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RESUMO

Recentemente, a Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou diretrizes
atualizadas sobre o teste ergométrico ou teste de exercicio (TE), com novas
informacdes relacionadas aos exames em populacdo adulta e adequacdes
do exame nas sindromes respiratérias agudas. A ergonometria, nesse caso,
nao se refere somente ao TE, abrangendo também teste cardiopulmonar de
exercicio (TCPE), importante na avaliagdo cardiorrespiratéria e, muitas
vezes, na prescricdo de exercicios. Realizado em esteiras ou bicicletas
ergométricas, o TCPE avalia a resposta do coracdo, pulm8es e musculos
durante o exercicio fisico progressivo. Durante o teste, pardmetros como
frequéncia cardiaca, pressao arterial, consumo de oxigénio, ventilacdo
pulmonar e limiar anaerdbio sdo monitorados para fornecer uma visao
abrangente da capacidade funcional do individuo. Especificamente em
pacientes com doencas cardiacas, pulmonares ou metabdlicas, o TCPE
fornece informacdes sobre a capacidade de exercicio, limitagbes funcionais
e respostas cardiovasculares, orientando a reabilitagdo cardiaca, o
tratamento e a gestdo da condigdo. Além disso, € utilizado em pesquisa
clinica para investigar a fisiologia do exercicio, as respostas adaptativas ao
treinamento e os efeitos de intervencdes terapéuticas. Avancos tecnolégicos
tém aprimorado sua precisdo e praticidade, permitindo uma analise mais
detalhada e acessivel da funcdo cardiorrespiratéria. Sua capacidade de
fornecer uma avaliacdo abrangente da resposta do corpo ao exercicio o torna,
portanto, uma ferramenta importante para profissionais de salde, treinadores
e pesquisadores interessados na promocao da salde e no tratamento de
condi¢Bes médicas relacionadas ao exercicio.

Palavras-chave: Teste de esfor¢o cardiopulmonar. Capacidade funcional
cardiopulmonar. Reabilitagdo cardiopulmonar. Doengas cardiacas. Doencas
pulmonares

1. PANORAMA GERAL

Nas doengas cardiopulmonares, a intoleréncia ao exercicio € uma
caracteristica clinica importante desde os estagios iniciais, se tornando fonte
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de sintomas e motivo de encaminhamento médico. A limitagdo ao exercicio é
um dos problemas mais incapacitantes vivenciados por pacientes com
insuficiéncia cardiaca (IC), por exemplo®. Sua quantificacdo pode ser avaliada
por vérios métodos, mas uma andlise minuciosa dos sistemas organicos e
das vias envolvidas naresposta fisiologica prejudicada € obtida pela
verificacdo das trocas gasosas do exercicio com teste cardiopulmonar de
exercicio (TCPE). Essa técnica permite examinar minuciosamente as razdes
da dispneia e da fadiga para diferenciar com precisao distarbios cardiacos
dos pulmonares, otimizar o processo de tomada de deciséo e a previsédo de
resultados e determinar os alvos terapéuticos®. Além disso, o TCPE se
estabeleceu como uma técnica reprodutivel e segura®#,

A ideia de uma aplicacdo do TCPE na cardiologia foi introduzida no
inicio da década de 1980, por Weber et al®, cujo trabalho permitiu classificar
pacientes com IC com fracdo de ejecdo reduzida (ICFER) com base no
consumo maximo de oxigénio (Vo2), de A (VO2 pico>20 ml - kg -1 - min —-1)
a D (pico de VO2 <10 ml - kg =1 - min —-1) até B (pico de VO2 < 20 a >15
ml - kg =1 - min-1) e C (pico de VO 2 <15 e 10 ml - kg =1 - min —=1). Anos
depois, Mancini et al® demonstraram que o VO2 medido no pico do exercicio
estratifica o risco de morte cardiovascular em 1 ano em pacientes
ambulatoriais com IC avangada. Essas descobertas foram posteriormente
validadas e reproduzidas por véarios centros laboratoriais, gerando,
possivelmente, uma visdo paradoxal das aplicacées do TCPE até a década
de 2000, com uma abordagem paramétrica Unica focada apenas na IC
avancada’s.

Nas ultimas décadas, a utilidade do TCPE tem sido cada vez mais
reconhecida, tanto pela extensdo do interesse médico as bases fisioldgicas
de muitas varidveis que eram anteriormente sub-reconhecidas, como pelo
alinhamento das evidéncias para uma abordagem multivariavel, incluindo
anomalias na ventilacdo e no seu controle!. Especificamente na IC, o uso
combinado de variaveis levou a geragdo de algoritmos® e escores de risco'™
2 abrangendo todo o conjunto de estagios da IC. Esse processo foi validado
em varios estudos e diretrizes23, inserindo as variaveis de troca gasosa do
exercicio como desfecho na avaliagdo dos efeitos de terapias farmacoldgicas
e em ensaios intervencionistas!41’.

Juntamente com os principais desenvolvimentos na IC, o papel do
TCPE de rotina na cardiologia foi estendido a popula¢des especificas de
pacientes, incluindo aqueles com suspeita de doenca cardiaca
isquémica, defeitos cardiacos congénitos, doencas valvares, cardiomiopatia
hipertréfica, hipertensé@o arterial pulmonar (HAP) suspeita ou confirmada e
hipertensdo pulmonar (HP) esquerda’®?*

2. BICICLETA ERGOMETRICA VERSUS ESTEIRA NO TCPE

Durante o TCPE, o paciente, geralmente, anda em uma bicicleta
ergométrica ou caminha em uma esteira enquanto respira por meio de uma
mascara nao reinalante e usa derivagfes eletrocardiograficas, um manguito
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de presséo arterial e um oximetro de pulso. Ao utilizar o cicloergbmetro, ele
€ submetido a um protocolo de exercicios em rampa, que permite estimar a
verdadeira carga de trabalho. O ponto mais importante a favor de uma
bicicleta ergométrica é a linearidade na mudanca da carga de trabalho.
Usando uma esteira, é possivel alterar a inclinacao e a velocidade, mas néo
a carga de trabalho em si, de modo que é quase impossivel gerar um aumento
linear na carga de trabalho?.

