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INTRODUGAO

O termo ergoespirometria significa a
associagido de medidas ventilatérias a
ergomelria, sendo mais freqiientemente
empregado na Alemanha. Ja na lileralura
norte-americana, o termo tesle de esforgo
cardiopulmonar é mais utilizado. Qualquer
que seja o lermo preferido, a obtengao de
gases expirados durante a realizagdo de
um exercicio ndo é um procedimento novo
em medicina. Em excelente revisao
histérica, Hollmann e Prinz' assinalam que
os primeiros esludos ergoespiromélricos,
feitos por Lavaisier, podem datar de 1790
e que o termo foi introduzido por Knipping,
em 1929. Em nosso meio, 8 ergoespirome-
tria tem sido utilizada por nas e por outros
grupos hd mais de vinte anos.?’ A despeito
do dominio da técnica e da disponibjlidade
de texlos inteiramente dedicados ao me-
todo por varias décadas,®? somente nos
{ltimos anos, com 0s avangos tecnoldgicos
que provocaram uma redugdo nas dimen-
ses e cuslos, além de facilidade de manu-
tengdo € calibragao dos equipamentos, foi
que a comunidade cardiolégica brasileira
passou a interessar-se pela ergoespi-
rometria."*"

Atualmente, as diretrizes do American
College of Cardiology € da American Heart
Association,'® assim como as da Socieda-
de Brasileira de Cardiologia,”® contemplam
as aplicagoes desse procedimento. A ergo-
espirometria tem sido indicada na avaliag&o
funcional de allelas® e pacientes,” na
prescrigdo da intensidade do exercicio
para condicionamenito fislco,'** na eslima-
\iva da sobrevida de pacientes candidatos
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a transplante cardiaco na estratificagdo
de risco antes de cirurgias de grande
porte,”* na delerminagdo da eficacia de
intervengdes terap@ulicas®® e no estudo
da fisiopatologia e diagnaéstico diferencial
da limitagao funcional ao exercicio.®®
Neste artigo, disculiremos alguns aspectos
da utilizagéo da ergoespirometria no diag-
nostico diferencial da dispnéia com interes-
se para o cardiologista clinico. Uma vis@o
mais profunda do assunto podera ser
oblida em revisdes™™ ou livros-texto
especilicos recentemente publicados.""*"

ERGOESPIROMETRIA

Em termos simplistas, a coleta de medi-
das ventilatorias, duranie a ergoespirome-
tria, consiste em obter a medida do f{luxo
de ar expirado e colher aliquotas desse ar
para quantificagao das fragdes de oxigénio
(FeO,) e gas carbonico (FeCO,). Hipoteti-
camente, se, no ar ambiente inspirado,
temos 21% de O,, ao ventilar 100 lilros de
ar por minuto e expirando uma fragdo de
0, de 16%, temos 0 consumo de 5%, i.e.,
21 menos 16, de 100 litros, ou seja, 5 litros
de consumo de oxigénio (essa explicagdo
simplista desconsidera alguns oulros as-
pectos). Raciocinio analogo pode ser feito
para a quantificagéo da produgdo de CO..
Dependendo do lipo de equipamento, as
andlises dos gases podem ser feitas a
cada ciclo respiratério ou alravés de
valores médios, a intervalos relativamente
curtos de tempo, como, pofr exemplo, 10 a
20 segundos. Alguns equipamentos permi-
tem ainda determinar e isolar 0S compo-
nentes da ventilagdo, i.e., frequéncia
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respiratéria e volume ar corrente. Nos
ultimos 20 anos®, com a ulilizagdo de
computadores, é possivel acompanhar o
comportamento das variaveis ventilatorias
e hemodinamicas simultaneamente duran-
le a realizagdo do esforgo, permitindo
definir mais objetivamente a conlribuigao
aerdbia-anaerobia e as curvas das varia-
veis nos diferenles niveis de inlensidade
de esforgo. A partir das lrés medidas
principais derivadas da analise dos gases,
venlilagdo pulmonar (Vg), fragdo expirada
de O, (FgO,) e fragdo expirada de CO,
(FeO.), em associagdo com a medida da
freqUiéncia cardiaca e da carga de lraba-
lho, é possivel derivar uma série de oulros
indices de grande importancia para a inter-
pretagéo clinica da ergoespirometria. Do
ponto de vista do diagnéstico diferencial da
dispnéia, quatro variaveis sao funda-
mentais: 0 consumo maximo de oxigénio, o
limiar anaerobio, a reserva ventilaléria e a
resposta do equivalente ventilatdrio.

