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O teste de exercicio ou teste ergométrico
(TE) possui como um dos seus objetivos
maiores a deteccdo de isquemia através
do aumento da demanda miocérdica por
oxigénio, habitualmente imposta através
da progressiva elevagao do duplo produto.
Sabemos que a avidez miocardica por
oxigénio supera em muito aquela da
musculatura esquelética, pois mesmo em
minima demanda, a diferenca arteriovenosa
de oxigénio pelo musculo cardiaco é muito
préxima a da sua demanda maxima, o
que possibilita a identificacdo pelo TE
da reducdo do débito coronariano por
possivel obstrucdo parcial da artéria e,
consequentemente, o surgimento de
alteragbes identificadas como isquémicas
nas diversas variaveis do teste.

A sensibilidade e a especificidade da
depressdo isquémica do segmento ST §é,
em média, respectivamente, 71% e 67%,
e nado deveriam ser confundidas com as
do TE, pois este dispde de muitos outros
critérios para o diagnodstico de isquemia
ao exercicio, seja através da simples analise
da depressao ou da elevacao do segmento
ST, como de alteragoes de outras variaveis
ndo eletrocardiograficas como também
eletrocardiograficas, seja em homens ou
em mulheres'? (Figura 1).

O teste de exercicio cardiopulmonar (TECP),
método de maior fidedignidade nos valores
apresentados, é mais frequentemente
solicitado na avaliacdo do paciente com
disfuncado ventricular, na identificacdo do
V'O, pico ou do V'O, maximo com minima
margem de erro, como também dos limiares
ventilatérios, na prescricdo da intensidade
de exercicio nos programas de reabilitacdo
cardiaca e nos atletas. Entretanto, o
método pode contribuir adicionalmente
no diagndstico e avaliacdo de isquemia
miocardica imposta pelo estresse fisico.
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Figura 1. Avaliacdo de algumas variaveis relacionadas ao segmento ST em
testes de exercicio realizados em mulheres. Além das apresentadas, varias
outras variaveis poderiam também ser analisadas, tais como a dispersdo do
intervalo QT, o escore de QRS e o ajuste da depressao de ST a variacdo da
frequéncia cardiaca e da amplitude da onda R. Fica evidente que em relagao
as demais, a alteracdo de menor expressao diagnoéstica foi justamente a
simples andlise isolada da depressao do segmento ST no pico do exercicio.
Modificado da referéncia 2.

A presenca de progressiva isquemia da célula e tecido
miocardicos, principalmente quando de maior magnitude, tende
a gerar uma imediata reducdo do débito sistélico ventricular
esquerdo seguido de alteracdes com caracteristicas isquémicas
no eletrocardiograma, culminando com queda da pressao
arterial sistélica e dor toracica. Portanto, inserido na sequéncia
da comumente denominada cascata isquémica, a inadequada
tendéncia a ndo elevacao fisioldgica, ou eventual queda, do
volume sistélico, se contrapondo ao aumento da demanda
crescente do exercicio, pode ser uma forma de identificarmos,
indiretamente, a presenca de isquemia miocardica.

Algumas alteracdes do TECP podem ser atribuidas, embora
ndo exclusivamente, a isquemia miocardica, principalmente
quando forem antecedidas ou sucedidas de alteragdes que
contribuam no fortalecimento deste diagndéstico, como
alteragoes eletrocardiograficas nado definitivas ou dor toracica
com caracteristica clinica duvidosa para isquemia. Sao elas,
principalmente:

1. Delta V'O,/Delta poténcia - Perda da linearidade do
incremento fisiolégico do V'O, em relacdo a carga também
crescente, em watts, no cicloergbmetro, utilizando o
protocolo em rampa.

Durante o teste de exercicio em cicloergdmetro ha uma
relacdo relativamente constante entre o incremento do
consumo de oxigénio e a intensidade da carga em watts
que é, aproximadamente, 10mL/min/W. Valores menores
podem expressar limitacdo funcional com consequente
comprometimento central cardiovascular. Alguns autores
tém mostrado que a identificacdo do ponto de quebra da
linearidade da relagdo entre o consumo de oxigénio e a carga
de trabalho em watts pode ser um critério para identificacao
do momento do inicio da isquemia miocardica detectada no
TECP (Figura 2)°.