Por outro lado, o exercicio em esteira pode refletir com mais preciséo
a experiéncia de exercicio do paciente na vida cotidiana em comparagéo a
bicicleta ergométrica. Uma questéo relevante a favor do uso da esteira é a
capacidade e o habito potencialmente limitados de pedalar de alguns sujeitos.
Embora o ciclismo seja comum na Europa e na Asia Oriental, esse ndo é o
caso na América do Norte e do Sul, onde a esteira é utilizada com mais
frequéncia. A esteira também destaca mais prontamente anormalidades
cardiacas dependentes da postura, como estenose subadrtica na obstrucéao
da VSVE e insuficiéncia mitral no prolapso da valvula mitral?*,

3. PROTOCOLO DE UM TCPE

O teste comeca facil e fica progressivamente mais dificil até que o
paciente se canse, atinja 290% de sua frequéncia cardiaca maxima prevista
ou, como em qualquer teste de estresse, apresente qualquer outra indicacédo
clinica para interrupcdo, como arritmias, hipotensdo ou sintomas graves,
como dispneia, angina, pré-sincope. Embora o TCPE se assemelhe ao teste
ergométrico, sua finalidade ndo é a avaliacdo diagndstica de isquemia ou
arritmia. Em vez disso, o TCPE estima a condic¢éo fisica razoavel ou ruim de
um individuo e se baseia em parametros circulatérios, metabdlicos e
ventilatérios. Os pacientes sdo aconselhados a usar roupas confortaveis e
devem tentar o maximo que puderem. O protocolo de rampa de exercicio
selecionado deve permitir uma duracéo de exercicio de cerca de 10 minutos,
com um intervalo variando de 8 a 12 minutos?>2°,

Isso significa que o aumento da carga de trabalho deve ser
personalizado para cada paciente, para atingir a duragdo do teste. Os dados
devem ser registrados respiracéo por respiragcdo. Para interpretacdo, a média
dos dados geralmente é calculada em intervalos de tempo fixos —
normalmente 20 a 30 segundos. Equacdes de predicdo sdo necessarias para
permitir a comparacdo de individuos de diferentes géneros, etnias, idade,
altura e peso?’. Sabe-se que em individuos com sobrepeso e baixo peso, a
normalizacdo do peso é obrigatéria®*. Os pacientes sdo instruidos a tomar
todos os seus medicamentos habituais, incluindo B-blogqueadores, a menos
gue seja aconselhado de outra forma, a critério do médico supervisor?.

E importante ter em mente que pacientes com IC que n&o atingem a
frequéncia cardiaca méaxima prevista — devido aos medicamentos — podem
ter realizado um esforco méximo. Nesse caso, a razdo de troca respiratoria
(RER), calculada como a razéo entre VCO2 e VO2, é um importante indicador
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se um teste de exercicio maximo ou préximo do maximo foi realizado. Na
realidade, uma RER >1,05 ou ainda melhor >1,10 indica um bom esforgo?*.

4. PROTOCOLOS DE TESTE DE EXERCICIO CARDIOPULMONAR

Existem varios protocolos que podem ser usados tanto com um
cicloergbmetro quanto com uma esteira. A classificacéo é baseada na forma
como a taxa de trabalho € aplicada?®3°:

um protocolo de exercicio incremental progressivo (a cada minuto) ou
um protocolo de exercicio em rampa continuo (a cada 1 a 2 segundos em
forma de rampa). Esses protocolos quase iguais sdo geralmente aplicados
em cicloergbmetro — comumente usados na pratica clinica;

protocolo de exercicios de mlltiplos estagios aplicado em esteira, ou
seja, protocolos de Bruce ou Naughton — a cada 3 minutos, com estado
estacionario em cada nivel;

uma taxa de trabalho constante aplicada em uma esteira ou em um
cicloergbmetro — a mesma taxa de trabalho, geralmente por 5 a 30 minutos;
ou

um protocolo descontinuo, que consiste em curtos periodos (3 a 4
minutos) de exercicio com taxa de trabalho constante, separados por
periodos de descanso e com cargas progressivamente aumentadas —
raramente usado clinicamente.

5. PRINCIPAIS VARIAVEIS DERIVADAS DE UM TCPE

Apesar das evidéncias e declaracdes que apoiam a utilidade do
TCPE na prevencdo e nos estagios iniciais de diversas doencas
cardiopulmonares, os profissionais geralmente ndo adotaram um portfélio de
variaveis que forneca uma visao tridimensional da aptid&do cardiorrespiratéria
com diagndstico e progndstico. aplicabilidade e um meio eficaz para avaliar
os beneficios terapéuticos®. As variaveis do TCPE oferecem informagdes
prognésticas Uteis. Muitos gréficos refletem as ineficiéncias ventilatérias,
cardiacas e metabdlicas que resultam dos mecanismos fisiopatolégicos
centrais e periféricos observados em pacientes com doengas
cardiopulmonares3?34,

Além das variaveis metabdlicas, as ventilatérias sdo importantes
mesmo em pacientes com IC, que geralmente apresentam sindrome restritiva
pulmonar, devido a congestéo e interagao fisica entre o coracdo e o pulmao,
com comprometimento do aumento do volume corrente induzido pelo
exercicio e uma limitagédo do fluxo expiratério®4. Os seguintes parametros
sdo examinados e interpretados ao final do teste:

5.1 TAXA DE TROCA RESPIRATORIA

E calculado como a raz&o entre o pico de producéo de VCO2 e o pico
de consumo de VO2, sendo importante como um indicador se um teste de
exercicio maximo ou préximo do maximo foi realizado. Exceder um valor RER
de 1,05 e ainda melhor 1,15 indica um bom esforgo®?.
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5.2 CARGA DE TRABALHO

Representa a carga maxima a que o paciente é submetido durante a
sessdo de TCPE para produzir trabalho. E referido como um valor absoluto
(em watts) e também em relacdo ao seu valor previsto (%). A carga de
trabalho maxima >90% prevista é necessaria para indicar um bom esforgo*:.

