva do 6L pelo método ventilatério
(Figura 3). Sua importancia maior & a de afastar hiper-
ventilagdo voluntéria como causa do aumento do VE/VCO,
(i.e. baixa PEFCO,), notadamente quando o VE/VO, comega
a elevar-se ap6s o 6L e 0 VE/VCO, ainda néo se estabilizou.

Outra aplicacéo prética é a andlise dos valores de PEFCO,
ao nivel do 6L como indicativos da integridade da vascula-
tura pulmonar, j& que se necessita de uma rede integra
para “descarregar” a maior taxa de CO, produzido perife-
ricamente no exercicio. Entretanto, as mesmas limitacoes
descritas acima para o VE/VCO, sdo também aplicaveis
aqui: quanto mais precoce for o 6L, mais baixo sera a
PEFCO, (maior VE/VCO,)?. A PEFCO, & de dificil interpreta-
cdo em pacientes com desequilibrios V/Q, em que a mes-
ma pode subestimar grosseiramente a pressao alveolar
de cO,: de fato, a diferenca entre os valores de PEFCO, e
PaCO, pode ser utilizada clinicamente para estimar a inte-
gridade da troca gasosa intrapulmonar (gradiente a-EF de
C0,)?. Pontos-de-corte para anélise dos valores de PEFCO,
em nivel do 6L estao apresentados nos Valores de Refe-
réncia: valores de referéncia para a PEFCO, expressas di-
namicamente em relacdo a Vo, ja sdo disponiveis®.

Padrao ventilatério

A obten¢do de uma determinada resposta da bomba
ventilatoria pode fazer-se através de multiplas combina-
¢des entre freqiiéncia (f, incursdes respiratorias por mi-
nuto ou irpm) e amplitude (volume corrente ou VC, L) de
“bombeamento”. Como discutido previamente, o aumento
do VE nos periodos iniciais do exercicio progressivo faz-
se macicamente as custas do VC, o qual cresce curvilinea-
mente até uma fracdo razoavelmente fixa do volume total
disponivel para a inspiracdo (capacidade inspiratéria ou
capacidade vital) (Figura 6). Nesta fase inicial, a f aumen-
ta apenas discretamente. Posteriormente ao 6L, o0 aumento
de freqiiéncia passa a ser o aspecto dominante da respos-
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ta ventilatéria: valores de f de até 55-60irpm podem ser
observados em adultos jovens saudaveis (Tabela III). Uma
maneira particularmente util para a analise do padrao
ventilatorio é o da apresentacao do VC em funcéo da res-
posta ventilatéria linearizada (por exemplo, InVE)®: valo-
res de referéncia para esta relacao estdo apresentados na
Tabela IV. A Tabela III traz valores de referéncia para
diversos descritores do padrao ventilatorio: é instrutivo
também analisar dinamicamente (tendéncias) as mudan-
cas do padrao durante o esforco®.

Tensées gasosas arteriais/saturacdo de oxihemoglo-
bina

As pressdes parciais de oxigénio e diéxido de carbono
no sangue arterial (PaO, e PaCO,, mmHg) sdo mantidas,
durante o exercicio, dentro de limites estreitos, os quais
sdo compativeis com a homeostase da troca gasosa sisté-
mica. A maior vantagem da apreciacdo adicional da P(A-a)O,
— e nao apenas da PaO,— & que a diferenca alvéolo-arterial
é largamente independente da ventilacdo (assumindo-se
constancia nos depoésitos pulmonares de nitrogénio). Por
outro lado, a hiperventilacdo pode mascarar uma even-
tual queda da Pa0,. Logo, valores elevados de P(A-a)0, sao
sugestivos de alteracao da relacao V/Q, difusdo ou “shunt”;
entretanto, variacdes ventilatérias acentuadas, queda da
Pv0O, e mudangas no débito cardiaco também podem mo-
difica-la. Valores de referéncia para a PaO, e P(A-a)0, em
resposta ao exercicio de carga constante e incremental
podem ser encontrados nos livros-texto acerca do
TECPZ49). Por outro lado, a Sa0, estd habitualmente aci-
ma de 95% no repouso, modificando-se menos do que
3% com o exercicio incremental: quedas superiores a 3-
4% podem ser consideradas anormais — desde que se as-
segure que n&o se trata de problema técnico na obtencéo
do sinal. Deve-se ainda lembrar que, devido ao aspecto
sigmdide da curva de dissociacao da oxihemoglobina, al-
teracdes da PaO,— quando acima de cerca de 60mmHg —
podem n&o se traduzir em modificacdes apreciaveis da
Sa0,.

Como discutido previamente, a PaC0O, mantém-se es-
tavel ou aumenta discretamente no exercicio moderado:
isto ocorre porque muitos individuos hiperventilam antes
do inicio do teste (baixa PaCcO, pré-exercicio, i.e. abaixo
de 36mmHg) e a VE/VCO, cai progressivamente até o
limiar de lactato (ajudando a elevar a PaCO, em alguns
poucos mmHg) (Figura 3). No periodo de tamponamen-
to isocépnico, a PaCO, mantém-se, obviamente, estavel,
declinando progressivamente a partir do ponto de com-
pensacao respiratoria até os seus valores mais baixos no
exercicio maximo.

Espaco-morto fisiolégico (EM)

A equacédo de Bohr para o célculo do espaco-morto
fisiolégico (englobando o espaco-morto anatémico e o
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alveolar), como fracido do volume corrente (VEM/VC), es-
tabelece que:

VEM/VC = PaCO, — PECO,/PaCO, l6]

em que PECO, representa a pressao expiratoria mista de
CO,. Logo, quando menor for a PECO, em relacao a PaCO,),
maior serda o EM como fracdo do VC — ja que mais sangue
passaria sem contato com o ar alveolar, ou seja, mais
unidades com alta relacao ventilacdo/perfusao (vV/Q).

A relacao VEM/VC declina hiperbolicamente com o exer-
cicio incremental (de 0,28-0,35 no repouso para 0,20-
0,25 proximo ao limiar, caindo até 0,20 ou menos no
exercicio maximo) — sobretudo porque o VC aumenta acen-
tuadamente no exercicio leve a moderado (Figura 6).
Valores 0,10 unidades maiores podem ser vistos em ido-
sos normais'@.