2. Pulso de oxigénio - Tendéncia precoce a platd ou queda da
curva da razdo V'O, /Frequéncia cardiaca, denominada de
Pulso de oxigénio.

Figura 2. Nota-se que a condicdo normal de elevacao do V'O, em funcéo da
carga em watts é mostrada na ascensdo a - a’. A quebra desta linearidade
mostrada na figura, representada pela tendéncia a um platd na ascenséo
b-b’, identificaria o surgimento de isquemia miocérdica no teste de exercicio
cardiopulmonar. Modificado da referéncia 3.

3. Platé do consumo de oxigénio — A perda da elevacao
fisiolégica do V'O, apesar da demanda crescente pelo consumo
de oxigénio durante o exercicio incremental submaximo
expressa um comprometimento funcional que pode, entre
outras condicbes patoldgicas, significar uma disfuncao
miocardica. Embora nédo seja exclusiva desta condicdo, a
etiologia isquémica miocardica em intensidade capaz de
comprometer a bomba central cardiovascular pode ser inferida
a partir da identificacdo deste plato.

Embora ndo deva ser entendido como sinébnimo de volume
sistélico, como também identificado por possuir limitacdo na
sua analise em algumas condicoes especificas, como doenca
pulmonar obstrutiva crénica, queda da saturacao periférica de
oxigénio, anemias e cardiopatias congénitas, o pulso de oxigénio,
nome atribuido a reordenacdo dos fatores da férmula original
de Fick para célculo do débito cardiaco, é identificado pela razéo
do V'O, em litros por minuto sobre a frequéncia cardiaca e, de
algum modo, é associado ao volume sistdlico.

A resposta fisiolégica do volume sistélico ao exercicio incremental,
tal como a do pulso de oxigénio, é a sua progressiva elevacao
até bem proximo do exercicio maximo, quando somente entdo
um platé ou mesmo queda podem ser observadas sem significar
anormalidade. Entretanto, a precocidade do aparecimento deste
platd, ou eventualmente queda, principalmente se surgirem
manifestacdes que de algum modo possam sugerir isquemia
miocardica, tém nesta resposta do pulso de oxigénio uma maior
sustentacdo para este diagnostico (Figura 3).

Consideracoes finais

A semelhanca de se considerar indiscutivelmente isquémica a
simples e isolada identificacdo de alteracdes eletrocardiograficas
de pequena magnitude, por vezes sem a devida valorizacao
da tolerancia ao exercicio ou de outras variaveis, e a partir dai
procedimentos invasivos e de elevado custo serem solicitados
sem uma analise mais criteriosa e multifatorial do TE ou do TECP,

continua >
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Figura 3. Com o objetivo de comparacgao: A. Curva fisiolégica do pulso
de oxigénio de atleta pré-participacdo em competicdo de corrida de 100
km na elevada altitude dos Andes. V'O, pico: 51,5 mL.kg".min"' e Pulso
de oxigénio de pico: 24,5mL.bpm. B. Paciente de 57 anos, hipertenso e
diabético, com doencga coronariana trivascular com indicagdo de cirurgia de
revascularizagdo miocardica ha oito anos, a qual recusou. Refere eventuais
episddios de dor toracica, que reproduziu durante o TECP. Indicacdo do TECP:
avaliacdo pré-programa supervisionado de reabilitacdo intra-hospitalar.
B1. Evidente tendéncia a platd e imediata queda precoce do pulso
de oxigénio, aplicando-se protocolo em rampa. Sucede-se alteracao
eletrocardiografica isquémica. V'O, pico: 18,2 mL.kg'.min"' e Pulso de
oxigénio do pico: 9,2 mL.bpm™. B2. No mesmo paciente de B1, evidente
simultanea curva precoce em platé do consumo de oxigénio.

TECP realizado no IECAC, RJ.

este Ultimo pode contribuir adicionalmente para a deteccdo e
avaliacdo da gravidade da isquemia miocardica e contribuir na
identificacdo do momento mais precoce do seu aparecimento,
assim como das suas consequéncias funcionais.

