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RESUMO do VO, méximo previsto foi a causa mais comum de anor-
O teste cardiopulmonar do exerciciP) apresenta-se malidad%, mais freqUente_ e sigr]ificativo er]tre_as mulheres_.
como uma metodologia de grande utilidade diagnéstica((:eonclusfao Os dados o_btldos Sd0 comparavels aos d(_escrl-
Lo o t0s na literatura, sugerindo quecex € uma metodologia
progndstica. O presente estudo teve por objetivo demons- . ) o .
: b . Fac'uvel, gue poderia ser empregada rotineiramente na pra-
trar que os dados obtidos em laboratorio fora do ambiengg " 7. :
. . _fIca clinica em nosso meio.
hospitalar comportam-se como os dados descritos na lite-
ratura, Com aplicabilidade na pratica clinica em nosso Me184 avras-chave: Ergoespirometria. Teste cardiopulmonar do exer-
Metodologia: Trata-se de um relato de experiéncia, atra- cicio ou prova ergométrica multiparamétrica.
vés da analise retrospectiva dos casospXXoi realizado
em condi¢8es de laboratério controladas, com bocal e ClsBSTRACT
pe nasal, protocolo de rampa em esteira rolante e elet
cardiograma de 13 canaResultadosEntre os 261 testes,
53,3% eram em homens, idade média de 48,2 + 14,3 anosCardiopulmonary stress testingr() is a very useful tool
ativos (45,2%) ou sedentarios (34,5%). A capacidade ate determine the diagnosis and prognosis in clinical prac-
rébia méxima foi superior e com declinio significativo pardice. The objective of this study is to demonstrate that data
cada década de aumento na faixa etaria entre os home®tained in a laboratory outside the hospital are similar to
enquanto nas mulheres o declinio significativo ocorreu enttBose described in the literaturdethodology: Patients
os 30 e 60 anos. As mulheres apresentaram maior distviere submitted topT, treadmill ramp protocol, and 13 lead
buicédo (p = 0,0006) nas classes funcionais “em progranelectrocardiogram to evaluaterT in the clinical practice.
de treinamento ou bem treinadas e motivadas”. O conskesults Among 261kcpT, 53.3% were male, mean age 48.2
mo de oxigénio pico\O,) foi significativamente superior * 14.3 years, with active (45.2%) or sedentary (34.5%)
nos testes maximos, mas\'/ti)2 do limiar anaerébio lifestyle. Male patients showed higher maximal aerobic ca-
(VO,LA) n&o apresentou diferencas significativas, quandpacity (VO, max) and a significant decrease %O, for
o teste obtido foi maximo ou submaximo. A capacidadeach ten years of increment in age, but it decreased from
funcional, avaliada pelO,LA como porcentagem déO, 30 to 69 years in females. Females showed a significant
méaximo previsto, comparado & porcentagenv@y méa-  higher (p = 0.0006) distribution in functional classes de-
ximo atingido, classificou mais individuos com compro-scribed as “in training programs or well trained and high
misso circulatdrio (p = 0,002) ou com menor aptidéo fisicanotivation”. A VO, max was superior in maximal effort
em comparagdo com pacientes ativos ou em programa sts, but anaerobic threshol#©,AT) did not show dif-
treinamento (p < 0,00001), exceto quando entre 50,0 ferences between maximal or submaximal tests. The func-
59,0%, em que o critério empregado néo influenciou a clagonal capacity evaluated byOAT as a fraction (%) of
sificagéo funcional (p = 0,221). N&o haver atingido 85,0%he VO, max predicted in comparison to the fraction of the
VO, max measured was more rigorous, which implies a

