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O consumo maximo de oxigénio (VO?max.), ou
poténciaaerdbicaméxima, € umindicador de metabolismo
energético muscular e daeficiénciados sistemas pulmonar
e cardiovascular.

Métodos de medida direta do consumo de oxigénio
(VO?) tornaram-se mais rgpidos nos Ultimos dez anos, em
decorréncia do progresso das técnicas de determinagéo
da concentracdo de gases. Exemplos mais recentes sdo o
analisador de oxigénio (CO?), bem como o de didxido de
carbono (CO?), contrastando com os métodos diretos de
Scholander' ou de Haldane?. Convém lembrar que, bem
antes da era da eletronica, a ergoespirometria (medida
direta dos gases expirados) foi usada para avaliar a
capacidade funcional de cardiopatas. Asvaridvels usadas
paraeste fim foram aventilagéo (VE) e o quociente VO
VE e seu comportamento durante niveis diferentes de
esforgo®.

A determinag&o de O? e da producéo de CO? baseia-se
na ergoespirometria, que avalia a quantidade de O2
consumido (resultante da diferenca entre o O? inspirado,
constante na atmosfera e a quantidade de O? expirado), e
gue pode ser facilmente captada e analisada através de
aparelhamento adequadamente sensivel. De maneira ndo
invasiva, sem anecessidade de obter-se o valor do lactato
sangiineo, consegue-se a determinac&o do limiar
anaerdbico (LAN), momento em que 0 metabolismoldtico
€ acelerado. Ademais, torna-se mais objetiva a
classificag8o real do grau de insuficiéncia cardiaca nos
diferentes processos patol égicos cardiocircul atérios.
Assim, devem ser real cadas as facilidades proporcionadas
dos equipamentos atuai s de ergoespirometrianaavaliacéo
de alguns aspectos da funcdo cardiaca e respiratoria.

METODOLOGIA

A propedéuticafuncional das condicdes cardiaca
e respiratoria e da atividade muscular abrange a
determinacéo de diversos dados: 1) Ventilagdo -VE
(1/min); 2) Freqiéncia respiratéria - FR (v/ min);
3) Frequéncia cardiaca - FC (b/min); 4) Volu-
me corrente - VC (ml); 5) Consumo de oxigénio

VO? (ml/min ou ml/kg/min); 6) Producéo de dioxido
de carbono - VCO? (ml/min); 7) Equivalente ventilatério
- VE/VO? 8) Pulso de oxigénio -VO /FC; 9) Quociente
respiratério - QR = VCO /VO ; 210) Equivalente
metabdlico - Met (unidade metabdlica); 11) Fracio
expiradade CO - (%x10?); 12) Frag&o expirada de O? -
(%x107?). 2

1. A ventilagdo é medida através de um
pneumotacégrafo. O volume de ar expirado passa por um
sistemadeturbinarotatdriaque, possuindo um transdutor,
registra o fluxo de volume em I/min. Cada quantidade de
gés expirada é analisada separadamente. A calibragéo é
feita com uma seringa de volume conhecido, para ser
empregado o fator de correcéo que determinara o volume
respiratério (fig. 1). Automaticamente sdo obtidos os
valores da frequéncia respiratoria e volume corrente.

A determinagéo da concentragdo de O?, basela-se no
uso de sensor polarografico (mddulo OM-11). Esse possui
um catodo de ouro e um anodo de prata entre os quais é
empregada pequena corrente elétrica. O O? difunde-se
atraveés de fina membrana situada entre os elétrodos que
contém, como eletrdlito, solucdo de cloreto de potéssio,
funcionando como sistema tamp&o. A determinacéo da
concentrag8o baseia-se nas modificaces dessa corrente
elétrica que ocorrem de maneira proporciona a pressao
parcia de O2

A deteccdo de CO? (mddulo LB-2) fundamenta-se no
principio da absorgdo da radiag@o infravermelha
proporcional a concentragéo do gas na mistura gasosa.

A calibracdo do equipamento é feitacom umamistura
padrdo contendo 15% de O? e 5,8% de CO? (fig. 2).