5.3 FREQUENCIA CARDIACA MAXIMA

O paciente deve atingir 290% de sua frequéncia cardiaca maxima
prevista para completar um exercicio maximo. Embora os pacientes sob
medicacdo cronotropica as vezes ndo sejam capazes de atender a esse
critério, um exercicio maximo pode ser concluido conforme indicado pela
interpretacdo do RER e da carga de trabalho?.

5.4 VO2 NO PICO DO EXERCICIO (PICO VO2)

E o parametro mais importante derivado de um TCPE e ao mesmo
tempo é o padrdo-ouro para avaliar objetivamente as limitacdes funcionais
em pacientes cardiacos**. Pode ser relatado como VO2 maximo ou VO2 pico.
O VO2 maximo descreve o maior valor de VO2 alcancado durante um teste
de esforco — média de um periodo completo de 20 a 30 segundos — podendo
ser relatado como um valor absoluto (mL/min) ou indexado pelo peso corporal
(mL/min/kg) ou como uma porcentagem do valor previsto (%) normalizado
para sexo, idade, altura e peso®.

A classificacdo de Weber caracteriza a resposta do individuo ao
exercicio como normal quando VO2 >20 mL/min/kg (estagio A), leve a
moderadamente prejudicada quando VO2 <20 mlL/min/kg (estagio B),
moderada a gravemente prejudicada quando VO2 <16 mL/min/kg (estagio C)
e gravemente prejudicado quando VO2 <10 mL/min/kg (estagio D). E
importante considerar que o valor absoluto do VO2 maximo é cerca de 10%
maior em uma esteira, comparado a um cicloergdémetro*®.

Até hoje, um pico de VO2 igual ou superior a 14 mL/kg/min continua
sendo um limiar progndstico positivo, com valores mais baixos acarretando
um mau prognostico cardiovascular?®. Além disso, as diretrizes de transplante
cardiaco relatam que pacientes com IC com valores limite de pico de VO2 212
mL/min/kg ou =14 mL/min/kg — tratados ou néo tratados com f3-bloqueadores,
respectivamente — podem ser removidos com seguranca da lista de
transplantes*4”. Porém, tanto o valor absoluto como o % do valor previsto do
VO2 maximo devem ser relatados e combinados, uma vez que esse Ultimo
parece mais confiavel do que os valores absolutos em pacientes com
|C44’48’49.

No documento da European Society of Cardiology sobre o papel do
TCPE na estratificacédo clinica da IC, a obtencdo de um pico de VO2 =18
mL/min/kg em pacientes com ICFER confere um resultado favoravel. Isso, no
entanto, pode ndo ser adequado para pacientes individuais especificos, como
0s muito jovens com ICFER. Nesse grupo, um pico de VO2igual a 18
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mL/kg/min ja pode estar significativamente reduzido, e a integracdo da
porcentagem de pico de VO2 pode ser Gtil*3.

5.5 INCLINACAO VE/VCO2

As respostas VE/VCO2 ao exercicio normalmente avaliam a
eficiéncia ventilatéria, fornecendo informag@es sobre a eficacia do VE minuto
para uma determinada taxa metabdlica. Quando o VE/VCO?2 esta elevado, é
importante compreender o0 mecanismo fisiolégico subjacente ao aumento do
VE em relacdo a taxa metabdlica (aumento do espaco morto e/ou VE
alveolar)®.

O VE/VCO2 é o parametro ventilatério mais relevante, com papel
prognéstico fundamental na IC, hipertensédo arterial pulmonar, cardiopatias
congénitas e doengas pulmonares (valores normais <34), seja como valor
Gnico ou em combinacdo com outros parametros®!. A intervencao terapéutica
em doencas cardiovasculares e pulmonares visa melhorar o progndstico,
limitar a morbidade e aumentar a qualidade de vida, todos marcadores
associados a valores de pico de VO2 mais elevados e menores inclinacdes
de VE/VCO23,

5.6 LIMIAR ANAEROBICO OU OUTRO LIMITE VENTILATORIO
Alcancado antes do esperado ou na hora certa, o limiar anaerébico
(LA) é importante para avaliar a capacidade aerdbica de um individuo para
se exercitar. E definido como o VO 2 no momento do inicio do metabolismo
anaerodbico (exercicio submaximo), que pode ser determinado usando as
concentracbes expiradas de oxigénio e didxido de carbono durante uma
sessdo de TCPE. Pesquisadores também usaram os termos 1° e 2° LA —
também denominados LA e ponto de compensacdo respiratoria,
respectivamente — para estabelecer a intensidade do exercicio.
Considerando que a acidose metabdlica impulsiona a VE pulmonar, uma
inflexdo na concentracdo de lactato sanguineo acima dos niveis basais &
coincidente com o 1° LA, enquanto no 2° LA, um marcador maior de
intensidade de exercicio em comparag¢édo com o 1° LA, o lactato se acumulou
rapidamente no sangue®.
Existem 3 métodos derivados do TCPE para detectar o VO2 no LA3L:
1. o V-slope, o0 ponto em que o volume incremental do VCO2 se torna
maior, em comparacdo com o VO2, devido ao CO2 adicional
produzido pelo tamponamento do acido lactico;
2. método de final de expiracdo de CO2 (PETCOZ2) versus final de
expiracdo de O2 (PETO 2) — quando ocorre um ponto cinético oposto
dessas variaveis com PETO2 aumentando progressivamente e
PETCO2 diminuindo ligeiramente; e
3. a mudanca no padrdo do equivalente VE por minuto de oxigénio
(VE/VO2) versus equivalente VE por minuto de dioxido de carbono
(VE/VCO 2) — o ponto de aumento continuo em VE/VO2 e cinética
VE/VCO?2 estavel.
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Equivalentes ventilatérios (VE/VO2, VE/VCO2) e pressdes parciais expiradas
(PETO2, PETCO2) representam a resposta ventilatéria do metabolismo
anaerdbico gerado no nivel muscular®®. A incapacidade de determinar o LA
com qualquer um desses métodos ocorre aproximadamente em 10% dos
pacientes com IC e tem um forte papel prognéstico independentes?.