8ard|opulmonary stress testing in clinical practice

Recebido em: 7/7/2000 higher number of patients with circulatory impairment (p
Aceito em: 31/10/2000 = 0.002) and also with lower physical capacity as opposed
to active patients or patients under training programs (p <
Endeéecttl ?ara ,\/TorfSp%ndSFdZ: S 0.00001); however, between 50.0% and 59.0% of the pa-
R Viseonds do“gi:;;:c;rlg%f’ggs 93/94 6 101 tients could be classified equally by one or the other crite-
80420-210 — Curitiba, Parana — Brasil ria (p = 0.221). The more frequent abnormalityarr was
E-mail: evacantalejo@uol.com.br that it did not achieve 85.0% of tHéOZ max predicted,
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more significant for female€onclusion Despite the lim- lores previstos, ajustados para sexo, idade e composi¢ao
itations, this experience indicates thatrdata are repro- corporal, publicados por Wassern&ml, amplamente em-
ducible in a laboratory outside the hospital, suggesting thapregados em estudos prévios
cPT may be applied in clinical practice. Todos 0s pacientes executaram exercicio com protocolo
de rampa individualizado, em esteitélr(10200 — Inbra-
Key words: Spirometry. Cardiopulmonary exercise testing. Spiroer-med— Porto Alegre, Brasil) e os dados foram armazenados
gometry. no softwareElite (Micromed Biotecnologia, Brasilia, Bra-
~ sil). O analisador metabdlico utilizado foiTEEM 100
INTRODUGAO sistema de espirometria de circuito aberto (AeroSport; Ann

O teste cardiopulmonar do exercicio € um método quarbor, Michigan, USA — InbraSport — Inbramed — Porto
ocupa lugar definido na Medicina, particularmente na Carilegre, Brasil), com seus acessorios, previamente valida-
diologia, na Medicina Interna, na Pneumologia e na Medido por Novitskyet al? e Widemaret al?%. O bocal e o
cina Esportiva. O emprego da metodologia vem-se tornaglipe nasal foram empregados em todos os casos, com uma
do cada vez mais facil gracas a simplificacdo dos equip&alibracéo obrigatdria, realizada antes de cada exame.
mentos disponiveis, bem como a reducéo dos custos, meOs dados ventilatdrios foram obtidos em tempo real, mas
lhor precisdo e calibracdo confiavel. Destaca-se ainda®@intervalo da amostra selecionado para todos os pacientes
acoplamento da informatica aos mesmos, que permitefel de 20 segundos e, a partir das medidas diretas, origina-
andlise simultanea de muiltiplos dados em tempo real ggm calculos derivados, graficos, tabelas e curvas. O con-
com o advento da oximetria de pulso, a coleta de sangggmo maximo de oxigénio atingidé@, maximo) foi con-
arterial torna-se dispensavel em muitos casos, o que fac#iiderado como & O, pico. O limiar anaerébico foi deter-
ta 0 seu uso cliniéd. minado pelos critérios de Wassern®tnal3 e Beaveret

Além da sua aplicacdo na rotina para o diagnostico difé.?%>, por um unico observador, no momento do laudo final
rencial das doencas pulmonares com as cardfagas do teste, sem reviséo posterior. A oximetria de pulso foi
partir dos estudos de Manciti al¢ tornou-se ferramenta obtida com o oximetro de pul€éhmeda Biox 37QGatra-
atil para a selegédo dos candidatos a transplante cardiacoyés de um dispositivo descartavel conectado ao dedo.
711131517 Com 0 desenvolvimento dos esportes competiti- Os pacientes foram classificados segundo a capacidade
vos e a populacgéo de atletas de alto rendimento passou tdnmncional, empregando o consumo de oxigénio do limiar
bém a ser amplamente empregado na Medicina Esportiva)aerobico como porcentagem do consumo maximo de
com todas as implicacGes do seu aspecto multidisciplxigénio atingido para comparagdo com o sugerido por
nart’18 Zavala e Mazzéi(como porcentagem do consumo maxi-

O teste cardiopulmonar do exercicio para o diagnosticmo de oxigénio previsto) em: menor que 40,0% — compro-
em populagdes especificas vem sendo utilizado desdemetimento circulatorio; entre 40,0% e 49,0% — inatividade
década de 70-80 em nosso m¥iH mas apenas recente- fisica; entre 50,0% e 59,0% — atividade fisica; entre 60,0%
mente um Gnico estudo randomizado, publicado por Ne8 79,0% — individuo em programa de treinamento; maior
deret al, avaliou os valores médios na populagédo de Saeu igual a 80,0% — individuo bem treinado e motivado.