Deve-se tomar cuidado com “estimativas ndo-invasivas”
da relacao VEM/VC, obtidas automaticamente por muitos
dos sistemas metabdlicos integrados. Nesta estratégia,
estima-se a PaCO, pela PEFCO,, ignorando-se o fato que
existe um gradiente variavel entre estas pressoes (ver Ten-
sées Gasosas Arteriais/Saturacdo de Oxihemoglobina):
na realidade, esta pode alargar-se substancialmente no
exercicio, principalmente nos pacientes com aumento do
EM (diferenca (a-EF)CO, positiva). Portanto, o uso destas
estimativas (sem gasometria arterial) do VEM/VC pode in-
duzir a erros grosseiros!4? habitualmente subestimando
os reais valores. Estas devem ser utilizadas apenas para (i)
observar a tendéncia de modificacdo com o progredir do
exercicio, ou (ii) observar o comportamento da relacao
no mesmo individuo em exames sucessivos.

Respostas cardiovasculares

Respostas eletrocardiogrdficas

O interesse e a preocupacao despendidos com a quali-
dade dos tracados eletrocardiograficos no TECP nao é
menor do que aqueles comumente encontrados na ergo-
metria convencional ou “stress testing”. Tais respostas
sdo de crucial importancia para a avaliacao global do exa-
minado e devem ser rigorosamente acompanhadas e re-
latadas.

Os registros eletrocardiograficos comumente utilizados
como parte do TECP envolvem: (i) registro uniderivacio-
nal, geralmente a classica CM, lida, habitualmente, em D,,
(ii) trés derivacdes ou (iii) 12 derivacdes. Na derivacdo
CM,, a mais utilizada, empregam-se trés eletrodos: o de
braco direito (RA, negativo) situado ao nivel da farcula
esternal, o de braco esquerdo (LA, positivo) na posicao V5
e o comum (perna direita ou RL), ao nivel da posicao V5R.
O Consenso Brasileiro de Ergometria traz uma discussao
aprofundada dos diferentes arranjos derivacionais uteis
para os testes de exerciciol?.
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A escolha do niimero de derivacdes deve ser individuali-
zada de acordo com o perfil do paciente (risco pré-teste),
indicacdo do TECP e, ndo menos importante, experiéncia
do médico acompanhante com a leitura eletrocardiogra-
fica de esforco. Exemplificando, a utilizacdo de 12 de-
rivacdes raramente se mostra Util na avaliacdo de um
paciente idoso gravemente limitado por DPOC ou na de-
terminacao do grau de aptiddo atlética de um jovem as-
sintomatico; por outro lado, esta pode ser critica num
homem de meia-idade com queixas tipicas de angina. Um
compromisso adequado para a maioria dos TECP de roti-
na ¢ a utilizacdo de trés derivacoes. Aspectos interpretati-
vos da eletrocardiografia de esforco podem ser encontra-
dos na abundante literatura disponivel?-8.11.12),

Freqiiéncia cardiaca (FC)

A resposta cronotrépica ao exercicio (freqiiéncia car-
diaca ou FC em batimentos/minuto) geralmente & obtida
pela determinagéo continua da distancia R-R em uma das
derivacdes de membros do tracado eletrocardiografico. A
Tabela II traz os valores esperados para a FC no limite
da tolerancia em um teste incremental: notar que idade é
o fator fundamental para a previsao da resposta crono-
tropica ao esforco. Desta forma, a reserva cronotropica,
ou reserva de freqiiéncia cardiaca (RFC, %), constitui-se
na diferenca entre a FCmax prevista para uma determina-
da idade (prev) e a FCmax atingida no limite da tolerancia
(ating), ou seja, RFC = (1 — (FCating/FCprev)) x 100.

Uma RFC diminuida pode ser normal num individuo que
realizou esforco maximo (RFC < 15%) e atingiu os valores
esperados de carga e VO,méx; por outro lado, pode ser
anormal num individuo que atingiu a FCmax precocemen-
te, i.e., com carga e VO,max reduzidos. Similarmente,
uma RC aumentada pode ser encontrada em atletas, indi-
viduos com pronunciada limitacdo periférica ou ventilat6-
ria (e.g. pacientes com DPOC) ou dever-se a subesforco,
uso de medicamentos (B-bloqueadores), ou insuficiéncia
cronotropica na doenca arterial coronariana. Portanto, a
anélise da RFC deve considerar o contexto clinico especi-
fico e a intensidade de exercicio realizada: de fato, a ana-
lise da relacdo dinadmica entre FC e VO, pode ser mais
informativa.

Pulso de oxigénio (Pu0O,)

O pulso de oxigénio (mL/min/bat) consiste, teorica-
mente, no volume de 0, extraido pelo metabolismo a cada
batimento cardiaco, i.e., PuO, = VO,/FC. Logo, o PuO,
depende do volume de sangue oferecido (ou seja, do vo-
lume de ejecéo sistolico ou VES) e da avidez tissular em
capta-lo (isto é, da diferenca entre os contetidos arterial e
venoso misto de O, ou Ca-%)0,).

O Pu0O, aumenta progressivamente com o exercicio, ja
que ambos os seus determinantes (VES e C(a-0)0,) elevam-
se. A mesma informacao pode ser obtida pela anéalise da
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inclinagédo da relagéo linear AFC/avVO, (Figura 10G): quan-
to mais inclinada for esta relacdo (maior FC para uma
dada demanda metabodlica), menor sera o PuO,no exerci-
cio maximo e, portanto, menor o grau de aptiddo cardio-
vascular ao exercicio. A andlise continua do PuO, e da
AFC/AVO, podem ser Uteis em sugerir limitacao cardiovas-
cular antes do que limitacdo periférica — uma analise mais
aprofundada encontra-se disponivel na referéncia 4.

A Tabela II apresenta os valores de referéncia para o
PuO, no limite da tolerancia em um teste incremental em
cicloergdmetro. A idade e o sexo decisivamente influen-
ciam estas variaveis: idosos e mulheres apresentam os
maiores valores de AFC/AVO, e os menores do PuO,. Curio-
samente, o peso também & uma variavel preditiva positi-
va independente, provavelmente refletindo o maior débi-
to cardiaco dos individuos pesados e/ou o préprio “efeito
de treinamento” em deslocar uma maior massa corpé6-
rea. Adicionalmente, a Tabela IV traz os valores de refe-
réncia para a AFC/AVO,: como esperado, idade e sexo
devem ser considerados para a previsao desta relacao4.