5.7 PULSO DE OXIGENIO

E a relacdo entre VO2 e frequéncia cardiaca e reflete a quantidade
de O2 extraida por batimento cardiaco. O pulso de O2fornece uma
estimativa das alteracdes do VS do VE durante o exercicio, assumindo que
02 é maximo e ndo ha anemia ou hipoxia®l. Um pulso baixo e constante de
02 com aumento da taxa de trabalho pode ser interpretado como resultado
de um VS reduzido e/ou como uma falha na extracdo adicional de O2 do
musculo esquelético?®. No estudo de De Lorenzo et al**, o padrdo anormal da
curva de pulso de O2 apresentou baixa sensibilidade e valor preditivo
negativo para o diagnostico de doenga arterial coronariana (DAC) obstrutiva,
uma vez que ndo estava associado a isquemia miocardica definida pela
cintilografia. Em vez disso, uma curva de pulso de O2 plana foi relacionada a
extensdo do defeito de perfusdo global, provavelmente refletindo disfungéo
miocardica.

5.8 RAZAO VO2/CARGA DE TRABALHO

Observada durante todo o exercicio, desperta interesse
fisiopatolégico, pois mostra o fornecimento de oxigénio aos musculos em
atividade. Ela aumenta durante todo o periodo de exercicio adicional em
paralelo com o aumento do ATP aerdbico atingindo valores normais (9 a 11
mL/min/W). Valores reduzidos da relagdo VO2 versus carga de trabalho
implicam em comprometimento da oferta de 022°. Além disso, essa inclinagéo
pode diminuir repentinamente durante o exercicio, devido a isquemia
cardiaca ou insuficiéncia mitral®s.

5.9 CINETICA PETCO2

Quando estimado no inicio da avalia¢éo, o LA e o pico do exercicio
ajudardo a diferenciar um exercicio realizado normalmente de um exercicio
sob os padrdes de IC ou doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou
HAP®¢. Normalmente, o PETCO2 ¢ >33 mmHg no inicio do exercicio,
aumenta >3-6 mmHg no ponto LA e depois diminui no pico do exercicio, logo
acima dos valores basais. Na IC e na DPOC, o PETCO2 é <33 mmHg no
inicio do estudo e aumenta menos de 3 mmHg no ponto LA. Porém, o
PETCO2 diminui no pico do exercicio na IC, enquanto forma um platd na
DPOC. Na HAP, o PETCO2 comecga bem <33 mm Hg no inicio do estudo e
diminui continuamente no ponto LA e no pico do exercicio®.
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5.10 RESERVA RESPIRATORIA

Descreve a relacdo entre a VE do exercicio e a capacidade
respiratéria maxima, estimada pela VE voluntaria maxima em repouso®.
Valores <15% sugerem uma limitacdo ventilatéria e podem ajudar a
diferenciar pacientes com IC daqueles com DPOC comorbida®’.

6. DIFERENCA ENTRE INSUFICIENCIA DO SISTEMA CIRCULATORIO OU
RESPIRATORIO E MA CONDICAO FiSICA

Quando um paciente atinge um pico de VO2 abaixo do esperado
apo6s uma sessdo de TCPE, é necessario diferenciar a insuficiéncia do
sistema circulatorio/respiratorio e ma condicao fisica. A insuficiéncia do
sistema circulatério é caracterizada por exaustdo, FCmax ~ FCmax prevista,
RER 21,1, saturagao de O2 >88%, sem limitagdo ventilatéria. Por outro lado,
a insuficiéncia do sistema respiratério € caracterizada por exaustdo, FCmax
< FCmax prevista, LA > 40% do VO2 méaximo previsto, saturacdo de O2 <
88% e limitacdo ventilatoria (FR < 15%, limitagdo do fluxo expiratério e
hiperinflagdo). Em condi¢cdes fisicas precarias, o VO2no LA esta
moderadamente diminuido (<40% do VO2 maximo previsto), FCméax ~
FCmax prevista, BR> 15% e% de saturagdo de 02 >88%%.

7. CAPACIDADE AEROBICA E PROGNOSTICO

7.1 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA E FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULARES

A aptidao cardiorrespiratéria (ACR) quantificada pelo TCPE emergiu
como um dos mais importantes preditores de salde e resultados
cardiovasculares, demonstrando uma associagdo inversa forte,
independente, graduada e com todas as causas, relacionadas a doencas
cardiovasculares (DCV) e mortalidade néo relacionada a DCV. A associacao
entre ACR e risco de mortalidade é consistente em todas as faixas etarias
(incluindo idosos) e de saude, em ambos os sexos e em todas as ragas. A
ACR mais elevada esta associada a niveis favoraveis dos principais fatores
de risco de DCV, menor prevaléncia e gravidade da aterosclerose subclinica
e menores riscos de desenvolvimento de eventos clinicos®®.

Evidéncias epidemiolégicas e clinicas demonstram ndo apenas que
a ACR é um preditor de mortalidade potencialmente mais forte do que fatores
de risco estabelecidos, como tabagismo, hipertensdo, colesterol alto e
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), mas que a adi¢cdo de ACR aos fatores de risco
tradicionais significa significativamente melhora a reclassificacdo do risco
para resultados adversos, com os individuos com perfil de risco mais baixo e
mais apto apresentando um risco de mortalidade 4 vezes maior em
comparacgdo com os individuos mais aptos®®°.