Paulc A presséo arterial foi obtida através de um esfigmoma-
ndémetro de mercurio fixado na parede e com o0 manguito
OBJETIVOS de tamanho adequado para a circunferéncia do braco do
. aciente.
O presente estudo teve por objetivos: demonstrar que B

. o ) : S‘Todos os pacientes foram informados e instruidos sobre
dados obtidos em laboratério localizado fora de ambiente P

; : .ogrocedlmento a ser executado, desconfortos e problemas
hospitalar e de pesquisa comportam-se como 0s descnt&) ~ . .
. o - iy Urante a execucdo do teste, e encorajados a realizarem
na literatura, com aplicabilidade na prética clinica em nos-

. . e . um esforco maximo, sintoma limitado, com demonstracao
so meio, e avaliar a classificagéo funcional proposta P - Lo
. 0 uso do bocal, possibilidades de comunicagéo durante o
Zavala e Mazzéj L . I . . .
exercicio (através de sinais manuais, quadros ilustrativos e
CASUISTICA E METODOS a_E:scaIa de Pgrcepgao do Es_forgo deB)cmgamda a proi-
bicao total de inspirar ou expirar fora do sistema. Todos 0s
Trata-se de um relato de experiéncia, através da analisacientes assinaram um termo de consentimento para a rea-
retrospectiva de casos. No momento da coleta dos dadisacédo do teste (anexo). Os sinais, sintomas e demais in-
néo estava disponivel na literatura nenhum dado populeercorréncias foram amplamente detalhados e discutidos

cional brasileiro, raz&o pela qual foram empregados 0s veem o paciente apds o término do teste. A preparacéo do
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paciente, os registros e a interpretacéo do eletrocardiograUma vez obtidos e interpretados os dados, uma descri-
ma de esfor¢co (de 13 canais) seguiram orienta¢des dos gée detalhada no formato de laudo foi elaborada e os da-
tores e, ainda, rigorosamente os Consensos Brasileiro des foram transferidos para uma planilha eletrénicsotte
Ergometria e Americano de Cardiolotfig?®2?
O teste de esforgo foi considerado maximo quando banco de dados.

paciente atingiu uma razdo de resposta ventilatéria igu

ou

superior a 1,09.

Termo de Consentimento para o
Teste Cardiopulmonar do Exercicio

2)

3)

4

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Nome do paciente:
Assinatura do paciente:

Farei uma prova de esforco em esteira rolante ou bicicleta ergométrica para diag-
nosticar meu estado fisico e a natureza e medida de qualquer problema circulato-
rio, pulmonar ou cardiaco.

Os equipamentos a serem empregados serdo mostrados a mim antes do inicio do
teste.

A prova verificara o ar (oxigénio e diéxido de carbono) que sai dos meus pulmdes
enquanto pedalo ou caminho na esteira. Também um monitor eletrocardiografico
indicara ao médico examinador os batimentos do meu coracdo; e minha pressdo
arterial sera medida freqiientemente; um aparelhinho sera aderido a ponta de um
dos meus dedos para registrar a saturagdo de oxigénio do meu sangue.

Respirarei por meio de uma mascara ou bocal, que serd colocado entre os labios
e os dentes, enquanto realizar o exercicio e também sera colocado um clipe na-
sal, para impedir que o ar escape pelos orificios do meu nariz.

0 médico examinador podera decidir extrair amostras de sangue para analise, por
meio de um “escalpe” que seria inserido em minha artéria, mas também devo
concordar com este item do exame separadamente.

Estou informado de que ndo existe nenhum risco na medicdo da respiracdo e
muito pouco na prova de exercicio. Se sofro de uma doenca cardiaca, a prova
poderia causar “dor no peito” ou batimentos irregulares do coracdo. A presenca
do médico ao meu lado, controlando minha pressdo sanguinea, observando o
monitor eletrocardiografico e seguindo a saturacdo de oxigénio no sangue, fara
com que estes riscos sejam minimos. Se tiver dor no peito, batimentos irregula-
res, tonturas, diminuigdo da pressdo arterial ou do oxigénio no sangue, o médico
procedera de acordo com as minhas necessidades clinicas.

Durante o exercicio, a carga de trabalho serd aumentada de forma progressiva,
lentamente, até onde eu possa tolerar. Por outro lado, posso solicitar o término
do exame em qualquer momento em que ndo me sinta bem e o médico também
podera interromper a prova, por critérios médicos.