CONSUMO DE OXIGENIO

Durante um lesle ergoespirométrico, o
consumo maximo de oxigénio (VO,max) é
atingido quando, a um incremento de car-
ga, nao se observa aumento apreciavel do
consumo de oxigénio.* Como este critério
de platd nem sempre € alingido, o termo
consumo de oxigénio de pico é utilizado
para indicar o nivel mais elevado de consu-
mo de oxigénio obtido em um teste maxi-
mo. Além dos crilérios de maximizagéo,
utilizados na ergometria convencional, a
ergoespirometria permite também consla-
tar se a razdo de troca respiratoria (pro-
dugdo de CO, dividido pelo consumo de
0,, ou R) ultrapassou 1,0 ou, preferen-
cialmente, 1,1. A quantificagao precisa da
poténcia aerébia maxima (VO,max), atra-
vés da ergoespirometria, represenla a
vantagem mais dbvia em relagéo a ergo-
melria convencional, na qual estima-se a
condigdo aerdbia a partir de equagdes em
que a poléncia maxima realizada & a
principal variavel. Acredila-se que o erro
tipico na predigdo da poléncia aerdbia
maxima por esses mélodos silue-se, pelo
menos, enlre 10 a 20%. Entretanto, em

pacientes com grande limilagéo funcional,’

como aqueles com dislung&o ventricular ou
doenga pulmonar, a eslimativa do gaslo
energético, a partir da carga alingida, pode
acarretar erros ainda maiores.

A resposta do consumo de oxigénio ao
aumenlo de cargas, ou delta VO, / della
carga, permile avaliar a resposia do sis-
tema de transporte de oxigénio. Essa
variavel & calculada em fungdo da diferen-
¢a entre o VO,max e o VO, , ao pedalar o
cicloergdimetro sem qualquer carga divi-
dida pelo carga final. Pacientes com
limitag@o circulatéria ao transporte do oxi-
génio, envolvendo o coragéo, a circulagao
pulmonar ou a circulagao periférica, apre-
sentam uma redugac no della VO,/della
carga, enquanto os obesos tendem a
apresenlar valores mais elevados.

A equagado de Fick enuncia que: VO, =
FC . VS . dif a-v O,; onde VO, é o consumo
de oxigénio em mi/min, FC é a freqléncia
cardiaca em bpm, VS & o volume sistolico
em ml e dif a-v O, é a diferenga arterio-
venosa de oxigénio em ml/l. Sendo VO, e
FC medidos na ergoespirometria, o indice
Pulso de Oxigénio pode ser calculado
como VO./FC = VS . dif a-v O, . Como a
dif a-v O, maxima varia pouco entre
individuos com limitagao funcional, a
resposta do pulso de oxigénio tem sido
utilizada como indicadora da resposta do
volume sislolico. Pacientes com limitagao
cardiaca no transporie de oxigénio apre-
sentam uma curva achatada e, freqien-
temente, chegam a reduzir os valores do
pulso de oxigénio nos niveis mais intensos
de esforgo.

LIMIAR ANAEROBIO

Com base nas varidveis e indices venti-
latérios e hemodindmicos derivados, é
possivel acompanhar precisamentie 0s
mecanismos fisiologicos envoividos nas
respostas ao teste de esforgo com aumen-
to progressivo de cargas. Em repouso, 0
musculo esquelélico deriva a energia para
a contragdo primariamente do melabolis-
mo aerdbio; contudo, com o aumento da
inlensidade de exercicio, existe uma cres-
cente parlicipagdo da gliclise anaerobia
na liberagdo de energia. Quando a glicose
¢ melabolizada anaerobiamenie, a reagao
calalisada pelo laclato desidrogenase 6
desviada para a direita, levando uma maior
quantidade de acido pirdvico a funcionar
como receplor de elétrons da co-enzima
NAD e, entdo, formando &cido lalico.
Quando a produgéo de acido lalico excede
a sua utilizagcao ou remogao em um grupo
muscular, temos o fendmeno conhecido
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como limiar anaerdbio, parametro ampla-
menle estudado.”** Como o &cido latico
tende a se dissociar com relativa facilidade
nos niveis de pH tipicamente encontrados
nos lecidos, temos uma liberagéo impor-
lante de fon hidrogénio no meio, o qual
necessita ser prontamente tamponado.