Em um estudo populacional de 4.631 homens e mulheres saudaveis
— com idade entre de 20 a 90 anos — que avaliou a associacdo do
VO2 maximo com o agrupamento de fatores de risco cardiovascular, cada 5
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ml de O2 *kg -1 *min -1 de prejuizo no VO2 méximo correspondeu a cerca
de 56% mais chances de ter fatores de risco. A obesidade teve o efeito maior,
com as mulheres apresentando 67 vezes mais probabilidade e os homens
tendo 58 vezes mais probabilidade de estar no quartil mais baixo do pico de
VO2. Dislipidemia, hipertenséo arterial, glicemia elevada e FC de repouso
elevada aumentaram em prevaléncia com a redu¢éo do VO2 pico em ambos
0S sexos. Mesmo em pessoas consideradas em boa forma, o VO2 pico foi
claramente associado a niveis de fatores de risco com homens com
V 2 pico >50 ml O2 <kg =1 *min —1 e mulheres com VO2 pico >40 ml O2 kg -
1 *min -1 tendo o menor niimero de fatores de risco®®. Em uma populago de
adultos jovens (18 a 26 anos), individuos com pico de VO2 mais baixo tiveram
2 vezes mais incidéncia de fatores de risco para doencas cardiacas em
comparagdo com individuos com pico de VO2 mais alto®?.

7.2 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA BASAL E RESULTADOS

A importancia da quantificacdo precisa da ACR por meio do TCPE
em homens e mulheres aparentemente saudaveis esta ganhando cada vez
mais reconhecimento por seu valor clinico para avaliar o risco de doencas
ndo transmissiveis e mortalidade, pois fornece informacdes sobre possiveis
anormalidades subjacentes que podem ser indicadores de doenca subclinica,
gue se tratada precocemente pode melhorar o progndstico®¢2,

Estudos de observacdo transversal avaliaram o valor preditivo de
uma medida direta basal da ACR em desfechos com duracdes de
acompanhamento >20 anos, identificando em:

Populacdes Saudaveis — em uma coorte de 4.527 individuos
saudaveis e de baixo risco, cada diminuicdo de 1 ml O2 *kg —1 *min =1 no
VO2 pico foi associada a um risco aumentado de 4,3% de desenvolvimento
de doenca coronariana ao longo de uma década, com resultados
semelhantesentre sexos e quase duplicacdo das taxas de eventos no quartil
mais baixo em comparagdo com o mais alto®®. Outro estudo com 4.137
homens e mulheres aparentemente saudaveis revelou que cada aumento de
incremento de 1 ml O2 *kg —1 *min —1 na ACR foi associado a reduc¢fes de
3,3%, 4,6% e 4% em todas as causas, DCV e mortalidade por cancer,
respectivamente, com uma duplicacédo das taxas de mortalidade (triplicando
em homens) no grupo com menor ACR em comparagdo com o mais alto®*.

DCV — no acompanhamento de 2.812 pacientes em terapia médica
padrdo que entraram na reabilitacé@o cardiaca, o pico de VO2 permaneceu um
preditor independente de mortalidade por todas as causas e especifica por
causa cardiovascular em homens e mulheres com cada 1 ml
02 *kg —1 *min — 1 associado a uma reducdo de 15% na mortalidade®.
Kavanaugh et al® relataram uma reducdo de 9% e 10% na mortalidade
cardiaca por 1 ml O2 *kg —1 *min -1 de aumento basal no pico de VO2 em
homens e mulheres apds reabilitacdo cardiaca, respectivamente®®67,

Em uma meta-andlise de 159.352 pacientes com DCV submetidos a
TCPE, a mortalidade por DCV foi reduzida em 73% no grupo com pico de
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VO2 mais alto em comparacdo com o grupo com VO2 de pico mais baixo,
com uma reducdo de 5,4% na mortalidade por todas as causas por 1 ml
02 *kg -1+ aumento minimo de -1%. Em pacientes com fibrilagdo atrial
sintomética, a baixa ACR esta associada a remodelamento atrial,
comprometimento da hemodinamica atrial esquerda e disfungdo mecanica®®.
Em relacdo a ACR, orisco de desenvolver fibrilagao atrial aumenta quase 6%
por 1 ml O2 <kg —1 *min -1, com reduc¢do na capacidade de exercicio com
protecdo acentuada observada com niveis crescentes de ACR™.

A ACR também estd inversamente associada ao risco futuro de
arritmias ventriculares graves, independentemente de varios fatores de risco
cardiovascular e, como variavel continua, cada aumento de 1
mlO 2 kg —1 *min —1 no VO 2 pico esta associado a uma diminuicdo de 6%
no risco de morte cardiaca subita™"3.

Doenca renal — o pico de VO2 é acentuadamente reduzido na
doenca renal crénica (DRC) em estagio avancado e demonstrou diminuir de
maneira linear graduada com a reducdo da taxa de filtracdo glomerular
(TFGe) desde os estagios iniciais da DRC, em associacdo com um aumento
progressivo na massa ventricular esquerda e NT- prdBNP7#75, Uma meta-
andlise de estudos de coorte observacionais publicados estudando IRC e
DRC revelou que a DRC diminuiu de forma gradativa com o aumento da ACR,
com os pacientes com maior ACR apresentando um risco reduzido de 60%
em longo prazo de desenvolver DRC. Associagbes independentes
e graduadas inversamente semelhantes entre a ACR e incidéncia ou
gravidade da doenca foram relatadas em pacientes com céancer’’-8,
pneumonia®?® doenca hepatica gordurosa®*, depress&o® e deméncia®.

7.3 MUDANCA NA APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA E RESULTADOS

Os conceitos atuais da associacédo de risco de ACR se baseiam em
uma avaliacdo de ACR, indicando que suas altera¢des sdo proporcionais as
mudancas no risco. A avaliacdo da mudanca na ACR elimina ou reduz a
influéncia genética, sendo influenciada principalmente por fatores
modificaveis que afetam os resultados. Estudos avaliaram a magnitude da
mudanca na ACR em relacé@o ao valor basal necessaria para afetar o risco de
mortalidade. Em um estudo com 579 homens com 2 estudos seriados de
TCPE com 13 anos de intervalo, uma andlise multivariada ajustada para
idade basal, VO2 pico, fatores de risco cardiometabdlico, tabagismo, nivel de
proteina C reativa, consumo de alcool, atividade fisica, status
socioecondmico e doenca cardiaca isquémica (DCI) revelou que uma
melhoria de 1 ml O2 *kg -1 *min =1 no VO2 maximo foi associada a uma
reducdo de 9% no risco relativo de mortalidade por todas as causas®’.