Depois do exercicio, sentirei cansago fisico, com os mdsculos muito cansados e
até podem estar doloridos, porque a proposta inicial sera realizar o meu méaximo
esforco, que naturalmente sera desconfortavel, quanto ao cansaco.

Entendo perfeitamente qual o objetivo deste teste e sei também como ele sera
realizado, porque sera explicado em detalhes e tenho conhecimento dos seus
riscos.

Estou de acordo em fazer a Prova de Esforco ou o Teste Cardiopulmonar do Exer-
cicio no Laboratério de Exercicio sob a responsabilidade da Dra. Eva Cantalejo
Munhoz - CRM/PR 9948, localizado na Rua Visconde do Rio Branco, 1.335 - salas
93 e 94 (nono andar) e, estou ciente de que poderei compor estudos clinicos,
mantendo entretanto os principios de ética que regem a relagdo médico-pacien-
te, estabelecidos pelo Conselho Regional e Federal de Medicina.

Nome do médico: Eva Cantalejo Munhoz

Assinatura do médico:
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ware Excel especialmente elaborada para armazenar o

|, .. _r
%\nallse estatistica dos dados

Para a analise estatistica dos dados foi empregada a ana-
lise descritiva dos dados através de tabelas e gréficos. Fo-
ram utilizados os testes comparacgéo entre duas proporgoes,
paramétrica de Student (ambos pesoftwarePrimer of
Biostatistic3 e os nao-paramétricos qui-quadrado, com
correcdo de Yates e teste exato de Fisher (gtwvare
Epi-Info) para amostras independentes. O nivel de signifi-
cancia (ou probabilidade de significancia) minimo adota-
do foi de 5,0% (p < 0,05).

RESULTADOS

Caracteristicas gerais

A populacdo em estudo compreende 261 pacientes con-
secutivos, sendo que pacientes do sexo masculino repre-
sentaram 53,3% da amostra. A idade variou entre 16 e 78
anos (48,2 + 14,3 anos), sendo no sexo masculino 48,9 +
15,0 e feminino 47,5 + 13,5. Distribuidos em faixas etarias
por décadas, a maioria dos pacientes encontravam-se na
faixa etaria entre 50 e 59 anos (29,1%), sendo maior a dis-
tribuicdo dos pacientes do sexo masculino nesta faixa eta-
ria (32,4%). Pacientes do sexo feminino apresentaram uma
maior distribuicdo na faixa etaria entre 40 e 49 anos
(27,0%).

Quanto ao nivel de atividade fisica diaria, a maioria dos
pacientes eram apenas ativos (45,2%) ou sedentarios
(34,5%). Pacientes portadores de cardiopatias representa-
ram 18,8% da amostra e apenas quatro pacientes (1,5%)
eram atletas.

Indicacdes clinicas

Entre os 261 pacientes, 66,3% apresentavam-se assinto-
maticos no momento do teste e 33,7% deles receberam in-
dicacéo para o teste para definicdo diagnoéstica, por sinto-
mas. Entre as indica¢fes, a avaliacdo cardiovascular foi
responsavel por 28,4%, sendo mais freqliente no sexo mas-
culino (33,1%), mas sem significancia estatistica; seguida
por dor precordial (23,8%), maior para o sexo feminino
(30,3% x 18,0%) (p = 0,029); insuficiéncia coronaria
(18,8%) significativa para o sexo masculino (26,6% x 9,8%)
(p < 0,0001) e fadiga (11,9%), com diferenca significativa
para o sexo feminino (18,0% x 6,5%) (p = 0,008). Outras
indicacdes clinicas foram: dispnéia (8,4%); hipertenséo
arterial sistémica (8,0%); doenca valvular (7,7%); palpita-
cOes (3,8%).
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Dados obtidos das trocas ventilatorias

‘ o= Masculino Feminino ‘

Teste de esforco maximo (RR1,09) foi obtido em 50.0
75,9% dos pacientes, sendo sintoma limitado (fadiga) epg ,,,
98,0%. T oo