Sintomas

As respostas subjetivas sdo parte inerente da analise
clinica de qualquer teste de esforco!*3), sendo particular-
mente importantes em pacientes com suspeita de intole-
rancia ao exercicio. Nestes individuos, o desconforto as-
sociado a atividade fisica freqiientemente limita a
progressao da atividade antes que os limites fisioldgicos
maéaximos sejam atingidos. Dentre as diversas alternativas
disponiveis para a mensuracao das sensacdes associadas
ao esforco — ou seja, (i) esforco percebido ou fadiga geral,
(ii) cansaco ou esforco muscular e (iii) desconforto respi-
ratério ou dispnéia — as mais utilizadas sdo as escalas ca-
tegodrica de Borg!!*® e a escala analdgico-visual14?. Na
escala de Borg modificada, o paciente deve graduar a
intensidade dos sintomas numa variacdo nao-linear de 0
(nenhuma) — 10 (méaxima), tendo palavras descritivas as-
sociadas aos nimeros. A escala visual-analogica consiste
de uma linha de 100mm de comprimento, disposta tanto
horizontal quanto verticalmente, com descritores nos ex-
tremos (auséncia de falta de ar ou maxima falta de ar, por
exemplo) (Figura 12).

Valores de referéncia para os escores de esforco mus-
cular e dispnéia, de acordo com a escala categorica de
Borg para o exercicio cicloergomeétrico incremental, es-
tao disponiveis®?). Nesta fonte de referéncia, os valores
foram expressos em funcao da poténcia aplicada (ou seja,
avaliacdo continua durante o teste), considerando-se a
idade e o sexo.

I1.7. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Um aspecto importante para guiar a interpretacdo dos
resultados do TECP é o de apresentar os dados obtidos de
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ESCALA CATEGORICA DE BORG ESCALA ANALOGICO-VISUAL

—

\ 0,5 MUITO, MUITO LEVE

0 NENHUMA <
—— MAXIMA
1 MUITO LEVE

2 LEVE

\ 3 MODERADA

4 POUCO INTENSA

5 INTENSA 100 mm

7 MUITO INTENSA

9

—

0 MUITO, MUGITO INTENSA 1 NENHUMA

o MAXIMA

Figura 12 — As escalas categérica de Borg (modificada para 10 pon-
tos)'*¥ e visual-analogica’* para a quantificacao dos sintomas re-
lacionados ao esforco

forma ampla o suficiente para focalizar as relacdes de
real interesse — mas nao demasiadamente prolixa, o que
poderia levar a uma sobrecarga de informacdes pouco
Uteis. A Figura 10 ilustra as principais variaveis e gréaficos
de interesse para a analise clinica do TECP incremental®.
Tais graficos sao também uteis para o teste realizado em
esteira, embora, como comentado, a estimativa da carga
imposta seja imprecisa nesta modalidade ergométrica.

O Griéfico A (VO, em mL/min vs. poténcia em W) per-
mite a apreciacdo da relacdo entre a resposta e a deman-
da metabdlica, alem de possibilitar a analise da “normali-
dade” da carga méxima e do VO,méx atingidos. Desta
forma, os seguintes aspectos devem ser avaliados neste
gréfico: (i) se h& ou nédo reducéo na inclinacdo da relacéo
AVO,/AW, o que sugeriria problemas na oferta e/ou cap-
tagcdo de O, (limitagéo circulatoria por distarbio cardiovas-
cular e/ou sedentarismo); (ii) perda da linearidade (acha-
tamento repentino), o que seria mais condizente com uma
reducédo pronunciada da oferta de 0, por disturbio cardio-
vascular; e (c) deslocamento para cima com inclinacao
inalterada, geralmente por obesidade ou baixa eficiéncia
mecanica (isto €, gasto excessivo de O, para realizar uma
mesma tarefa)l-2,

Os Gréficos B (VvCO, em mL/min vs. VO, em mL/min),
C (VE/VO, e VE/VCO, vs. VO, em mL/min) e D (PEFO, e
PEFCO, em mmHg vs. VO, em mL/min) devem ser vistos
em conjunto permitindo a estimativa nao-invasiva do 6L
pelas técnicas de troca gasosa (B) e ventilatéria (C e D).
Os Graficos C e D sao particularmente importantes para
afastar hiperventilacado como causa da mudanca de incli-
nacao da VCO, em relagdo ao VO,. Adicionalmente, deve-
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se comparar os valores de VE/VCO, e PEFCO, ao nivel do
6L em relacao aos previstos: valores elevados de VE/VCO,
com PEFCO, reduzida sugerem aumento do VEM/VC ou
hiperventilacdo (primaria ou secundaria), i.e. baixa “efi-
ciéncia ventilatoria”. Por outro lado, valores normais de
PEFCO, falam contra um aumento substancial do espaco-
morto. Notar, entretanto, que valores baixos da PEFCO,
podem se dever simplesmente a um aumento da freqiién-
cia respiratéria — uma f elevada pode amputar o tracado
expiratério — ou 6L muito precoce. Similarmente, 6L re-
duzido também pode originar valores do VE/VCO, mais
altos (ver Equivalentes Ventilatérios). Nestes casos, a
andlise da eficiéncia ventilatéria pelo Gréfico E & mais
confiavel.

O Gréfico E (VE em L/min vs. VCO,em L/min) fornece
a inclina¢do da relacdo AVE/AVCO, abaixo do ponto de
compensacao respiratéria (PCR), i.e., antes do surgimen-
to de um excesso ventilatorio para a taxa de vVCO,. Esta
relacdo & um indicador importante da “eficiéncia ventila-
téria” (valores elevados indicam baixa eficiéncia, com ele-
vado VEM/VC ou baixo ponto-de-ajuste do CO,), possuin-
do ainda a vantagem de ser independente do grau de
precocidade do 6L. Adicionalmente, deve-se tracar o limi-
te inferior da resposta ventilatéria méxima esperada — a
qual pode auxiliar na deteccao de subesforco — e o limite
superior (VUM), que permite estimar se houve ou nao limi-
tagdo ventilatoria ao exercicio (baixa VVM-VEmax ou ele-
vada VEmax/VuM).

As caracteristicas do padrao respiratério podem ser
analisadas no Gréfico F: um padrao taquipnéico de res-
posta pode ser identificado por: (i) aumento insuficiente
do VC em funcao do VE e (ii) freqiiéncia maxima superior
ou igual ao previsto, principalmente se atingida precoce-
mente. A analise do VC em relacéo a capacidade inspira-
téria (CI) fornece uma apreciacdo rapida do uso da reser-
va volumétrica disponivel. Este grafico também permite a
visualizacdo de padrao ventilatorio erratico, o que pode
ser condizente com subesforco, ansiedade ou mesmo ten-
tativa de falseamento dos resultados.