Em um acompanhamento de longo prazo de 683 participantes
saudéveis, quando o TCPE foi realizado antes e depois do treinamento fisico,
houve 6% e 11% menos riscos de mortalidade por 1 ml O2 *kg =1 *min -1 e
melhora no VO2 pico em homens e mulheres, respectivamente. Aqueles que
permaneceram inaptos tiveram um risco 2 vezes maior de mortalidade por
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todas as causas em comparagdo com aqueles que permaneceram aptos e o
VO2 maximo no segundo TCPE foi um preditor mais forte de mortalidade por
todas as causas do que o primeiro. Individuos que nao estavam em forma no
inicio do estudo foram capazes de eliminar a maior parte do risco excessivo
de mortalidade aumentando seu nivel de condicionamento fisico apds o
treinamento fisico®.

No acompanhamento de longo prazo de 833 individuos saudaveis,
quando o segundo TCPE foi realizado com intervalo = 1 ano, cada aumento
de 1 ml O2 *kg -1 *min =1 no VO 2 pico foi associado a um aumento de cerca
de 11, 15 e 16% de reducdo na mortalidade por todas as causas, DCV e
cancer, respectivamente, e o segundo TCPE foi considerado um preditor
significativamente mais forte de mortalidade por todas as causas do que o
primeiro, confirmando que a mudanca no prognéstico acompanha de perto a
mudanca no VO2 maximo. Essa relacdo foi reforcada ao considerar a
mudanca nos fatores de risco tradicionais de DCV. Essas descobertas séo
promissoras para aqueles identificados como de baixa aptiddo, pois sugerem
gue mesmo pequenas melhorias no VO2 maximo podem ter um impacto
positivo na reducdo do risco de mortalidade®.

Em uma populagdo geral saudavel com 2 estudos de TCPE
realizados com 10 anos de intervalo, cada umaumentou 1 ml
02 <kg —1 *min —1 no pico de VO2 e foi associado a uma razdo de chances
5% menor para hipertenséo, 8% menor para dislipidemia e 14% menor para
sindrome metabdlica no acompanhamento, demonstrando que a manutencéo
do VO2méximo esta associada a um perfil de risco cardiovascular
melhorado®. Da mesma forma, em uma andlise retrospectiva de 1.561
pacientes cardiacos que completaram a reabilitacdo cardiaca, a mudanca no
VO2 maximo em relagdo ao valor basal foi altamente preditiva de risco futuro
de readmissdes por DCV e mortalidade por todas as causas®.

Em um estudo com 93.060 veteranos — com idades entre 30 a 95
anos — com e sem DCV, 2 avaliagBes estimadas de ACR em testes
tradicionais em esteira foram realizadas com pelo menos um ano de intervalo
e acompanhadas por uma média de 6,3 anos. Na categoria de pacientes com
a maior diminuicdo na ACR, cada reducdo estimada de 1 ml
02 +kg —1 *min -1 no VO2 maximo em relag&o ao valor basal foi associada a
um aumento de quase 10% na mortalidade por todas as causas, sendo o
aumento do risco de mortalidade menos pronunciado na categoria sem DCV.
A partir dessas descobertas, incentivar o paciente a melhorar a ACR em pelo
menos 1,0 MET (3,5 ml O2 *kg =1 *min -1) teria um significado clinico e de
salide publica consideravel®?,

7.4 PICO DE PULSO DE OXIGENIO E PROGNOSTICO

Como o pico de pulso de O2 é o produto do pico de volume sistélico
e do pico de extracao periférica e como o volume sistdlico é o principal fator
de fornecimento de oxigénio, considera-se que os fatores de risco
cardiovascular podem influenciar o pico de volume sistélico como um
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mecanismo de reduzindo o VO2 pico. Estudos analisaram dados de
resultados com pico de pulso de O2. Quatro estudos de populacdes mistas
(pacientes saudaveis e com DCV) mostraram um valor preditivo positivo do
pico de pulso de O2 para resultados®*®®, sendo que um deles encontrou
melhora significativa na avaliagcao do risco de mortalidade por DCV além dos
fatores de risco convencionais®. Também foi possivel verificar que o pulso
de O2 é preditivo de resultados, sem, no entanto, fornecer valor adicional
sobre 0 VO2 méaximo®, enquanto outro estudo identificou que € preditivo em
homens, mas ndo em mulheres®.

8. TCPE NAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

O TCPE fornece uma avaliacdo integrada da fungdo cardiaca,
pulmonar e metabdlica e pode ser usado para identificar a fonte da limitacéo
ao exercicio em doencas cardiacas congénitas. Como as medidas do TECP
também foram associadas ao desfecho em adultos com cardiopatia
congénita, sua avaliacdo € agora considerada um importante indicador
prognastico e também (til para estratificagéo cirlirgica nessa populagéo®’.

9. INTEGRAGAO DE TCPE E ECOCARDIOGRAFIA

9.1 INSUFICIENCIA CARDIACA

A ecocardiografia sob estresse (EE) e o TECP podem oferecer
informacdes importantes no diagnostico diferencial e manejo terapéutico em
pacientes que sofrem de dispneia aos esforcos em diferentes ambientes
clinicos, principalmente em pacientes com queixa de sintomas de IC e doenca
valvar cardiaca. A combinacdo CPET-EE pode avaliar de forma néo invasiva
varios aspectos do sistema cardiovascular, gerando uma analise mais
personalizada da via de O2, que de outra forma seria obtida apenas com
monitoramento hemodinamico invasivo®. Neste caso, a abordagem CPET-
EE é valiosa na identificacdo de causas ndo cardiopulmonares de dispneia,
gue estdo relacionadas com uma extracdo de oxigénio prejudicada. Estudos
demonstraram que a intolerancia ao esfor¢o observada na IC com fragéo de
ejecédo preservada (ICFEP) e na IC com FEVE média pode estar relacionada
a um comprometimento da extracdo de oxigénio e ao débito cardiaco quase
normal®%-101,

