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Considerações   sobre   Ergoespirometria

Atualização

Desde o início da década de 60, quando inaugurada a
primeira bicicleta ergométrica no Instituto Estadual de
Cardiologia Aloysio de Castro, no Rio de Janeiro,  o teste
ergométrico (TE) tornou-se, em nosso meio, método inves-
tigatório em diversas situações clínicas,  principalmente das
doenças cardiovasculares.

A expansão do procedimento teria alcançado ponto
máximo quando, na presente  década, sistemas computado-
rizados cada vez mais sofisticados, passaram a estar presen-
tes nos laboratórios de ergometria.

Entretanto, embora no enfoque eletrocardiográfico e,
mesmo na avaliação da capacidade funcional em grande
parte das situações clínicas, o procedimento habitual seja
satisfatório 1,  a análise dos gases expirados durante o TE,
procedimento por alguns denominado ergoespirometria e,
por outros,  teste cardiopulmonar,  acrescenta importantes
informações de relevância clínica, além de apresentar eleva-
do grau de reprodutibilidade 2.

O interesse apenas recente da ergoespirometria em
nosso país, contrasta com a sua utilização, já há várias dé-
cadas, em inúmeros serviços internacionais.

Sua crescente, embora tardia, utilização pode ser atri-
buída à facilidade tecnológica, permitindo a utilização de
equipamentos menores, de fácil manuseio,  reduzido custo e
boa precisão de dados, embora passíveis de algumas restri-
ções 3 e ao maior interesse do clínico em aprofundar conheci-
mento da funcionalidade cardiorrespiratória, particularmente,
porém, não exclusivamente, em portadores  de disfunção
ventricular esquerda nas diversas classes funcionais.

Método

O teste cardiopulmonar é  realizado simultaneamente
ao TE, independente do ergômetro ou protocolo utilizado.

Além da rotineira monitorização eletrocardiográfica e
da pressão arterial, sistema de máscara ou bocal interligado
a equipamento  eletrônico, previamente calibrado, irá permi-
tir a passagem de gases expirados, os quais serão analisa-
dos e registrados via impressora, a intervalos de tempo va-

riáveis. Clip específico impedirá respiração por via nasal.
Os dados obtidos poderão ser apresentados sob for-

ma de  tabelas e/ou gráficos,  que facilitarão a identificação
de índices e limiares observados durante o exercício.

Oximetria poderá ser também utilizada, visando acom-
panhar a resposta da saturação de oxigênio durante o exer-
cício, interrrompendo-o quando ocorrer redução >5%.

Os protocolos de esforço preconizados devem, como
sempre, ser individualizados, independente do ergômetro
utilizado.

Tem sido recomendado, pela melhor identificação do
limiar anaeróbio e por permitir maiores níveis de VO

2
 máxi-

mo, os denominados protocolos de rampa 4,5. Caracterizam-
se por incrementos de carga em reduzido intervalo de tempo
-  até mesmo de 6s  - idealmente com duração total do exercí-
cio entre 8 e 12min 6,7. Tais limites temporais seriam os ade-
quados 8 para que o esforço não viesse a ser interrompido
por fadiga muscular láctica precoce ou por esgotamento das
reservas de glicogênio. A aplicação de questionários
preditores da capacidade aeróbica máxima 9,10 ao indivíduo
testado, indicaria qual o VO2 estimado a ser alcançado aos
10min de exercício, assim como seu grau de incremento.

Relevância clínica dos dados obtidos

Além das informações de caráter clínico,  hemodi-
nâmico e eletrocardiográfico, habitualmente obtidas pelo
TE clássico, a ergoespirometria, ao fornecer dados adicio-
nais, pode tornar de maior significado diagnóstico pequenas
respostas inadequadas durante o TE tradicional, assim
como considerar outras respostas como de caráter irre-
levante.