Paraumaavaliagdo segura, 0 O? e 0 CO? bem como
a quantidade de gés ventilado, necessitam de fatores
de correcdo considerando-se a pressdo barométrica
local e a temperatura ambiente. Empregam-se, para
isso, condi¢cbes padronizadas adotadas
internacionalmente, baseadas nas leis de Boyle e
Mariotte e de Gay-L ussac, que estabel ecem asrelacbes
de presséo, volume e temperatura. Utiliza-se condi-
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Fig. 1 - Com a utilizacdo de um volume-padréo, empregando-se uma
seringa, calibra-se a quantidade exata de ar na entrada do
pneumotocadgrafo.

¢do STPD - Standard temperature, pressure and dryque
- gque admite 0 gas sem vapor d’ agua (sempre presente na
atmosfera), a temperatura de O° e pressdo de 760 mmHg.
Os sintomas OM-11, LB-2 e o pneumotacégrafo do
equipamento estdo ligados a um computador (Monroe -
Model 0 1810), quefornece automaticamente osvaloresnas
condi¢Bes de STPD (fig. 3).

O equivalente ventilatério (VE/VO ) ou sgja, arelacéo
entre a ventilago e o consumo de O & obtida através do
computador, que o corrige para as dévidas condicdes de
BTPS (body temperature, pressure standard) e STPD.

O pulso de 02 (VO /F C) é obtido dividindo-se o
consumodeO pelafregtiénciacardiacado momento. Ele
reflete indiretamente o volume sistélico e a diferenca
artério-venosade O “.

O quoci ente respifatério (QR), rel agéo entre aproducao
de diéxido de carbono e o oxigénio consumido (VCO /
VO ), é obtido automaticamente. 2

Bbtém-se, também, os val ores das unidades metabdlicas
de medida (Met), onde 1 Met éigua a 3,5 ml/kg/min de
consumo de O em condicdes basais. Paraisso, no inicio
do exame, 0 péso e a estatura do paciente sio fornecidos
ao computador.

O controle eletrocardiografico é obtido constante-
mente através de monitores HP (n° 7830-A e 7826-B).
A atividade fisica é exercida em esteira ou cicloergb-

Fig. 2—Com a utilizag8o de torpedos com amostras conhecidas de CO
e O? procede-se & calibragso dos gases ap6s um perfodo de aquecimentd
do equipamento. Retirada a amostra devera ser lido no mostrador a
concentragdo encontrada no ar atmosférico.

metro de regulagem eletromagnética. Empregam-se
protocolos conhecidos, como o de Elllestad® ou de
Naughton® para esteira, e o de Astrand’ para bicicleta
ergomeétrica.

COMENTARIOS

Como as atividades de condicionamento fisico exigem
margem de seguranca em relacéo ao trabalho executado,
especia mente quando se trata de coronariopatas, devem-
sevalorizar métodos ndo-invasivos que orientem o médico
em relacdo aos niveis de prescricao de exercicios aserem
realizados e evitar a proximidade de eventos anaerdbicos.

Diversos autores como Wasserman e col .8, Koyal ecol.
%, Matsumura e col. ¥ e Aragjo ! preconizaram as
alteracOes das trocas gasosas durante esforcos continuos,
progressivos ou ndo, propondo um método ndo-invasivo
paraaobtencdo do limiar anaerdbico (LAN). Com efeito,
paraWasserman ecol.2 o LAN ocorre quando hdaumento
ndo-linear do VE, e de ateragdes significativas do QR.
Kindermann e Col.? sugerem que 0 momento no qual o
acido l&ctico comega a elevar-se marcao limiar aerébico
(LA), em contraste com o nivel de &cido |actico sangliineo
de 4 mmol/litro, admitido como o LAN.
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Fig. 3 - Paciente expirando em vélvulas especiais que isolam do ar
ambiente durante a expiracéo. Conhecendo-se porcentagem dos gases
existentes no ar exterior, automaticamente obtém-se pela diferenca
obtida, 0 consumo de O e aprodugdo do CO de minuto em minuto ja
corrigidas para as conditdes de STPD.