O Gréfico G (FC em bat/min e PuO, em mL/bat vs. VO,
em mL,/min) condensa as principais respostas cardiovas-
culares. Devem ser observados: (i) a reserva cronotrépi-
ca, isto é, a diferenca entre a FC méx atingida e a previs-
ta, com o intuito de analisar o grau de stress cardiovascular;
(ii) reducao do PuO, méaximo, que sugere limitacao circula-
téria e/ou periférica; (iii) a inclinacdo da relacdo AFC/
AVO,: elevadas inclinagdes sao também compativeis com
baixa oferta e/ou captacdo de 0,; e (iv) perda precoce da
linearidade (stbita elevacao) da relacao AFC/AVO, e/ou
platd precoce da curva de ascensao do PuO,, os quais —
dentro de um contexto clinico adequado — podem sugerir
distarbio cardiovascular subjacente mais do que descondi-
cionamento®@4,
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Finalmente, o Gréafico H (Borg “dispnéia” e Borg “es-
forco ou desconforto muscular” vs. VE ou VO,) ilustra as
respostas subjetivas em funcdo das demandas objetivas.
Nestes gréficos, deve-se observar nao apenas os valores
maximos atingidos dos escores de sintomas, mas também
o desconforto para uma dada demanda objetiva, o qual
pode mudar substancialmente apés intervencdes — mes-
mo que o nivel de desconforto méaximo fique inalterado.

Outros graficos auxiliares podem também ser Uteis:
dentre estes, destacam-se a apresentacao dos valores de
R em fungéo do VO,, a anélise do padrao ventilatorio em
funcéo da resposta ventilatoria linearizada, ou seja, utili-
zando-se InVE (Tabela IV). Quando o teste envolver co-
leta de sangue “arterializado” (l6bulo da orelha ou dorso
da mao aquecidos), o pH, PaCO,, (a-EF)CO,, e [HCO,] pa-
drao também devem ser apresentados. Na eventualidade
de amostras arteriais seriadas estarem disponiveis, deve-
se apresentar a PaO,, a P(A-a)0, e a razdo VEM/VC — como
discutido previamente, estimativas “nao-invasivas” desta
Ultima relacdo nao sdo confiaveis.

Todas as variaveis descritas acima devem também ser
apresentadas numa forma tabular descritiva, isto &, com
os valores numeéricos absolutos e comparados ao previsto
nas condicdes de repouso, ao nivel do 6L e no pico do
exercicio (Figura 13).

II.8. PROCEDIMENTO

O primeiro passo para a realizacdo de um TECP que se
mostre clinicamente til depende da obtencao pré-teste
do maior nimero possivel de informacdes relativas ao
examinado. Portanto, deve-se preencher uma ficha-pa-
drao de requisicido, a qual deve conter os aspectos cru-
ciais que guiardo a escolha do protocolo e do grau de
complexidade do teste, alem de sedimentarem as bases
duma interpretacédo clinica realista. Nao menos impor-
tante, ainda, é a obtencdo de um Consentimento por
Escrito do examinado, ap6s explicacio detalhada dos ris-
cos e beneficios do procedimento, o qual deve ser subme-
tido e aprovado pela Comissao de Etica da instituicao.

O Quadro VI apresenta uma relacido sumarizada das
diversas etapas a serem observadas na preparacéo e rea-
lizacdo de um TECP dentro do contexto clinico.

Cuidados pré-TECP

Um aspecto basico de grande importancia para o teste
de exercicio — mas raramente observado na pratica — & o
da obtencao de um ambiente calmo e livre de influéncias
auditivas (com excecado de musica relaxante de fundo) ou
visuais externas. Mais especificamente, nenhum TECP
deveria ser realizado num laboratério onde testes rotinei-
ros de funcdo pulmonar estao sendo realizados: & manda-
tério, portanto, que apenas a equipe acompanhante e o
examinado estejam dentro da sala durante todo o teste.
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VO, MAX
Repouso LA Obtido Previsto (Limite) Max/Prev
Tempo (min) 2:.00 8:30 15:15
Carga (Watts) 0 67.0 169 123 100 137.2%
Tempo de exer (min) 6:30 13:15

Metabolismo (STPD)

VO, (mifmin) 260 1000 2100  1765.3 1542 119.0%
VO, / kg 39 14.8 31.1 26.5 117.3%
VCO, (ml/min) 223 877 2516
R 0.86 0.9 1.20
METs 11 42 8.9 8.5 104.7%
VO, LA (mlfmin) Prev. 824
95% IC 637

Ventilagao (BTPS)

VE (L/min) 8.6 25.9 90.2 82 84 109.8%
VC (L) 840 1448 2922

f (irpm) 10 18.0 31

VE VO, 33 26.0 43

VE 1 VCO, 39 30.0 36

Ti/ Tot 0.44 0.5 0.48

Ti (seg) 258 1.7 0.94

Te (seg) 3.26 1.7 1.00

VE / VWM 0.07 0.2 0.76

VC/Cl 29 49.0 75

Cardiovascular

FC (bpm) 80 137 182 186 168 97.8%
VO, / FC (ml/bpm) 3 7 12 9 7 136.6%
PA Sistdlica (mmHg) 120.0 150 170.0
PA Diastélica (mmHg) 80 90 90

Sintomas

Esforgo com as pernas 2 9

Falta de ar 0 4

Trocas Gasosas

PEFO, (mmHg) 98 920 107
PEFCO; (mmHg) 33 39 32
VEM/VC Real
pH
Pa0, (mmHg)
PaCO, mmHg)
HCO3
BE (mEqg/)
Sp0O; 99.0 99.0 98.0
P(A-a) Oz (mmHg)
P(a-EF) CO; (mmHag)
Abreviacdes: LA: limiar anaerébio, \'/OZ: consumo de oxigénio, VCOZ: liberacdo de dioxido de carbono, VENOZ: equivalente ventilatorio para o O,, VENCOZ: equiva-

lente ventilatério para o CO,, PEFO,: pressdo expiratoria final de O,, PEFCO,: pressao expiratéria final de CO,, VE: volume minuto expirado, VC: volume corrente, f:
frequiéncia respiratéria, FC: frequiéncia cardiaca, VO,/FC: pulso de oxigénio.