O consumo de oxigénio atingid¥@, maximo atingi- £ 200
do) médio foi 31,3 + 8,8ml/(kg.min) correspondendo § S 100

média do consumo de oxigénio maximo previsto de 88,4% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
+ 17,0%, sendo maior para o grupo masculino em compa- A629 3039 40-49  50-59 6069 70 mais
racdo com o grupo feminino: 34,4 + 9,6ml/(kg.min) x 27,9 FAIXA ETARIA (anos)
+7,2ml/(kg.min) ou 94,1% * 17,9% x 82,1% + 13,4% (P <Grafico 1 - Redug&o do consumo maximo de oxigénio por faixa etaria
0,0001). e Sexo

O consumo de oxigénio do limiar anaerobiO(LA) _ _ _ o ]
apresentou valores médios superiores no sexo masculif® Por dor lombar. A fadiga motivou o término do exerci-
(21,6 + 6,2 x 19,7 + 4,7ml/(kg.min) (p = 0,004), mas oC0, |n’d¢pendente do teste obtido haver sido maximo ou
VO,LA, expresso como porcentagem\d@, maximo atin- ~ Submaximo (p = 0,6511).
gido, apresentou média superior no sexo feminino (71,4% O YO, maximo relativo atingido foi significativamente
+11,1% X 64,2% + 12,0%; p < 0,0001). maior (p < 0,0001), nos testes maximos em comparacao

O pulso de oxigénio{O,/FC) foi de 12,8 + 4,0ml/bati- COM Os testes submaximos (32,0 + 8,6 x 29,2 + 9,3ml/
mento, correspondendo a 90,2% + 17,0% do pulso de oxXKd-min). Esta diferenca néo foi observada quando anali-
génio previsto; menor para as mulheres (9,9 + 1,9 x 15,4%2do o0VO, maximo atingido como porcentagem ¥Q,
3,5ml/batimento) ou (83,6% + 13,6% x 96,2% + 17,5%; gnaximo previsto (88,4% + 16,9% x 88,5% + 17,4%, para
< 0,0001). testes maximos e subméximos, respectivamente; p = 0,747).

Apenas 9,1% reproduziram sintomas durante o teste. AO consumo de oxigénio do limiar anaerobio foi deter-
dor precordial foi o sintoma mais fregiiente (5,7%). Emboinado em todos os testes e ndo apresentou diferencas es-
ra mais freqiientemente entre as mulheres em comparad@fsticas quando o teste foi maximo ou submaximo (20,7
com os homens (6,1% x 5,1%), ndo houve significancid 2.8 X 20,7 + 4,9ml/(kg.min); p = 1,000). Expresso como

o
=}

estatistica (p = 0,4915). porcentagem d&/O, maximo atingido, foi superior nos
testes submaximos (72,9% t 13,1% x 65,9% + 11,3%; p <
Capacidade aerobica 0,0001). Quando analisadoWO,LA como porcentagem

O consumo méaximo de oxigéni¥ @, pico atingido) do VO, maximo previsto, também foi superior nos testes
médio foi maior para o sexo masculino (34,4 + 9,6 x 27,8ubmaximos (63,5% * 13,4% x 58,0% * 13,1%; (p <
+ 6,4ml/(kg.min) (p < 0,0001). Apresentou reducdo par®,0001).
cada década de aumento na faixa etaria, com significancia ] )
estatistica para o sexo feminino nas faixas etarias de 30-ggPacidade funcional
anos em comparagido com a faixa etaria 40-49 anos (p =Empregando @onsumo de oxigénio do limiar anaero-
0,008), de 40-49 anos em comparac¢io com a de 50-59 a@ como porcentagem do consumo maximo de oxigénio
(p = 0,036) e na de 50-59 anos em comparagdo com a pkevisto, néo houve diferencas significativas entre homens
60-69 anos (p = 0,049). Pacientes do sexo masculino ape-mulheres. A maioria dos pacientes foram classificados
sentaram decréscimo significativo em todas as faixas etéemo em atividade fisica ou em programa de treinamento
rias, exceto quando comparados 50-59 anos com 60-69 ari6€,4%); inatividade fisica (20,2%), individuos bem trei-

(p = 0,246) (grafico 1). nados e motivados (7,0%) e pacientes com comprometi-
o o mento circulatorio (5,4%).
Teste maximo x teste submaximo Empregando o consumo de oxigénio como porcentagem