Discreta queda tensional sistólica intraesforço, fre-
qüentemente pouco valorizada, associada a curva do pulso
de oxigênio - elaborada através da ergoespirometria - em
platô ou em queda, pode enfatizar a suspeita diagnóstica de
disfunção ventricular durante exercício. Por outro lado, pa-
ciente desmotivado para a realização do esforço, realizando
TE sem as informações do teste cardiopulmonar, poderá ter
seu teste considerado máximo e, conseqüentemente, clas-
sificado como de baixa tolerância. O teste cardiopulmonar
sendo capaz de identificar a intensidade submáxima do exer-
cício realizado, permitirá novo enfoque à avaliação do paci-
ente.

Dos parâmetros analisados durante o procedimento
destacam-se como de maior significância clínica:
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VO
2
 máximo ou do pico de exercício e limiar

anaeróbio - A interrupção precoce de um TE que se deseja
máximo pode decorrer de fatores físicos de origem cardíaca
ou não, psicológicos ou por avaliação subjetiva inadequa-
da do paciente ou do médico, quanto ao que se consideraria
verdadeiramente máximo.

A ergoespirometria, concomitante também a fatores sub-
jetivos, como a sensação de cansaço em escala de 0 a 10 11,12, e
a fatores objetivos, como a mobilização adequada da reser-
va de freqüência cardíaca, poderá identificar a não significa-
tiva elevação do consumo de oxigênio durante o esforço 13

e, também, caracterizar o real consumo máximo de  oxigênio
do indivíduo avaliado.

A interrupção do exercício antes desta observação,
particularmente quando a elevação fisiológica da produção
de CO

2
 pelo organismo não ultrapassa em 10% aos também

valores crescentes de VO
2
, ou seja, quando o equivalente

respiratório, correspondente à relação VCO
2
/VO

2
, não ultra-

passa a 1,1, caracteriza a interrupção do esforço como em
nível submáximo.

A obtenção ou não da freqüência cardíaca pré-máxima
teórica através de equações não permite,  isoladamente, ca-
racterizar como máximo ou não o esforço desenvolvido.

A análise da elevação do VO
2
 em relação à intensidade

progressiva do exercício - delta VO
2
/delta carga de trabalho,

que se espera linear até próximo do VO
2
 máximo, pode auxi-

liar no diagnóstico de uma resposta inadequada, como, por
exemplo,  isquemia miocárdica durante o esforço 14. Em pre-
sença de alteração eletrocardiográfica apenas sugestiva de
isquemia, em ausência de angina ou outras manifestações,
porém de aparecimento concomitante à súbita redução na
elevação do VO2, apesar da elevação da intensidade do es-
forço, reforça a real etiologia isquêmica  das alterações.

Por outro lado, a mais acurada definição de insuficiên-
cia cardíaca  tem sido associada à impossibilidade do siste-
ma cardiovascular de transportar oxigênio à mitocôndia, em
quantidade suficiente para síntese de ATP necessária às ne-
cessidades do organismo 15.

Sob esta ótica, a limitação do sistema cardiovascular
pode ser identificada através do VO2 máximo, obtido em re-
lação ao estimado e do ponto de  mudança de predomínio do
metabolismo aeróbio para o anaeróbio, classicamente deno-
minado limiar anaeróbio ou, talvez mais adequadamente, li-
miar ventilatório ou limiar lático, em razão de alguns autores
questionarem a implicação de anaerobiose, como o real
mecanismo de seu surgimento 16,17. Tal limiar, indivíduos nor-
mais, é observado em torno de 55% do VO2 máximo 18.

A não ocorrência do limiar anaeróbio, porém com a
evidência de limitação de prosseguimento do exercício de-
vido a  dispnéia e/ou fadiga, embora não afastando em defi-
nitivo doença cardíaca, indicará muito possivelmente, a ori-
gem respiratória para a  interrupção do TE, principalmente
quando associado a reduzida reserva respiratória, a qual
relaciona a ventilação voluntária máxima em repouso com a
do pico do esforço. Índices de reserva menores que 20% - re-
força a possibilidade diagnóstica de comprometimento pul-
monar 16.