Essa agdo é, em sua maior parte,
executada pelo bicarbonalo de sddio,
levando & formagdo de 4cido carbénico,
produto assaz instavel que, rapidamente,
se transforma de agua e gas carbdnico.
Esse aumento do CO,, derivado do tampo-
namento do A&cido ldtico, formado em
excesso e dissociado, gera um estimulo
adicional aos quimiorreceplores centrais e
periféricos, gerando um componenle adi-
cional de aumento da ventilagao pulmonar
que pode ser detectado pela ergoespi-
rometria.

Embora exista uma grande dispula
conceilual sobre os mecanismos lisiolo-
gicos exatos do acoplamento entre os
fendmenos celulares e bioquimicos e as
respostas venlilatérias,”® é normalmente
aceilo que a curva exponencial da venti-
lagdo em relagéo a intensidade do esforgo,
observada durante um protocolo progres-
sivo, lende a representar a ocorréncia
imediatamente anlerior de um aumento
importante da lacticidemia.* Observando
0s resultados oblidos durante uma ergoes-
pirometria, é possivel identificar o limiar
anaerdbio, i.e., a intensidade de esforgo a
partir da qual ocorre uma acidose metabd-
lica sustentada, através de varias técnicas.®
Todavia, a delecgdo do limiar anaerdbio,
utilizando-se um protocolo de Incrementos
progressivos, seja em cicloergdbmelro ou
em esleira rolante, ¢ quase sempre
possivel de ser feita em um determinado
nivel de esforgo, a partir do qual o equi-
valente ventilatério de oxigénio (VENVO,)
comeca a subir de modo sistemético, sem
um concomitante aumento do equivalente
venlilaiério de gds carbénico (VE/VCO,).*

RESERVA VENTILATORIA

Em individuos normais, durante um
teste de esforgo com aumento progressivo
de cargas, o consumo méximo de oxigénio
é atingido com uma venlilagdo maxima
(Vemax), que é apenas uma fragdo da ven-
tilagao voluntaria méaxima (VVM) medida
ou estimada (volume expiratério forgado no
10 segundo multiplicado por 40) pela

espirometria convencional.* A excegédo a
esla regra pode ocorrer com allelas alla-
mente lreinados para atividades aerdbias.
No contexto clinico, porém, sao os pacien-
tes limilados por doengas pulmonares que,
mais Ireqlientemente, apresentam uma
VEmax préxima da VVM. Portanto, a reser-
va respiratdria, calculada em lermos abso-
lutos (VVM - Vemax, em litros por minuto)
ou em termos relativos (Vgmax / VVM, em
percentual), é um indice fundamental no
diagnésilico diferencial da dispnéia.

EQUIVALENTE VENTILATORIO

A dilerenga entre ventilagéo alveolar e
venlilagdo pulmonar representa a ventila-
¢ao do espago morto fisiolégico. A melhor
estimaliva do acoplamento entre venlila-
¢do e perfusdo pulmonar é a medida da
razao entre o espago morto fisiolégico e o
volume de ar corrente. Tipicamenle, o
organismo torna-se mais eficiente durante
0 exercicio de baixa intensidade do que em
repouso, levando a uma redistribuigdo do
debito cardiaco e a uma melhor ulilizagao
do ar inspirado. Como é necessaria a cole-
ta de sangue arlerial para o célculo da
razao entre o espago morto fisiologico e o
volume de ar correnle, a medida do equi-
valente venlilatério para o CO, (VE/VCO,)
no ponto do limiar anaerébio representa
um indice indireto do acoplamento venti-
lag&o perfusdo. Um equivalente ventilatério
para o CO, elevado no ponto do limiar
anaerébio geralmente representa hiper-
ventilagdo ou acoplamento inadequado da
ventilagdo perfusdo. Pneumopalas com
baixa reserva ventilatéria e pacientes com
hipertenséo pulmonar e reserva venlilatéria
normal apresentam equivalente ventilatério
para o CO, aumentado no limiar anaerébio.