Deste modo, acreditamos que podemos utilizar o TECP no
diagnostico, na avaliacdo da gravidade da isquemia miocardica
utilizando o delta V'O /delta poténcia, exclusivamente em
cicloergbmetro, e a curva do pulso de oxigénio e a curvado V'O,,
em qualquer ergémetro, juntamente com as demais variaveis,
principalmente, nas seguintes condicoes:

1. Na moderada a alta probabilidade pré-teste para isquemia
miocardica.

2. No acréscimo da possibilidade diagnéstica para isquemia
miocardica quando alguma outra alteracdo clinica,
hemodinamica ou eletrocardiografica durante ou logo apds
o exercicio também estiver presente.

3. Quando a area isquémica miocardica for de magnitude
suficiente para comprometer a elevacao fisiolégica do volume
sist6lico com o incremento do exercicio.

4. Tal como em outras doencas do coragado, possibilidade de
avaliacdo do prognédstico do paciente com deteccdo de
isquemia miocardica através da utilizacdo de outras variaveis,
como a eficiéncia ventilatéria, o V'O, pico, OUES, cinética de
oxigénio, assim como a precocidade do aparecimento das
alteragbes e o seu prolongamento posterior, entre outras*.

Indiscutivelmente, também na avaliacdo do paciente
potencialmente isquémico, o teste de exercicio cardiopulmonar
pode acrescentar informacdes Uteis na contribuicao da
abordagem diagndstica, na quantificacdo da gravidade, nas
consequéncias funcionais e no progndéstico do paciente,
contribuindo na conduta clinica a ser estabelecida. Por outro
lado, as eventuais limitacdes do teste de exercicio ou teste
ergométrico muito frequentemente podem ser atribuidas
a andlise restrita da depressdo do segmento ST, variavel
evidentemente importante, como demonstrado através da
comparacao com valores reduzidos da fracao de reserva de fluxo
coronariano, porém de menor expressao diante do universo de
informagbes fornecidas pelo método e, habitualmente, muito
subutilizadas®.
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Dando sequéncia a série “Aprimorando
o Teste de Exercicio”, que vem sendo
publicada nos ultimos sete numeros
da Cardiologia do Exercicio, essa

parte 8 aborda uma questao == 7 //
conceitual bastante relevante e /, ¥
muitas vezes ignorada ou pouco
comentada: capacidade funcional
e condicao aerdbica sao sinGnimos
ou apenas termos correlatos?

Durante um teste de exercicio, mais

habitualmente, é feito um incremento

gradativo da intensidade do esforco até que o
individuo alcance o maximo. Isso é valido em P 8 | N
praticamente todos os testes de exercicio e engloba
todo tipo de individuos, sejam coronariopatas,
provavelmente saudaveis ou atletas. O esforco ou

variacdo entre individuos no que tange a
proporcao de utilizacdo de vias aerdbicas e
anaerdbicas, proporg¢ao essa, inclusive, altamente
suscetivel ao treinamento e também a
determinadas condi¢des ambientais, como por
/ exemplo, a altitude, para um mesmo individuo.
Diante de tal complexidade e conjunto de
variaveis intervenientes, ndo é de
surpreender que os desempenhos humanos
possam variar tanto, mesmo quando ha
uma tentativa de controlar muitas dessas
varidveis. Enquanto o Usain Bolt é capaz de
alcancar quase 40 km/h durante alguns
poucos segundos, um maratonista de elite
mantém um ritmo de aproximadamente
metade dessa velocidade —20 a 21 km/h — por
cerca de duas horas sem qualquer interrupcao
e um paciente com insuficiéncia cardiaca
congestiva grave luta para andar 100 metros

\/ idénticas de exercicio, ha uma consideravel
|
|

desempenho o.bt?do pelo individug ao final de um { NS /) em trés minutos, isso é, a pouco menos de
jceste de exercicio mcre_mental e maximo tende a forljecer g/ e | 2 km/h, naturalmente, com perfis
importantes informacgdes a respeito do seu potencial de ! | metabolicos e funcionais bastante distintos.
trabalho fisico de natureza aerdbica, especialmente }  Trazendo a questao para o &mbito clinico,
. . = A } s 7 H Hs
quando comparado aos seus pares em idade, dimensées {' ~.____/ enquanto épossivel para um dado individuo