Entre os 261 pacientes, 198 (75,9%) executaram um tede VO, maximo atingido, a maioria dos pacientes (78,3%)
te de esfor¢o considerado maximo (BRL,09), sintoma foram classificados como em atividade fisica ou em pro-
limitado, sendo por fadiga em 194 pacientes e nos outrgsama de treinamento, com significAncia estatistica com-
quatro, o esfor¢o foi suspenso; taquicardia ventricular ngmarada a forma acima descrita (p < 0,00001), e apenas 0,4%
sustentada repetitiva, taquicardia paroxistica supraventiitos pacientes foram classificados como comprometimen-
cular, dispnéia e claudicacéo. Entre os 63 pacientes (24,1%)circulatorio, também com significancia estatistica (p =
com testes considerados submaxinmes< 1,09), 62 apre- 0,002). Quando comparadas as duas formas empregadas
sentaram fadiga e um paciente solicitou término do exergbara obter a classificagéo funcional, houve diferenca esta-
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Previsto) Atingido Previstoy Atingido

60,0 60,0
50,0 50,0

40,0 40,0

30,0 £ 300
20,0 / 20,0
N

%

10,0 10,0

0,0 T 0,0 + 7 T T T |
<40 40-49 50-59 60-79 80 e mais < 40 40-49 50-59 60-79 80 e mais

CAPACIDADE FUNCIONAL VOZLA CAPACIDADE FUNCIONAL VOZLA

Gréfico 2 — Capacidade funciona1702LA (previsto x atingido) — sexo Grafico 3 — Capacidade funciona1702LA (previsto x atingido) — sexo
masculino feminino

tisticamente significativa em todas as faixas etarias, exceiento ou bem treinada e motivada (p = 0,0006). Na redu-
to nos pacientes que seriam classificados como atividagéo do consumo maximo de oxigénio com o aumento de
fisica (\'IOZLA entre 50,0% e 59,0%), que poderiam havercada década de faixa etaria examinada, tanto nos homens
sido classificados das duas formas e sem diferencas estamo nas mulheres, a significancia para as mulheres nao
tisticas (p = 0,221). foi alcancada apenas nos extremos das faixas etarias (até
Pacientes do sexo feminino apresentaram maior distr29 anos & 70 anos). Entre os homens, a significancia ocor-
buicdo na classificagdo funcional como em programa deu em todas as faixas etarias, exceto entre 50-59 e 60-69
treinamento ou bem treinadas e motivadas (81,2% x 61,1%nos, sugerindo um comportamento do consumo maximo
p = 0,0006) (graficos 2 e 3). de oxigénio similar entre os 50 e 69 anos, provavelmente
influenciado pela amostra. O achado\d8,LA superior
B ) (63,5 + 13,4% x 58,0 + 13,1% d60, maximo previsto; p
' Os testes foram cl'assmcados como anormais em 97 P21,0001) nos testes submaximag & 1,09) sugere que a
cientes. A causa mais comum de anormalidade foi ndo hgapjlidade em realizar esforgo maximo pode estar mais
ver atingido 85,0% do consumo maximo & Oxigénio prere|acionada ao habito do exercicio (treinamento), que a
visto, mais frequiente entre as mulheres (91,5% x 73-7%?d%1pacidade aerébica maxima, uma vez qN©pmaximo
=0,038), seguida da isquemia miocardica, significativa patgingido foi superior nos testes considerados maxires (
0s pacientes do sexo masculino (44,7% x 20,3%; p = 0,01&_).1109), (32,0 + 8,6 x 29,2 + 9,3rmlkg.min); p < 0,0001.
~ Ainda, a atividade fisica poderia apresentar-se como fator
DISCUSSAOC importante na motivagdo dos pacientes para a tolerancia
Pacientes do sexo feminino tiveram dor precordial, comaos desconfortos necessarios para atingir o maximo esfor-
maior indicacéo clinica para o teste (p = 0,029) e fadiga @ durante um teste de laboratéfio?®31-33
= 0,008) em comparagdo com os pacientes masculinos. O classificagcao funcional segundo os critérios de Zavala
homens apresentaram indicagdo mais frequente para aeaMazzei apresentou distribuicdo semelhante entre os pa-
liacdo cardiovascular, mas com o diagndstico mais freqlienientes de ambos o0s sexos.
te de insuficiéncia coronaria (p < 0,0001), possivelmente Os autores compararam a classificacao funcional empre-
porque ja apresentavam doencas e se encontravam em agemdo 0 consumo de oxigénio do limiar anaerébio como
trole clinico e, também, porque sempre foram considergorcentagem do consumo maximo de oxigénio atingido em
dos de maior risco para as doencas cardiovasculares. compara¢cdo como porcentagem do consumo maximo de
Apenas 9,1% dos pacientes reproduziram sintomas daxigénio previstbe observaram que seriam excluidos pa-
rante o teste e, coincidentemente, o sintoma mais freqlierientes com comprometimento circulatério (de 5,4% para
te foi dor precordial; apesar de mais freqiiente nas mulh8;4%; p = 0,002). Parece 6bvio porque no primeiro caso o
res, ndo apresentou diferencas estatisticas, corroborariddividuo é o seu préprio controle, o que seria mais apro-
os achados de que a reprodutibilidade dos sintomas durgmiado para o seguimento clinico e, no segundo, o indivi-
te um teste de esforgo é pobre, mas quando presente cathise € comparado com a populacao geral, mais apropriado
titui-se em um achado relevatite® para diagnéstico. Como o teste cardiopulmonar do exerci-
A capacidade aerobica foi significativamente superiocio ndo deve ser considerado isoladamente, ele poderia in-
nos pacientes do sexo masculino em todas as idades, ndisar ao médico assistente um caminho para investigacdes
as mulheres apresentam classe funcional superior a ddficas adicionais no sentido de apurar o diagndstico da
homens com maior distribuicdo em programa de treinansuficiéncia circulatéria central ou periférica, de acordo
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com o quadro clinico do paciente em estudo, uma vez i@ Martinez FJ, etal. Graded comprehensive cardiopulmonary exercise test-
nem a obesidade e nem ao sedentarismo poderia ser atri_inginthe evaluation of dyspnea unexplained by routine evaluation. Chest