Figura 13 — Modelo de apresentacao numérica, numa forma tabular, das varidveis metabélicas, ventilatorias e cardiovascu-
lares obtidas num TECP incremental. Notar que os limites dos intervalos de confianca de 95%*% estao também disponiveis.
Baseado na referéncia 4.
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Previamente ao TECP, o examinado deve ser orientado
a: (i) manter qualquer eventual medicacdo em uso (a me-
nos que haja uma indicacdo especifica para a interrup-

QUADRO VI
Esquema das etapas e procedimentos a serem observados
durante a realizacdo de um teste de exercicio cardiopulmonar
(TECP) incremental num contexto clinico

1. Certificar-se de que a ficha de solicitacdo do teste foi ade-
quadamente preenchida e a pergunta clinica subjacente a
indicacdo do TECP esté claramente colocada

2. Explicar em linhas gerais o procedimento para o examina-
do, apresentar o laboratério e a aparelhagem, além de obter
o Consentimento por Escrito

3. Realizar exame fisico cardiorrespiratério (anotando-se os
achados) e, a menos que tenham sido feitos muito recente-
mente (dias), espirometria e ECG de 12 derivagoes

4. Familiarizar o examinado com o ergdbmetro e bocal/masca-
ra: explicar detalhadamente a seqtiéncia de eventos e cui-
dados a serem observados, principalmente:

(@) Necessidade de contato ndo-verbal: estabelecer via de
comunicagao gestual

(b) Enfatizar a possibilidade de interrupgao do teste pelo exa-
minado a qualquer momento

(c) Explicar cuidadosamente a escala de sintomas a ser utili-
zada: “ancorar” o valor maximo como a “maior falta de
ar/cansago nas pernas/cansaco geral que o sr/sra ja sen-
tiu”

5. Posicionar os eletrodos de ECG respeitando um dos esque-
mas derivacionais descritos no texto

6. Definir o protocolo de incremento a ser obedecido, incluin-
do-se o tempo de repouso, carga zero e recuperagao

7. No teste em si:

(@) Manter estimulagao verbal e tranquilizagdo constantes
do paciente: centra-los no médico

(b) Acompanhar atentamente a atividade elétrica cardiaca
no monitor

(c) Obter o tragado eletrocardiografico, a pressao arterial sis-
témica e a saturagao da oxihemoglobina a cada minuto

(d) Inquirir, minuto-a-minuto, acerca dos sintomas de acor-
do com uma das escalas disponiveis (Figura 12), anotan-
do os valores numa ficha-padrao

(e) Observar atentamente a auséncia de fuga aérea junto ao
bocal ou no restante do sistema: certificar-se de que os
valores registrados sdo fisiologicamente coerentes

8. Obedecer rigidamente aos critérios de interrupgao do teste
descritos no Quadro VII

9. Ap0s a retirado do bocal/mascara, inquirir acerca da nature-
za e intensidade dos sintomas limitantes: anota-los na ficha-
padrao

10. Certificar-se da normalizacdo do ECG (documentando-a) e
da pressao arterial sistémica antes da liberagao do examina-
do.
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¢ao), (ii) observar jejum de pelo menos duas horas (nos
testes realizados pela manha um lanche leve ao acordar é
obrigatorio), e (iii) evitar cafeina, cigarro e exercicio fisico
no dia do teste. O uso de roupa confortavel, se possivel
abrigo esportivo e ténis, deve ser estimulado. Exames com-
plementares recentes que estejam em poder do paciente
também devem ser trazidos ao laboratério. A realizacao
de testes preliminares depende de cada caso e do contex-
to clinico envolvido; todavia, a maior parte dos TECP pro-
vavelmente necessitardo da realizacdo dos seguintes exa-
mes (a menos que tenham sido feitos muito recentemente):
(i) espirometria simples — trés manobras expiratérias for-
cadas acuradas e reprodutiveis — com obtencéo direta ou
estimada da ventilacao voluntéria méxima a partir do VEF,
(VWM = 37,5 x VEF,)14V e (ii) ECG simples de repouso de
12 derivacdes. Adicionalmente, o médico responséavel pela
conducao do teste deve submeter o examinado a um exa-
me fisico geral e registrar, por escrito numa ficha-padrao,
os sinais vitais (incluindo pressao arterial sistémica) e suas
impressdes clinicas pré-teste.

Os eletrodos do ECG devem ser posicionados de acor-
do com um dos arranjos derivacionais classicos?. Apos
tricotomia (se necessaria), deve-se desengordurar a pele
com &gua e sabao seguidos de &lcool ou éter; caso seja
possivel, recomenda-se realizar ligeira abrasdo cutanea
com lixas finas, empregando alguns poucos movimentos
no mesmo sentido. Pasta eletrolitica deve ser aplicada
nos eletrodos de cloreto de prata; geralmente os eletro-
dos descartaveis de liga de prata ja contém pasta condu-
tora. Deve-se tomar cuidado para utilizar-se adesivos
antialérgicos e, ap6s colocacao do ECG, cobrir adequada-
mente o térax da paciente com roupao hospitalar descar-
tavel.

Provavelmente, o aspecto mais decisivo para a obten-
céo da cooperacao do examinado e, portanto, de valores
representativos, é a completa familiarizacdo com o labo-
ratorio e com o equipamento. Neste sentido, alguns pou-
cos minutos de atividade em carga “zero” no cicloergd-
metro ou marcha lenta na esteira podem ser muito
importantes. Particularmente em relacéo a esteira, o exa-
minado deve sentir-se a vontade com o ergdmetro, to-
mando ciéncia dos seus mecanismos de seguranca e sa-
bendo como interromper ou reduzir sua movimentacao.
Deve-se, ainda, explicar cuidadosamente toda a seqiién-
cia de eventos que constituirdo o teste, enfatizando — no
caso do uso da bicicleta — de que a velocidade de pedala-
gem deve ser constante. Assegurar, entretanto, que um
dispositivo visual (tipo tacémetro) esteja disponivel para o
controle da velocidade pelo examinado.

A explicacdo rapida e em linguagem acessivel do signi-
ficado da aparelhagem em volta — ressaltando as funcées
do bocal e do prendedor nasal (ou da méascara) — consti-
tui-se num aspecto de grande relevancia. De fato, a im-
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portancia fundamental do bocal deve ser enfatizada, bem
como a explicacdo (ou mesmo demonstracao, com outro
bocal) de como o examinado deve manter os labios em
torno do dispositivo, sem a necessidade de mordé-lo. Deve-
se ainda estimular um teste com o bocal antes do inicio
do procedimento, observando a completa vedacdo da
abertura oral: caso préteses dentéarias méveis compliquem
0 seu posicionamento, estas deverdao ser retiradas. As
mascaras faciais devem ser cuidadosamente ajustadas a
morfologia fascial: o uso de barba, mas nao de bigode,
pode ser uma contra-indicacao para o emprego da mas-
cara.