Devemos lembrar que a ampla reserva respiratória, em
indivíduos normais, permite não ter a função pulmonar como
elemento limitante à prática de exercícios.

A monitorização através de oxímetro durante o esfor-
ço, poderá, em caso de simultânea queda importante da sa-
turação de oxigênio, enfatizar a presença de doença pul-
monar, facilitando também no diagnóstico diferencial de
dispnéia ao esforço.

Alguns autores têm demonstrado acentuação da
disfunção ventricular em portadores de insuficiência cardí-
aca crônica submetidos a atividade física em intensidade
superior ao limiar anaeróbio 19. Tal resposta permite-nos as-
sociar a presença de fadiga precoce e maior potencial de ris-
co acima deste ponto, o que, nesses casos, justifica maior
precisão de sua identificação através da análise das trocas
dos gases respiratórios ao exercício.

VCO
2
  e  ventilação pulmonar - Durante a fase inicial

de exercício de intensidade progressiva e constante, a pro-
dução de CO

2
 é crescente e relativamente linear e paralela ao

consumo de oxigênio - VO
2
.

O limiar anaeróbio, através da ergoespirometria, pode
ser identificado através do registro do ponto em que se ini-
cia a exacerbação da produção de CO

2
. Tal observação de-

corre do tamponamento sangüíneo do ácido lático pelo bi-
carbonato resultando H

2
O e CO

2
, como elementos finais.

O CO
2
 produzido em relação ao oxigênio consumido -

VCO2/VO2 - relação  denominada quociente respiratório (fig.
1), é utilizado na ergoespirometria como uma das referências
na identificação do limiar anaeróbio.

Assim, simultaneamente, eleva-se a ventilação pulmo-
nar, porém sem proporcional elevação do consumo de oxigê-
nio, resultando em aumento da relação VE/VO2 - equivalente
respiratório de O2 - que é um índice utilizado na avaliação da
eficiência respiratória. Valores excessivamente elevados da
relação VE/VO2 caracterizam pacientes com doença pulmo-
nar ou insuficiência cardíaca crônica 20.

Em portador de disfunção ventricular este limiar tende
a ocorrer precocemente 14, reduzindo a tolerância às ativida-
des habituais e, conseqüentemente, sua qualidade de vida.

Sob estímulo da elevação do CO2, a ventilação pulmo-

Fig. 1 - Curva do  consumo de oxigênio (VO
2
) e da produção de CO

2
 (VCO

2
) em ho-

mem de 43 anos saudável, durante exercício.
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nar apresenta, posteriormente, elevação adicional, caracte-
rizando o denominado ponto de compensação respiratória
ou limiar 2.

Aqui, em resposta compensatória à acidose lática, como
a ventilação pulmonar supera a produção de CO

2
, teremos um

aumento da relação VE/VCO
2
 - equivalente respiratório de

CO
2
 - bem como adicional elevação da relação VE/VO

2
.

Embora a informação prestada pelo paciente do grau
de cansaço apresentado a cada minuto durante um TE possa
fornecer informações indiretas das possíveis respostas
metabólicas durante o esforço 11,12,  freqüentemente a mar-
gem de erro dessas observações pode ser considerável.

A ergoespirometria nos permite identificar objetiva-
mente a conseqüência  respiratória das modificações meta-
bólicas impostas pelo estresse do exercício.

Testes ergoespirométricos seriados podem  ser úteis
não apenas na avaliação funcional, como também, na análi-
se detalhada da identificação do agravamento e do prog-
nóstico  da doença, na resposta da terapêutica farmacoló-
gica ou cirúrgica ou de programas de reabilitação cardíaca,
assim como na inclusão ou exclusão de pacientes da possi-
bilidade de transplante cardíaco.

Eficiência mecânica - O desenvolvimento de uma de-
terminada atividade com menor gasto energético caracteri-
za maior eficiência na sua realização. Apenas 20% do
despreendimento de energia é  utilizado para a realização da
atividade; os demais 80%  são desperdiçados em calor l6.