A determinacdo do LAN setornarealmente expressiva
na avaliagdo ergométrica gradativa em individuos sob
condicionamento fisico. O mecanismo fundamental dessa
determinacdo baseia-se no fato de que, sendo o &cido
l&ctico tamponado pelo bicarbonato no sangue, certa
guantidade de CO ¢ liberada causando aumento da
ventilagdo (VF,/min) e da eliminacdo de CO . Essa
modificacdo, bem como outras respostas | gicas, Jpodem
ocorrer durante aevolucdo de um determinado exercicio,
contribuindo para o inicio do metabolismo anaerdbico
(quadro 1).

Nos pacientes com comprometimento do desempenho
ventricular esquerdo, uma exigéncia maior das
necessidades energéticas é compensada com incremento
da freqléncia cardiaca para a manutencdo de débito
cardiaco adequado. Dependendo do nivel em que ocorre,
esse fato pode resultar em uma deficiéncia de oxigenacéo
dos musculos ativos, dando inicio aos fenbmenos que
precedem o LAN.

Recentemente, Weber e Col. 3, utilizando
ergoespirometria, revolucionaram aclassificacdo classica
de “New York Herat Association” que tem como
critério  principal os sintomas referidos pelos pacien-
tes. Essa avaliagdo, apenas subjetiva, parecia aguar-
dar umainovagdo objetiva. Esses autores, estudando
62 pacientes, e baseando-se no consumo direto de
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O, classificaram ainsuficiénciacardiacacongestiva(ICC)
déA aD, sendo: A, 0 grupo de pacientes com o consumo
de O maior que 20mL/kg/min (equivalente a classe | da
NYHA); B, entre 16 e 20 ml/kg/min (correspondente a
classe I1); C, entre 10 a 15 mi/kg/ min (correspondente &
classe Il da NYHA), e D (igual alV da NYHA) com
consumo de O menor que 10 ml/kg/min e que a
corresponde ao$ pacientes portadores de dispnéia em
repouso. Weber e col. concluiram em seu trabalho que a
medida dos gases expirados durante o execicio € um
método ndo invasivo mais eficaz para a obtengdo do grau
real da capacidade cardiaca funcional e facilmente
reprodutivel.

Com o método do LAN, obtido pela ergoespirometria,
0 grau de sobrecarga imposta ao sistema metabdlico dos
musculos esqueléticos constitui o principal fator que
permite a determinagdo da intensidade do exercicio,
diferenciando-se do método dafregiiéncia cardiaca (FC),
gue analisa apenas as solicitagdes impostas ao sistemas
cardiocirculatério.

Wilson e col. , em trabalho com pacientes portadores
de ICC, sugererti que a reduco da méxima capacidade
fisica ao exercicio seria primariamente devida a
diminuic¢&o do fluxo sangliineo aos miscul os esquel éticos,
resultando maior fadiga muscular.

A fim de evitar-se a coleta periddica de amostras de
sangue durante o exercicio continuo e progressivo, pode-
seobter o LAN de maneiramaisrapidae confortével, pela
observacdo da ventilagdo/minuto, que aumenta
praticamente linearmente com o incremento sucessivo de
cargas de trabalho empregadas. A partir de um certo
momento, deixa de haver essa proporcionalidade direta,
ocorrendo ascensdo répida do VE e do VCO, o que
confirma o maior aumento dos valores de &cidd l4ctico,
ou sgja, do LAN, coincidindo com os dados respiratérios
obtidos.

Algumas relagbes das variaveis obtidas com o
equipamento de avaliacdo direta permitem
determinar o LAN sem necessidade de dosagem de
lactato. Davisecol. ¥ concluiram que arelacéo entre
o método do LAN e adosagem do &cido | actico chega
a 0.95.
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V arias evidéncias sugerem que o transporte de gases é
limitado pel o sistema cardiovascular e ndo pelaventilagéo,
pois estapossui umareservafuncional quatro vezes maior
do que o coragéo.

Durante a atividade fisica, a ventilacdo é adaptada
continuamente por mecanismos de controle necessérios
para manter a homeostase. O aumento da ventilagdo com
0 exercicio é o resultado de estimulos nervosos e
hormonais, bem como da a¢do integrada entre a pressao
parcial de CO (PaCO) no sangue arterial, o pH e 0
estimulo hipéxfco.