Em pacientes com queixa de dispneia aos esforgos, especialmente
se hipertensos, os estagios iniciais da ICFEP nem sempre podem ser
detectaveis pelo Unico exame ecocardiografico em repouso, uma vez que a
simples quantificacdo da FEVE, muitas vezes, ndo consegue prever a
capacidade funcional. A combinac¢&o da ecocardiografia com speckle-tracking
e do TCPE pode fornecer informacdes adicionais. A deformacé&o longitudinal
global (GLS) € reduzida em paralelo com uma resposta de pico de
VO2 reduzida e foi superior a FEVE na identificagdo de pacientes com
VO2 de pico prejudicado!®?. Uma avaliacdo abrangente e ndo invasiva da
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funcdo diastélica do VE também provou ter um impacto diagnéstico na
previsdo da capacidade funcional em pacientes com ICFEP100.103,

Como pacientes com pressdes de enchimento do VE normais ou
mesmo funcao diastélica do VE normal em repouso podem revelar pressées
de enchimento do VE elevadas durante o esforgo'®1%7, o teste de esforgo
diastdlico é indicado quando o exame ecografico em repouso néo explica os
sintomas de IC ou dispneia, especialmente aos esfor¢cos®®. Uma relagdo
E/e'> 15 durante o exercicio pode ser considerada um marcador preciso de
ICFEP na presenga de sintomas cardiacos'®®!!!, Consequentemente, a
combinacao dos resultados do TCPE, principalmente a inclinacdo VE/CO 2 e
a relacdo E/e' no pico de estresse, pode ser altamente demonstrativa de
ICFEP2,

Isso é confirmado em pacientes com IC isquémica, em que a relagéo
E/e' no pico de estresse foi 0 parametro mais Util para identificar intolerancia
grave ao exercicio, conforme indicado pelo consumo maximo de oxigénio <
14 mL/kg/min'*3, A abordagem integrada CPET-EE também provou aumentar
a estratificacdo de risco do paciente também na ICFER, devido a
possibilidade de estudar diretamente a contratilidade do VE e do VD4,

9.2 DOENCA CARDIOVASCULAR

Devido a complicada relacdo existente entre as alteracBes
hemodindmicas desde a condicdo de repouso até o pico de exercicio em
pacientes com doenca valvar, novos protocolos combinando EE e TCPE
podem fornecer informacg@es detalhadas para melhor enfrentar o desafio no
desenvolvimento de terapia individualizada ideal. A EE associada ao TCPE
pode fornecer informacdes relevantes sobre a intolerdncia ao exercicio em
pacientes assintométicos com insuficiéncia mitral hemodinamicamente
significativa. A reducdo do VOZ2 pico tem importante valor prognostico em
pacientes com insuficiéncia mitral significativa, embora os mecanismos
subjacentes a essa associacdo ndo estejam bem estabelecidos. Nesses
pacientes, a EE pode fornecer informacdes sobre a resposta hemodinamica
ao esforco, medindo a presséo arterial pulmonar média (PAPm), a pressao
arterial pulmonar sistélica (PAP), a funcéo sistélica do VD e o débito cardiaco
(DC)115,

Foi descoberto que valores reduzidos na reserva vascular pulmonar,
medida pela inclinagdo PAPmM/CO, e na reserva contratil do VD, expressa
pela excurséo sistdlica do plano do anel trictspide (TAPSE)/alteracdes de
PAPs entre o repouso e o pico de esforco, predizem um pico baixo de
VO2 durante o esforco. Essa associacdo pode explicar a etiologia da
tolerdncia ao exercicio prejudicada em pacientes afetados por insuficiéncia
mitral assintomética, mas significativa. A combinacdo de baixa reserva
vascular pulmonar, reserva contréatil do VD prejudicada e VO2 de pico baixo
também pode orientar o momento ideal para a cirurgia da valva mitral*?6,

Normalmente, pacientes com estenose mitral (EM) apresentam
tolerancia reduzida ao exercicio que, em alguns casos, € desproporcional em
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comparagdo com a hemodindmica em repouso. Considera-se que varios
fatores possam contribuir para alterar a resposta ao exercicio na insuficiéncia
mitral. Na realidade, um pico baixo de FC de exercicio (incompeténcia
cronotrépica) e a auséncia de um aumento significativo no volume sistolico
(reserva contratil prejudicada), combinados com uma reserva respiratoria
reduzida (funcdo pulmonar restritiva) tém um impacto critico na resposta ao
exercicio na EM°,

Assim, combinando o TCPE com a ecocardiografia € possivel
identificar os diferentes determinantes da reducéo da capacidade de exercicio
e do VO2 pico, melhorando a sele¢cdo dos pacientes para o tratamento
direcionado. Laufer-Perl et al''® demonstraram que em pacientes com EM
moderada a grave, a funcéo pulmonar restritiva, aincompeténcia cronotrépica
e a reserva contratil limitada tiveram um impacto maior nos sintomas em
comparacdo com a propria gravidade da EM, conforme expresso pelo
gradiente transvalvar e pela area valvar mitral.

9.3 CARDIOMIOPATIAS PRIMARIAS

Outra possivel combinagédo do TCPE com a ecocardiografia envolve
as cardiomiopatias e, principalmente, o diagnéstico diferencial com o coracao
do atleta. A ecocardiografia € amplamente utilizada para diagndéstico de
cardiomiopatia hipertréfica (CMH), permitindo caracterizar um aumento
desproporcional da espessura da parede do VE e uma reducéo do diametro
diastolico final do VE''. A espessura maxima da parede variando entre 13 e
15, no entanto, representa uma zona cinzenta que pode ocorrer em 4% dos
homens e mais frequentemente em atletas negros. Além disso, a precisao
diagndstica da ecocardiografia é limitada pela falta de pontos de corte claros
estratificados por etnia, género e tipos de desporto, sendo o TCPE um aucxiliar
na abordagem ecografica para diagnosticar adequadamente a CMH em
atletas!®, O VO2 max mostrou ser substancialmente reduzido em atletas com
CMH do que em atletas saudaveis. Um pVO2 >50 ml/kg/min ou > 20% acima
do VO2 maximo previsto diferenciou o coragdo do atleta da CMH?®,