Finalmente, mas nao menos importante, & crucial o
estabelecimento de uma boa via de comunicacao gestual
durante o teste (sinal de positivo ou negativo as indaga-
¢des do médico). Deve-se informar especificamente que
deglutir saliva ou tossir é plenamente possivel, mas o con-

tato com a equipe ndo pode ser verbal — mesmo com o
uso de mascara. Toda a equipe deve estar ciente de que a
comunicacao com paciente durante o teste deve ser cen-
trada no médico acompanhante. Cuidado especial deve
ser tomado para se evitar qualquer didlogo entre os mem-
bros da equipe durante o procedimento — a menos que
seja relacionado ao teste e absolutamente indispensavel.

Seguranca

Embora a mortalidade durante o TECP geral nédo seja
elevada (0-5 casos/100.000),V a ocorréncia de emergén-
cias numa populacéo clinica pode ser razoavelmente fre-
qiiente. Desta forma, nenhum TECP pode ser realizado
sem a presenca do material necessario (incluindo desfibri-
lador ligado e pronto para o uso) e de pessoal treinado
em reanimacao cardiorrespiratoria. Uma estratégia de
conduta em equipe, em caso de emergéncia, deve ser de

QUADRO ViI
Contra-indicacdes absolutas e relativas para a realizacdo do
teste de exercicio e indicacdes clinicas para a sua interrup¢ao*®

Contra-indicacdes para a
realizacio do teste de exercicio

Indicacdes para a interrupcao
do teste de exercicio

Absolutas

Doenca febril aguda

Infarto miocardio recente (3-5 dias)

Angina instavel

Arritmias cardfacas nao-controladas

Bloqueio atrioventricular de 32 grau
Insuficiéncia cardiaca congestiva nao-controlada
Suspeita de aneurisma dissecante da aorta
Tromboflebite ou trombo intracardiaco

Embolia pulmonar ou sistémica recente
Pericardite ou miocardite ativos

Pressdo arterial sistémica sistélica > 250mmHg
Pressdo arterial sistémica diast6lica > 120mmHg
Edema pulmonar

Estenose adrtica grave

Insuficiéncia respiratéria aguda

Alteracoes eletroliticas intensas

Doenca metabdlica sistémica nao-controlada
Sa0, de repouso < 85%

Relativas

Doenca valvular descompensada
Ectopia ventricular freqtiente e complexa
Aneurisma ventricular

Doencas tromboembdlicas cronicas
Epilepsia

Gravidez de risco ou avangada
Doenca cerebrovascular

Doenca infecciosa crénica
Taquicardia de repouso (FC > 120bpm)
Anormalidades no ECG de repouso
Cardiomiopatia

Dor toracica importante

Palidez e sudorese fria

Desorientacdo e perda da coordenagao
Tonturas e pré-lipotimia

Dispnéia intoleravel

Cianose

Depressao significante do segmento ST
Inversao de ondas T e surgimento de onda Q
Ectopia ventricular progressiva e multiforme
Aparecimento de onda R sobre onda T
Salvas de 3 ou mais extrassistoles ventriculares
Taquicardia paroxistica ventricular
Bloqueio atrioventricular de 2° ou 3° graus
Pressdo arterial sistolica > 250mmHg
Pressdo arterial diastélica > 120mmHg
Queda da pressao sistélica > 20mmHg
Padrao de bloqueio de ramo esquerdo
Insuficiéncia cronotrépica intensa
Taquicardia supraventricular sustentada
Sa0, de exercicio < 80%

Claudicacao sintomética

Paciente solicita a interrupgao
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dominio do pessoal envolvido na assisténcia ao teste: tal
estratégia deve ser periodicamente lembrada e ensaiada.
Habitualmente, o acompanhamento por um médico e um
técnico treinado é o suficiente - em situacdes de coleta
sanguinea, a presenca de um terceiro individuo & reco-
mendavel. O Quadro VII traz as contra-indicacdes para
a realizacéo do teste e as indicacdes para a sua interrupcao
por critérios médicos, tanto relativas quanto absolutas46),

Cuidados trans- e p6s-TECP

Deve-se tomar o cuidado de registrar os diversos sinais
numa condicdo basal de repouso por, no minimo, dois
minutos (ver também Protocolos). Apenas ap6s este pe-
riodo — ou mais, no caso de o examinado ainda apresen-
tar evidéncias de hiperventilacdo voluntéria (e.g., valores
de R > 0,90 e PEFCO, abaixo de 35, na auséncia de hipo-
xXemia) — o mesmo deve ser estimulado a iniciar o exerci-
cio. Durante a cicloergometria, & importante que o indivi-
duo seja continuamente lembrado a manter uma
freqiiéncia de rotacdo dos pedais entre 50 e 75rpm - o
ideal seria algo entre 55-60rpm. Paralelamente a estimu-
lacao verbal do examinado pelo médico acompanhante,
deve-se: (i) acompanhar a atividade elétrica cardiaca no
monitor; (ii) obter-se o tracado eletrocardiogréfico, a pres-
s&o arterial sistémica e a saturagdo da oxihemoglobina a
cada minuto — caso estes sinais ndo entrem online no
sistema metabdlico, um técnico deve anota-los numa fi-
cha-padrao de acompanhamento do teste; (iii) inquirir
minuto-a-minuto acerca dos sintomas utilizando-se as es-
calas especificas (Figura 12), anotando também os valo-
res na citada ficha-padrao, e (iv) observar continuamente
a auséncia de fuga aérea junto ao bocal ou no restante do
sistema.

Apbs a interrupcéo do teste, o individuo deve, sempre
que possivel, realizar recuperacao ativa (exercitando-se a
cargas baixas ou mesmo carga zero), ainda conectado ao
bocal com registro das variaveis por no maximo 3-6 mi-
nutos. O TECP pode ser interrompido a critério do exami-
nado ou do médico acompanhante. A cessacao da ativi-
dade pelo paciente deve ser provocada por sintomas
limitantes: dispnéia, dor nas pernas, dor toracica, tontu-
ras, fadiga geral ou qualquer outro sintoma impeditivo do
prosseguimento do exercicio. Por outro lado, o teste pode
ser interrompido a critério médico, desde que se eviden-
cie um ou mais dos achados descritos no Quadro VII: as
indicacdes relativas devem ser avaliadas na situacao es-
pecifica de cada teste, a luz das condi¢cbes de base do
paciente. No caso de término do teste por solicitacdo do
examinado, este deve ser cuidadosamente inquirido acer-
ca da natureza e intensidade do(s) sintoma(s) limitante(s),
procurando, por exemplo, diferenciar os sintomas de dis-
pnéia e fadiga geral. Da mesma forma, ao final do teste,
o meédico acompanhante deve sempre relatar por escrito
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suas impressdes subjetivas quanto ao grau de cooperacio
e empenho do examinado.