ALGORITMOS PARA O

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DA DISPNEIA

Wasserman e colaboradores" desen-
volveram algoritmos para determinar a
causa da dispnéia a partir dos resultados
da ergoespirometria. Nao é objetivo deste
arligo disculir todos esles algorilmos, que,
na realidade, devem ser consultados pelo
médico que realiza a ergoespirometria
sempre que houver duvida diagnéslica.
Apresentaremos apenas alguns conceitos
fundamentais que orientardo o clinico na
melhor utilizagdo dos resullados da
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Tabela 1
Achados da ergoespirometria sugestivos de limitagio
cardlocirculatéria ou pulmonar®

Limitagao

Cardiocirculatdria

VO max Reduzido
Limiar anaerébio Reduzido
Reserva respliratéria (%) > 25
VE/VCO, no limiar
(com reserva reduzida)
VENCO, no limiar > 30
(com reserva normal)
Delta VO, / Della carga <8
(mlfmin.W)

ergoespiromelria para o diagnéslico dife-
rencial da dispnéia. Nesse contexlo, é
Importante lembrar que, para avaliar a
possibilidade de limitagao pulmonar ao
exercicio, é obrigatoria a medida do volu-
me expiratdrio forgado no 1° segundo ou a
medida direta da VVM por espirometria
convencional.

Sucintamente, a interpretagao da ergo-
espirometria comega pela avaliagdo do
VO,max. Pacientes com sintoma de
dispnéia aos esforgos e um VO,max
dentro da normalidade podem apresentar o
sintoma por ansiedade, obesidade ou
doenga cardiaca e pulmonar em fase
inicial. Se o VO,max for reduzido, o limiar
anaerdbio deve ser entdao analisado. Com
VO,max reduzido e limiar normal ou nao
detectado, a reserva respiraldria deve
avaliada: se esta for reduzida, o diagnos-
lico mais provéavel é de limilagédo pulimonar.
Se o VO,max e o limiar anaerdbio esti-
verem reduzidos e a reserva venlilatdria for
normal, o equivalente ventilatério de CO,
(Ve/VCOy) no limiar deve ser avaliado: se
estiver normal, doenga cardiaca, doenga
vascular periférica ou anemia podem ser
responsaveis pelos sintomas; se estiver
elevado, pode haver doenga da circulagao
pulmonar. A Tabela 1 descreve alguns
achados sugestivos de limitagéao cardiocir-
culatdria ou pulmonar na ergoespirometria.

Recentemente, Medoff e colaborado-
res” demonstraram que uma reserva
ventilatdria, no limiar anaerdbio maior ou
igual a 42%, identifica pacientes com

limitagdo pulmonar ao exercicio. Esse
Indice tlem a vantagem de ser oblido em

cargas subméaximas de trabalho, dimi-
nuindo a interferéncia da motivagao do
paciente para realizar um tesle maximo.

Limitagao
Pulmonar

Reduzido

Normal ou ndo delectado
<20
> 30

>9

AVALIAGCAO CRITICA DOS

ALGORITMOS DE DIAGNOSTICO

DIFERENCIAL DA DISPNEIA

Os algoritmos de diagndstico diferencial
da dispnéia foram desenvolvidos a partir
de sdlidos conceitos de fisiopatologia do
exercicio, aplicados a diferentes condi¢des
clinicas.®*"? Embora essa linha légica de
diagnostico seja recomendada pelos espe-
cialistas da &rea,*” o estudo de séries de
casos, coletadas prospeclivamente, tem
demonstrado limitagdes na interpretagéo
de alguns indices. Messner-Pellenc e
colaboradores® estudaram 15 pacientes
com insuficiéncia cardiaca, 15 pacientes
com doenga pulmonar obstrutiva crénica e
10 conlroles. Nesse esludo transversal, a
reserva ventilatéria mostrou-se lator de
diferenciagao entre cardiopatas e pneumo-
patas, enquanto o pulso maximo de oxi-
génio nao teve valor. Em outra série de 50
pacientes,* a ergoespiromelria conseguiu
diferenciar limitagédo de etiologia pulmonar
daquela de origem cardiaca, porém o
método nao foi capaz de diferenciar
descondicionamento fisico de limitagao
cardiaca. DePaso e colaboradores® avalia-
ram 72 pacientes com dispnéia de eliologia
incerta. Apds utilizagdo dos métodos
diagndslicos atualmente disponiveis, os
resultados da ergoespirometria foram
decisivos em apenas 8% desles pacientes.
Da mesma forma, Palange e colabora-
dores®® demonstraram que, em 19% de
uma série de 57 pacientes, a ergoespiro-
metria teve contribuigdo fundamental para

o diagndstico. Nessa série, os cardiopatas
apresentaram um limlar anaeréblo e uma

relagio delta VO,/della carga reduzidos,
ehquanto os pneumopatas apresentaram
uma reserva ventilatdria reduzida, limiar
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