corporais e sexo, tanto no contexto desportivo como no

clinico. A quantidade de exercicio maximo tolerada por um

individuo possui ainda implicacdes diagnosticas e,

especialmente, progndsticas — mortalidade por todas as causas.
E ainda consensual que ha algum grau de associacio, especialmente
na faixa inferior da escala, entre a magnitude desse esforco
maximo e a autonomia do idoso e da qualidade de vida relacionada
a saude de um modo mais genérico. Uma vez alcangado o esforco
maximo, assumindo que nao houve qualquer razdo técnica ou
clinica para sua interrupcdo precoce, hd a necessidade de
quantificar e interpretar, de forma objetiva, essa informacao. E ai
que reside o problema! Do ponto de vista fisiolégico, durante o
exercicio fisico, os musculos esqueléticos se utilizam de energia
derivadas dos metabolismos aerébico e anaerébico, com as
respectivas proporcdes variando consideravelmente de acordo
com o tipo, a duracgao e a intensidade do exercicio. Uma expressiva
variacdo também é provocada pela quantidade de grupos
musculares envolvidos (assim como a composicdo dos mesmos
em termos de fibras rapidas e lentas), com a forma de apresentacao
ou razao de incremento da intensidade e até mesmo, com a dieta
nas horas e dias precedentes. Ademais, mesmo para condicbes

jovem e saudavel correr por trinta segundos
a 16 km/h talvez, para esse mesmo
individuo, nao seja toleravel completar um minuto a 14 km/h,
quando a corrida é iniciada com 8 km/h e progredida lentamente
na razao de 0,5 km/h a cada minuto, em um protocolo de rampa.
Em outras palavras, fica evidente que a magnitude do esforco
maximo, seja expresso em watts ou velocidade em km/h (com ou
sem inclinacdo) realizado pelo individuo vai depender muito do
esforco inicial e da subsequente razdo de incremento oferecida,
isso é, das caracteristicas do protocolo em rampa ou em estagios
que esta sendo aplicado no teste de exercicio. Apds essa breve
apreciacdo de natureza fisiolégica e metodoldgica, podemos
retornar a um dos termos a serem analisados no artigo —
capacidade funcional. E pratica corrente na area de teste de
exercicio, considerar o valor final de velocidade/inclinacao (esteira
rolante) ou carga (cicloergbmetro) como representativo do
desempenho maximo do individuo e denomina-lo de capacidade
funcional. Talvez poucos termos na area clinica se afastem tanto
da verdade fisiol6gica como a caracterizacdo acima. Capacidade
funcional é uma expressdo muito ampla e bastante imprecisa, em
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realidade, poderia-se perguntar, capacidade para qual funcao?
Em uma abordagem mais ampla, capacidade funcional e
capacidade profissional guardam a mesma necessidade de
delimitacdo, isso é, a capacidade precisa ser definida para uma
acao profissional ou fisica especifica. Um pianista experiente e um
esquiador alpino possuem capacidades de executar uma
determinada funcao, respectivamente, tocar piano ou esquiar com
alta qualidade por horas a fio, que a grande maioria dos individuos,
ainda que saudaveis, nem se aproxima de possuir. Mesmo no
campo de vista fisico mais estrito, um individuo pode ter a
capacidade funcional de levantar e colocar acima dos ombros um
peso equivalente ao seu peso corporal mas ndo conseguir ser capaz
de deslocar seu corpo por um minuto a 12 km/h, outra capacidade
funcional, e um outro ser exatamente o contrario. Dessa forma,
o uso da expressao capacidade funcional deve ser cuidadosamente
ponderada e, dentro do possivel, devidamente contextualizada
ou especificada. E interessante observar, contudo, que a maioria
dos laudos de teste de exercicio (e muitos artigos cientificos
importantes) explicita capacidade funcional sem dar atencao as
questoes acima. Utilizar uma das féormulas disponiveis para
transformar velocidade/inclinagdo ou até mesmo carga (watts) em
METs é uma abordagem excessivamente simplista e provavelmente
cientificamente pouco vélida. Uma alternativa, talvez melhor, fosse
tentar especificar esse resultado final do teste de exercicio como
capacidade funcional aerébica (ainda que sempre va existir uma
participacdo anaerébica, especialmente nos niveis mais intensos
de esfor¢o) ao invés de simplesmente capacidade funcional e, mais
prudente ainda, relacionar com o ergdmetro e protocolo especifico
que foi utilizado. Com isso, a informacao seria mais correta do
ponto de vista técnico e, provavelmente, mais valida e reprodutivel.
Colocado o problema, poderia-se perguntar, existe alguma solucdo
ou proposta melhor? Novamente, voltamos a um tema ja
comentado em partes anteriores dessa série. A avaliacdo do nivel
maximo de esforco alcangado por atributos indiretos tais como,
velocidade/inclinacdo na esteira, é muito precaria e sujeita a uma
grande margem de erro, por vezes superior a 20%. Para a correta
avaliagao e interpretacao clinica do nivel final de esfor¢o alcancado
é importante a medida efetiva do consumo maximo de oxigénio
através da coleta e analise de gases expirados durante um teste
cardiopulmonar de exercicio maximo. Quando isso é feito em
condicoes adequadas, temos a medida real da condicdo aerdbica
do individuo, mais habitualmente expressa como consumo maximo
de oxigénio com a unidade de mL/(kg.min) ou, por simplicidade
de informacdo, representada em multiplos do consumo de
oxigénio em condigbes de repouso (MET). O consumo maximo de
oxigénio, também conhecido como VO, maximo ou poténcia
aerdbica maxima (cuidado para ndo chamar equivocadamente de