Apbs o final do teste, 0 ECG deve ser acompanhado
pelo tempo necessario a volta as condicdes pré-teste, com
documentacéo do tracado normalizado. No caso da reali-
zagdo de puncéo arterial para a andlise dos gases sangui-
neos, esta deve ser realizada pouco antes do final do teste
— e nao apos a interrupcao — ja que o retorno venoso e o
padrao ventilatério mudam muito rapidamente apés o fi-
nal da atividade. No caso da verificacdo do nivel de stress
acidético com uma Gnica amostragem sanguinea (lactate-
mia e bicarbonato-padrao, por exemplo), a coleta deve
ser realizada cerca de 2-4 minutos apds o final do teste —
proxima, portanto, do pico méaximo de remocao muscu-
lar do lactato. Quando o teste envolver canulacao arte-
rial, o local deve ser comprimido por pelo menos 10-15
minutos apos a retirada da canula e o paciente deve ser
orientado a ndo remover a bandagem, além de evitar es-
forco com o membro superior por pelo menos seis ho-
ras. Finalmente, em caso de esforco subméaximo ou inter-
rupcao por problemas técnicos, o teste pode ser repetido
em 30-45 minutos, de acordo com o esforco despendido
e o nivel de aptidao do examinado. Todavia, um novo
teste deve ser agendado para pacientes debilitados ou
pouco cooperativos.

Relatoério final

Tal relatério deve ser conciso o suficiente para expres-
sar uma resposta objetiva a indagacédo clinica em ques-
tdo, mas também deve conter um apanhado breve do
arrazoado fisiopatologico que levou a(s) conclusio(es)
fundamental(is). Como discutido anteriormente, a inter-
pretacdo do TECP deve ser sempre feita a luz da pergunta
clinica que orientou a indicacdo do teste e, portanto, o
relatorio final deve ser coerente com esta perspectiva.
Um exemplo pratico de um laudo referente a um teste
normal é apresentado na Figura 14.

Particularmente, deve-se atentar para: (i) descrever o
tipo de protocolo e ergdbmetro utilizados; (ii) avaliar siste-
maticamente as impressdes anotadas durante o teste, tanto
em relacdo a cooperacdo do examinado quanto aos deta-
lhes técnicos — e considera-las no texto; (iii) procurar in-
ferir acerca da representatividade dos achados para as
atividades da vida diaria e para os sintomas apresenta-
dos; (iv) recomendar, se possivel e pertinente, os proxi-
mos passos e condutas investigativas para o paciente; e,
provavelmente o mais importante, (v) evitar qualquer opi-
nido diagnostica ou prognéstica especulativa, i.e., ndo
consubstanciada pelos dados objetivos encontrados. Fi-
nalmente, deve-se anexar copias de boa qualidade da for-
ma tabular descritiva das principais variaveis de interesse
(Figura 13) e, pelo menos, do painel-padrao de oito gra-
ficos (Figura 10).
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HOSPITAL XXXXXXXX

LABORATORIO DE TESTES FUNCIONAIS
TESTE DE EXERCICIO CARDIOPULMONAR

Paciente: L.M.N. Prontuario ne: 2857 Data: 08/08/2001
Sexo: M Idade: 51

INDICACAO: Determinacio objetiva da tolerancia ao exercicio e avaliacdo dos mecanismos respon-
saveis por eventual limitagao da capacidade fisica. Paciente com histéria e exames complementares
sugestivos de doenca intersticial pulmonar incipiente.

PROTOCOLO: O paciente realizou teste de exercicio cardiopulmonar num cicloergdmetro de frena-
gem eletromagnética, seguindo um protocolo de incrementos progressivos de carga (20W/min) até o
limite maximo da tolerancia. Sintomas relacionados ao esfor¢co foram obtidos a cada minuto (escala
de Borg): ECG de esforco e oximetria digital de pulso foram seguidos continuamente.

CONDICOES TECNICAS: Calibracio adequada do sistema (XXXX) imediatamente antes do procedi-
mento. Teste realizado em condigdes técnicas adequadas com cooperagao satisfatéria do examinado.

INTERPRETACAO:

Exercicio interrompido pelo examinado a 100W, com evidéncias objetivas e subjetivas de esforco

maximo.

Respostas metabdlicas

— Consumo maximo de O, (VO,max) dentro dos limites da normalidade: valores de VO,méx indica-
tivos de baixo nivel de desempenho aerébio. Padrao fisiolégico de incremento do VO, em relagio
a carga imposta, com inclinagdo normal da relagdo VO, /carga.

— Limiar de lactato estimado (% do VO,max previsto) dentro do esperado, mas préximo ao limite
inferior da normalidade para individuos sedentarios do mesmo sexo e idade.

Respostas cardiovasculares

— Auséncia de reserva cronotrépica no pico da atividade.

— Padrao fisiolégico de incremento da FC e do pulso de O,: valores maximos do pulso de O, reduzi-
dos. A inclinacdo da relacdo submaxima entre FC e \702, embora desviada para cima, mostrou-se
normal.

— Auséncia de alteragoes eletrocardiogréficas até a intensidade de exercicio realizada.

Respostas ventilatérias e de troca gasosa

— Presenca de reserva ventilatéria fisiolégica no exercicio maximo.

- Adinclinagio da relagio entre ventilagdo e a demanda metabélica ao exercicio (VE/VCO,) esteve
dentro dos limites previstos.

— Padrao respiratério normal, com incremento esperado do volume corrente e freqtiéncia respiraté-
ria maxima dentro da esperada.

— Auséncia de dessaturagao da oxihemoglobina.

Respostas subjetivas
“Dor nas pernas” (8/10) foi o sintoma limitante: “cansaco geral” (5/10) e “falta de ar” (4/10) foram
considerados sintomas secundarios.

— Auséncia de dor tordcica ou qualquer outro sintoma.

CONCLUSAO:

Teste de exercicio cardiopulmonar demonstrando tolerancia adequada ao exercicio dinamico pro-
gressivo, sem evidéncias de anormalidades ou limitacdo cardiovascular, ventilatéria ou na troca gaso-
sa pulmonar.

COMENTARIOS ADICIONAIS:

Embora o paciente ndo apresente intolerancia ao esforco, diversos dados sdao compativeis com baixa
aptidao aerobia. Tais respostas sugerem destreinamento cronico (sedentarismo): considerando-se, en-
tretanto, os valores de VO,méx preservados, é improvavel que o paciente apresente limitagdo subs-
tancial para realizar atividades da vida diaria.