9.4 HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR

Na HAP, um diagnéstico rapido e preciso é fundamental para o
sucesso do tratamento. Os sintomas/sinais clinicos podem ser inespecificos
e os fatores de risco nem sempre detectaveis. A ecocardiografia é a
ferramenta diagndstica de primeira linha e as diretrizes recomendam a
estimativa ndo invasiva da PAPs — pela velocidade maxima da regurgitacao
tricispide e gradiente de presséo atrioventricular — e a detecc¢é@o de sinais
indiretos de HAP — dilata¢@o do VD e do atrio direito, disfuncao sistolica do
VD correspondente a uma TAPSE reduzida e anormalidades derivadas do
Doppler padrdo da via de saida do VD*20:122,

O TCPE pode ser complementar e ajudar a identificar pacientes com
alteracbes mais leves e doencga tromboembdlica cronica. Pacientes com
ventilacdo prejudicada devido a obstru¢do arterial pulmonar apresentam
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gradientes alvéolo-capilares elevados de O2 e CO2'%22, Em um relatério
retrospectivo, o TCPE foi capaz de identificar HAP tromboembdlica cronica,
apesar do exame ecografico normal 23, Em pacientes sintomaticos de
dispneia, a ocorréncia de achatamento de AVO 2 /Ataxa de trabalho
apresentou um fendtipo funcional significativamente prejudicado, cujos
principais determinantes cardiacos sdo o aumento excessivo de PAPs e a
reducdo de TAPSE?®?,

9.5 DOENCA ARTERIAL CORONARIA

No contexto da DAC, a combinacdo de EE e TCPE, realizada em 110
pacientes, permitiu diferenciar a doenca circulatéria coronaria do
descondicionamento — ou seja, uma reducdo na capacidade de resposta do
musculo cardiaco que ocorre apdés longos periodos de auséncia de peso e
corresponde a uma reducao do volume sanguineo e acimulo de sangue nas
pernas apds o retorno as condi¢es normais*?S. Mlltiplos parametros de troca
gasosa obtidos por TCPE foram associados, apesar de baixa sensibilidade,
com resposta anormal do volume sistélico derivado do eco-Doppler ao
estresse, e a inclinacdo VE/VCO 2 para a relagdo VO2 pico foi o melhor
discriminador?¢,

Esses achados indicam que, em pacientes com resultados limitrofes,
um EE combinado com TCPE pode ser til para o diagnéstico de doenca
arterial coronariana significativa. Além disso, as anormalidades da motilidade
parietal derivadas do EE de lesdes coronarias isoladas que ndo sejam da
artéria descendente anterior podem exigir esforco especial, devido a ma
visualizacdo do endocardio, particularmente quando se trata de leséo
significativa da artéria corondria direita. O aumento fisiolégico do VO2 e o
platé na resposta da FC durante o TCPE podem ser indicativos de isquemia
miocérdica da artéria corondria direita, antecipando anormalidades no
ECG??%,

10. ATUAL CENARIO BRASILEIRO

No Brasil, o teste ergométrico ou teste de exercicio (TE) € definido,
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), como um exame
complementar e rotineiro na pratica clinica/cardiolégica, em que o paciente é
submetido a um esforco fisico programado e individualizado — com o objetivo
de avaliar as respostas clinica, hemodindmica, autondmica,
eletrocardiogréfica, metabdlica indireta e eventualmente enzimética — ,
enquanto teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) avalia os parametros
ventilatérios e a andlise dos gases expirados. Ergometria, nesse caso, € um
termo que se refere a ambos os testes, que, de forma geral*?’:

e Contribui para o diagnéstico e prognéstico de doencas
cardiovasculares, fornecem orientagcbes para a definicdo das
intervengbes terapéuticas, auxiliam na adocdo de providéncias
relacionadas a prevencdo e a prética esportiva, séo utilizados nas
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avaliagbes periciais médicas e fornecem subsidios para o

acompanhamento evolutivo de pacientes;

e Apresenta alta reprodutibilidade, exceléncia reconhecida em termos
de custo-beneficio e custo-efetividade, sao passiveis de realizacdo
em todas as regifes do Brasil;

e E reconhecido e legalmente registrado como area de atuacido em
ergometria pela Comissao Mista de Especialidades médicas;

e Tem grande importdncia como estressor cardiovascular associado
aos métodos de imagem em cardiologia, especialmente visando ao
diagnéstico e prognostico da doenca cardiovascular isquémica.
Recentemente, as diretrizes da SBC sobre o TE e TCPE foram

atualizadas e publicadas, abordando, de acordo com a entidade, novas
informacdes relacionadas aos exames em populagdo adulta e as necessarias
adequacbes do exame em cendrios de sindromes respiratérias agudas®?’.

Considerado uma importante ferramenta de diagndstico, para
estratificacdo de risco e determinacdo de prognostico em pacientes com
doenca cardiaca conhecida ou suspeita, o TE busca, principalmente, avaliar
sintomas esfor¢co-induzidos; determinar capacidade funcional; avaliar o
comportamento da pressdo arterial e o comportamento da frequéncia
cardiaca; detectar isquemia miocardica; reconhecer as arritmias cardiacas
guanto ao tipo, densidade e complexidade; avaliar o comportamento das
canalopatias ao esforco; diagnosticar e estabelecer o progndstico em
determinadas doencas cardiovasculares; avaliar a indicacdo e os resultados
de intervencdes terapéuticas; oferecer uma avaliacdo pré-operatéria, assim
como da aptidao cardiorrespiratéria e do condicionamento fisico; contribuir
para prescricdo de exercicios fisicos, inclusive na reabilitacdo
cardiopulmonar; e fornecer subsidios para exames admissionais, periddicos
e pericia médica'?’.

Além das indicag8es gerais, as novas diretrizes fornecem todas as
informacdes necessérias para casos especificos, contraindicagbes e
métodos de realizacdo do TE e TCPE, disponiveis para consulta no link:
https://www.portal.cardiol.br/br/diretrizes?”.
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