V6 Eletrocardiégrafo
13 Teste Ergométrico
MET Ergoespirometria
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"

Os melhores sistemas para diagnésticos cardiolégicos.

capacidade aerébica pois o VO, é uma medida de fluxo e ndo de
volume!), é parcialmente dependente do ergdmetro mas muito
menos dependente do protocolo em rampa ou estagios utilizado,
desde que se alcance o esforco maximo apds alguns minutos de
esforco incremental. Entao, o termo condigao aerdbica traduziria
e seria sindbnimo de consumo maximo de oxigénio. Finalmente,
retornando a questdo inicialmente formulada: capacidade
funcional e condigao aerdbica sao sinéminos ou correlatos? Muito
embora, quase sempre exista uma razodavel associacdo entre
capacidade funcional (implicitamente aqui considerada como a
funcional aerdbica) e condicdo aerdbica, os termos ndo sao
sinbnimos e ndo devem ser usados alternadamente de forma
generalizada. Uma situacéo extrema pode nos permitir entender
melhor como esses dois termos correlatos podem, por vezes,
representar condigdes muito distintas. Vamos analisar um exemplo
hipotético de um individuo aparentemente saudavel capaz de
correr por alguns minutos na esteira e que possui certa capacidade
funcional associada a uma determinada condicao aerébica e que
sofre um acidente e fica, subitamente, tetraplégico. Tragicamente
sua capacidade funcional aerébica serd grave e imediatamente
comprometida tendendo a zero, sem que, pelo menos nos
primeiros dias, tenha havido qualquer impacto detrimental e real
sobre sua potencial condicdo aerdbica. Por outro lado, vale
destacar que muitas vezes no esporte competitivo, o desempenho
funcional em uma dada atividade, até mesmo em modalidades
predominantemente aerdbicas como corrida, ciclismo e natacéo
de longa distancia, é proporcionalmente mais importante e
influencia mais o resultado desportivo final do que a condicao
aerdbica. A razao tedrica para essas discrepancias é identificada
em uma equacao simplificada e simbdlica, na qual Capacidade
funcional aerébica = Condigao aerdbica X Eficiéncia mecanica.
Sendo assim, a diversidade em eficiéncia mecanica explica porque
nem sempre uma boa condicdo aerdbica se traduz em bom
rendimento funcional ou permite identificar a colocacdo dos
corredores de uma maratona simplesmente por classifica-los em
ordem decrescente pelo VO, maximo. Em sintese, sempre que
possivel, deve-se expressar o nivel maximo de desempenho pelo
consumo maximo de oxigénio efetivamente medido no teste
cardiopulmonar de exercicio e a capacidade funcional aerébica
pela velocidade/inclinacdo ou carga finais alcancadas, qualquer
que seja a modalidade de teste de exercicio — com ou sem andlise
de gases expirados -, com o cuidado de especificar ergdbmetro e
protocolo. Procurando lembrar que a condicdo aerébica é
clinicamente mais importante e que a capacidade funcional
aerbbica é mais relevante do ponto de vista desportivo.

sente coisas que nem um poema sabe traduzir.
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Episédio Unico de Fibrilacio Atrial
Determina Algum Cuidado Especial
na Orientacao de Exercicio?