Dr. XXXXXXXX

Figura 14 — Representacdo esquemadtica de laudo-padrao referente a um TECP incremental realizado num
individuo sem anormalidades aparentes na tolerancia ao exercicio dindmico. Baseado na referéncia 4.
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PARTE Ill. VALORES DE REFERENCIA

Existemn diversas fontes de referéncia para a analise cli-
nica do desempenho ao exercicio em individuos adul-
tos(25.14.5.61.147) Infelizmente, a esmagadora maioria des-
tes valores de referéncia foram obtidos em estudos
nao-randomizados, utilizando voluntarios ou dados obti-
dos retrospectivamente em individuos nos quais uma 6b-
via anormalidade nao foi evidenciada. Tais valores consti-
tuem-se, provavelmente, numa superestimacao dos
verdadeiros valores esperados para populacdes acentua-
damente sedentérias: de fato, esta limitacao foi reconhe-
cida pelo documento oficial da European Respiratory So-
ciety acerca do TECPW,

O unico estudo publicado até o momento com meto-
dologia randomizada foi realizada em nosso meio®%. Tal
fonte de referéncia tem ainda a vantagem adicional de ter
sido obtida numa amostra com caracteristicas demografi-
cas e antropomeétricas semelhantes as da populacao bra-
sileira adulta. Entretanto, tais padrées nao sao uteis para
a previsdo da capacidade maxima de exercicio de atletas;
nos individuos particularmente ativos, deve-se sempre le-

TABELA 'V
Pontos-de-corte sugeridos para a interpretacao do TECP em
homens sedentarios adultos. Valores calculados de acordo com
idade e caracteristicas antropométricas especificas*. Notar que
alguns valores podem ser marcadamente diferentes em
homens com peso e altura distintos dos utilizados

20 anos 40 anos 60 anos 80 anos
VO,méx (L/min) >23 >1,8 >1,5 >1,3
BL (%VO,max) >35 > 40 > 45 > 55
AVO,/AW (mL/min/W) >9,8 >9,8 >9,8 >9,8
FCmax (bpm) >175 > 160 > 150 > 130
PuO,max (mL/min/bat) >12 > 10 >9 >7
AFC/AVO, (bat/L/min) <60 <70 <80 <90
VEmax/VVM <0,85 <0,85 <0,85 <0,85
VEméx/VVM 8L <0,35 < 0,40 <045 <0,50
VEmax-VVM (L) >20 >20 >15 >10
f max (rpm) <60 <50 <45 <45
VC max (L) >2,3 > 2,1 >19 >1,6
fIVC méx (rpm/L) <28 <28 <28 <28
AVC/AInVE > 0,65 > 0,63 > 0,60 > 0,60
VC max/Cl (ml/mL) <0,85 <0,85 <0,85 <0,85
VENCO, 6L (LL) <32 <34 <38 <42
PEFCO, 6L (mmHg) > 43 > 41 >39 >37
AVE/AVCO, (L/L) <27 <29 <31 <33

*20 anos: 171cm e 70kg, 40 anos: 169cm e 76kg, 60 anos: 168cm e 78kg, 80 anos: 167cm
e 70kg.

Definicdo das abreviagdes: max: referente ao exercicio maximo, \702: consumo de oxigénio,
OL: limiar de lactato estimado, W: taxa de trabalho ou poténcia, FC: freqtiéncia cardiaca,
PuO,: pulso de oxigénio, VE: volume minuto expirado, VVM: ventilagao voluntaria maxima,
f: freqtiéncia respiratéria, VC: volume corrente, In = logaritmo natural, Cl: capacidade inspi-
ratéria, VCO,: liberagdo de diéxido de carbono, PEFCO,: pressdo expiratéria final de CO,.
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var em consideracao o nivel de atividade fisica regular
para a previsao do VO,méx (equagdes 4 da Tabela II).
Embora tais valores sejam aplicaveis particularmente a
cicloergometria, os valores de VO,max previsto para o
exercicio realizado na esteira ergométrica podem ser es-
timados pela multiplicacdo dos valores previstos por
1,11,

As Tabelas II-IV apresentam uma ampla fonte de con-
sulta para a previsao dos valores esperados em resposta
ao exercicio dinamico incremental em sedentarios apa-
rentemente saudaveis. As Tabelas V e VI sao particular-
mente importantes: elas trazem uma extensa relacdo de
pontos-de-corte da “normalidade”, idade- e sexo-ajusta-
dos, para a interpretacéo clinica do TECP. Note-se, entre-
tanto, que estas sao apenas recomendacdes gerais para
individuos com caracteristicas antropomeétricas similares
as “meédias” encontradas na amostra avaliada: recomen-
da-se, assim, calcular individualmente os valores previs-
tos de acordo com as equacdes de regressdo apresenta-
das nas Tabelas II-IV. Outras consideracbes acerca de
tais valores foram discutidos na parte Varidveis e Para-
metros de Relevdncia Clinica. Valores de referéncia para
variaveis obtidas invasivamente, i.e., hemodinamicas e ga-
sométricas, estao disponiveis nos livros-texto acerca do
TECP245),

TABELA VI
Pontos-de-corte sugeridos para a interpretacao do TECP
em mulheres sedentarias adultas. Valores calculados de acordo
com idade e aspectos antropométricas especificos*. Notar
que alguns valores podem ser diferentes em mulheres
com peso e altura discrepantes dos aqui utilizados

20 anos 40 anos 60 anos 80 anos
VO,méx (L/min) >1,5 >1,2 >1,0 >0,9
BL (%VO,max) > 42 > 42 > 52 >58
AVO,/AW (mL/min/W) >8,5 >8,5 >85 >85
FCmax (bpm) >170 > 155 > 145 >125
PuO,méx (mL/min/bat) >10 >8 >7 >6
AFC/AVO, (bat/L/min) <85 <90 <100 <105
VEmax/VVM <075 <075 <075 <0,75
VEméx/VVM 6L < 0,40 < 0,40 <045 <0,50
VEmax-VVM (L) > 28 > 28 >20 >20
fmax (rpm) <50 <50 <50 <45
VC max (L) >1,5 >1,5 >1,2 >0,9
fIVC max (rpm/L) <30 <30 <35 <40
AVC/AINVE > 0,60 > 0,50 >0,50 > 0,45
VC méx/Cl (L/L) <0,80 <0,80 <0,80 <0,80
VENCO, 6L (LL) <36 <38 <40 <42
PEFCO, 6L (mmHg) > 41 > 40 > 39 >37
AVE/AVCO, (L/L) <28 <30 <32 <35

*20 anos: 171cm e 70kg, 40 anos: 169cm e 76kg, 60 anos: 168cm e 78kg, 80 anos: 167cm
e 70kg.
Definicdo das abreviacoes: ver TABELA V.
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