buida uma porcentagem abaixo de 4G;8%3" Observa-

ram, ainda, que pacientes classificados como atividade fi-
sica, ou seja, individuos ativos, ndo sofreriam influéncia

de uma ou outra forma de classificacdo, que coincide cofa.

um grupo na faixa de porcentagem do consumo de oxigé-

nio do limiar anaerébio em relagéo tanto ao consumo méa®

ximo de oxigénio previsto ou atingido de 50,0 a 59,0%,
indicando que individuos saudaveis apenas ativos podgr. Brooks GA, Fahey TD, White TP. Exercise physiology — Human bioen-
riam ser classificados das duas formas.

18.

Limitacdes

4.

1994;105:168-74.

Neuberg GW, Friedman SH, Weiss MB, Herman MV. Cardiopulmonary
exercise testing. The clinical value of gas exchange data. Arch Intern
Med 1988;148:2221-6.

Weber KT, Janicki JS, MacElroy P, Reddy H. Concepts and applications
of cardiopulmonary exercise testing. Chest 1988;93:843-7.

Mancini D, Eisen H, Kussmaul W, et al. Value of peak exercise oxygen
consumption for optimal timing of cardiac transplantation of ambulato-
ry patients with heart failure. Circulation 1991;83:778-86.

ergetics and its applicationg?2d. Mayfield Publishing, 1995.

McArdle WD, Katch FI, Katch VL. Fisiologia do exercicio — Energia,
nutricdo e desempenho humarfed. ABDR, Guanabara Koogan, 1996.

O ndmero de pacientes em estudo, a diversidade da apt@- Wajngarten M, Yazbeck P Jr, et al. Avaliagéo cardiorrespiratéria ao exer-

sentacdo clinica e diagnésticos basais, associado a uma¢icio no idoso sadio. Arq Bras Cardiol 1994;63:27-33.

analise descritiva, de um estudo retrospectivo de casd¥;

como relato de experiéncia, constitui-se certamente na li-

mitagdo mais importante deste estudo.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos em um laboratério privado sao
comparaveis aos publicados pelos grandes laboratérios gle

exercicio, sugerindo que podem ser reproduzidos por ou-

tros centros que estao iniciando esta metodologia no pais.
24.
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