Dr. Luiz Eduardo Camanho
Presidente do Departamento de Arritmia da SOCERJ

Afibrilacao atrial (FA) é a arritmia mais comum na pratica clinica, e
caracteriza-se pela perda da capacidade de contracao atrial (perda
da sistole atrial). Ao eletrocardiograma, manifesta-se pela auséncia
de onda P, irregularidade do intervalo RR e ondulacdo da linha de
base (Figura 1). O nédulo atrio-ventricular (NAV) nao participa
do circuito e, desta forma, serve apenas como um modulador da
resposta ventricular.

A incidéncia da FA aumenta significativamente com o avancar
da idade, tornando-se mais evidente com o envelhecimento da
populagado. Presente em 1% da populacdo geral, atinge 10% dos
octagenérios’.

Apesar de frequentemente associada a outras doencas cardiacas,
como a doenca arterial corondaria, valvulopatias e outras
cardiopatias em sentido amplo, a FA comumente acomete coracoes
estruturalmente normais, podendo esta forma de “FA idiopatica”
representar 20-30% dos pacientes.

Os maiores fatores de risco associados sdo: idade avangada,
hipertensao arterial sistémica, cardiopatia estrutural, diabetes
mellitus e doenca tireoidianaZ.

Varios estudos na literatura ja relataram uma maior incidéncia de
FA em atletas, quando comparada a populacdo em geral*4, e uma
meta-analise de 2009 confirmou que esta associacao®.

Os potenciais mecanismos propostos para esta associacéo
seriam6: desbalanco autonémico, com tdnus vagal aumentado
e subsequente alteracdes do periodo refratério atrial e dispersao
da refratariedade atrial (“FA vagal”, descrita em 1994)’; aumento
atrial esquerdo com subsequente fibrose atrial.

Recentemente, um estudo sobre o assunto, descreveu que apos
treinamentos prolongados (maratona), a ocorréncia de disturbios
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Figura 1. Fibrilacdo atrial (vale ressaltar que o diagnéstico eletrocardiografico
deve ser preferencialmente realizado nas derivages do plano inferior—D2,
D3 e aVF).

transitérios de conducéo intra-atrial, inflamacdo aguda e aumento
da tensdo parietal, seriam mecanismos relacionados a génese da
FA nesta populacdo, ressaltando a importancia do remodelamento
atrial e do processo inflamatorio®.
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As opcodes terapéuticas sdo varias: descondicionamento fisico,
drogas antiarritmicas e ablacdo por cateter. A crescente seguranca
e eficacia do procedimento invasivo fizeram com que em algumas
situacoes especiais (atletas, jovens, coragdes normais), a ablagao
por cateter da FA possa ser considerada como terapia de primeira
linha®'%, em funcdo dos efeitos colaterais que o tratamento
antiarritmico pode causar nestes individuos.

Apesar da incidéncia aumentada em atletas, a FA ndo parece ter
impacto clinico em individuos nao atletas e que fazem atividade
fisica regular. As diretrizes recomendam a realizagdo de no minimo
150 minutos de atividade fisica moderada ou 75 minutos de
atividade fisica intensa por semana'’.

Uma recente meta-analise envolvendo 95.526 individuos com este
perfil foram avaliados'?. Os resultados obtidos ndo demonstraram
uma associacdo estatisticamente significativa entre atividade
fisica regular e incidéncia aumentada de FA. Os autores enfatizam
inclusive, que a atividade fisica no individuo nao atleta, auxilia
na reducdo de peso e no controle da pressao arterial e diabetes,
todos fatores de risco ja bem estabelecidos para ocorréncia de FA.

Desta forma, a ocorréncia de episdédio Unico de FA ndo deve ser
motivo para desencorajar a pratica de exercicios fisicos regulares.
Além de nao haver restricoes, ndo ha nenhum cuidado ou
orientacdo especifica a ser dada a estes individuos. O incentivo
a atividade fisica e o combate aos fatores de risco ja tao bem
estabelecidos, serdo sempre as melhoras recomendacbes a serem
disponibilizadas pela classe médica.
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