Nos primeiros minutos de exercicio, pode ocorrer certa
hiperventilacdo, com maior eliminago de CO do queo
produzido naatividade em relaggio a0 O consufnido. Isso
modifica a relagdo VCO /VO e causa’valores elevados
do quociente respiratérid (QR). Passando, a seguir, por
umafase de equilibrio, 0 QR comeca aelevar-se e atinge
aunidade, ultrapassando a mesmo, pois 0 tamponamento
do &cido pelo bicarbonato de sédio causa liberacdo de
grande quantidade de CO , chamado CO metabdlico, para
diferenciar do CO respifatério, produZido pelo ciclo de
Krebs. ?

Assim sendo, a relagdo entre 0 CO produzido e 0 O
consumido, assume valores altos, indfcando que as viad
anaerdbicas de Embden - Meyerhof estdo sendo utilizadas.
A partir do LAN h& um excesso de metabolitos écidos,
com gue da PaCO , terminando em exaustdo.

Sabe-se queindividuos normais necessitam de 25 a 30
litros de ar ventilado para consumir um litro de O , em
média. Essa relacdo, chamada equivalente respiratorio
entre ventilacdo e consumo de O (VE/VO), pode
diferenciar um grupo de coronariopatas. 2

Na figura 4, pode-se verificar que o coronariopata
apresentamaior elevacdo daventilacdo nafase detrabalho
aerdbico, mantendo a proporcionalidade dos valores
obtidos de formaaparentemente distintado grupo normal .
Obviamente, devem-se considerar individuos com pesos
equivalentes. Isto indica que, para um mesmo consumo
de O, aventilag8o necessaria para o individuo normal é
mendr. Na mesma figura, nota-se que a FC no
coronariopata ndo guarda a mesma relagdo com o VO,
apresentando uma baixa resposta, cronotrépica com a
evolucdo do exercicio. No grupo normal, as curvasde FC
e consumo de O sdo praticamente paralelas,
principalmente nas f &sesiniciais.

A importanciadaobtencdo do LAN em coronariopatas
com ou sem problemas de ordem pulmonar, reveste-se de
interesse prético; porque se pode comparar a FC com o0s
dados obtidos em um grupo de coronariopatas
selecionados. Utiliza-se também o LAN para estabel ecer
niveis préprios de treinamento, muitas vezes calculados
abaixo do preconizado apenas pela FC. Em contrapartida,
podem estar acima, em casos cujo equival ente respiratorio
mostra niveis superiores.

A American Heart Association ' e 0 American
College of Sports Medicine 7 preconizam que a in-
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Fig. 4 - Na ordenada valores de frequéncia cardiaca e ventilagdo
pulmonar por minuto em condi¢des BTPS. Na abscissa consumo de O

a ventilagao pulmonar no coronariopata € maior do que no individud
sem comprometimento cardiaco. O comportamento da FC em normais
€ praticamente paralela ao consumo de O . Nos coronariopatas é
freqliente uma baixa resposta cronotrépica ad exercicio.

tensidade do exercicio durante o treinamento deva situar-
se entre 60 a 85% do VO maximo. A intensidade do
exercicio podeser calcul adatambém apartir dacapacidade
metabdlica funcional do individuo, medidaem Mets.

A determinacdo exata do LAN por métodos indiretos
ndo é possivel, porém o grande nimero de varidveis
fornecidas pela ergoespirometria moderna, permite uma
avaliagdo substancial, além da valorizagdo dos tracados
eletrocardiogréficos que ocorre simultaneamente.

Em nossa experiéncia, a passagem para as condicdes
anaerdbicas foi acompanhada de sintomas compativeis
com acimulo de &cido |ético, pois a grande maioria dos
pacientes e voluntarios referiram dores musculares nessa
circunstancia

A obtencdo do consumo de O por determinacdo das
fragcBes de concentracdo de ga§es expirados fornece,
portanto, uma expressiva quantidade de dados utilizando
metodol ogia ndo-invasiva e abrindo vasta perspectiva de
novas informagdes acerca do condicionamento fisico em
coronariopatas, cardiopatasem gerd eindividuosnormais.
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