A prática sucessiva de TE ou realizações freqüentes
de sessões de atividade física em um dado ergômetro em um
mesmo indivíduo, tenderá à redução do consumo de oxigê-
nio frente à mesma intensidade de exercício.

Nos TE habitualmente realizados tal situação não é
considerada. As equações que estimam o VO2 durante os
testes têm como variáveis o tempo sobre a esteira em um
dado protocolo, a velocidade, a inclinação ou a carga em
watts, independente do número de testes já  realizados pelo
indivíduo.

A medida mais fiel do consumo de oxigênio através do
teste cardiopulmonar  indicar-nos-á o real VO2 para, por
exemplo, uma determinada intensidade do teste de esforço.
O consumo de oxigênio naquela mesma intensidade tende-

rá a ser menor após repetições prévias do uso do ergômetro,
evidenciando, portanto, um aumento da eficiência mecânica
para aquele exercício, a qual, matematicamente, é definida
pela equação: eficiência mecânica = trabalho realizado/VO

2
.

Indivíduos obesos, como reflexo da sobrecarga de
mover os membros mais pesados, tendem a consumir apro-
ximadamente mais 5,8ml de oxigênio/kg/min para semelhan-
te intensidade de exercício em relação aos não obesos 21.

Programas de reabilitação cardíaca tendem a promo-
ver elevação da tolerância ao esforço, quando da reava-
liação de pacientes  22,23. Entretanto, esse real benefício de-
corrente daqueles programas, não pode ser atribuído, exclu-
sivamente, ao aumento do VO

2
 máximo 24.  Possivelmente, ao

menos em parte, a eficiência mecânica tem importante papel
naqueles resultados. Efetivas elevações do VO

2
 ao esforço

máximo, avaliadas através da ergoespirometria, dirimiriam
possíveis dúvidas.

O VO
2
 tende também a ser mais reduzido quando ocor-

re apoio manual durante o teste e, em presença de doença
cardíaca, seus valores estimados mostram-se mais eleva-
dos, em relação aos obtidos sob forma direta 16.

Relação VO
2
/freqüência cardíaca - Esta relação pode

ser entendida como índice de eficiência do sistema de
cardiotransporte de oxigênio, pois ela expressa o quanto de
oxigênio está sendo consumido pelo organismo para cada
batimento cardíaco (fig. 2).

Embora situações como anemia, hipoxemia severa e
elevados níveis de carboxihemoglobina, fatores que redu-
zem o conteúdo de O2 ao nível arterial, possam influir no
pulso de O2 

25, a importância clínica maior deste índice resi-
de na possibilidade da avaliação não invasiva da função
ventricular ao exercício (fig. 3).

A unidade para esta relação  é o  ml O2/bpm e  é originá-
ria da mudança de posição dos fatores da equação de Fick,
débito cardíaco= VO2/diferença arteriovenosa de O2; logo:
volume sistólico x freqüência cardíaca = VO2/diferença
arteriovenosa de O2; assim: VO2/freqüência cardíaca = volu-
me sistólico x diferença arteriovenosa O2; considerando a
limitação da diferença arteriovenosa, que tende normalmen-
te a se elevar durante o esforço, podemos, nas condições

Fig. 2 - Pulso de O
2
 durante o exercício em homem saudável de 43 anos. Observa-se

tendência a progressiva elevação da curva, por provável aumento do volume
sistólico durante o esforço.

Fig. 3 - Pulso de oxigênio durante o exercício em homem de 53 anos, portador de
cardiomiopatia isquêmica, fração de ejeção de 35%. Comparando-se a do indivíduo
não cardiopata da figura 2, observam-se valores menores e curva com tendência a
platô, indicativos de inadequação da elevação do volume sistólico durante o  esforço.
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habituais, desconsiderá-la e, desta forma, associar o pulso
de oxigênio com o volume sistólico. Portanto, respeitando-
se possíveis limitações: pulso de oxigênio ~ = volume
sistólico.

A análise deste índice, particularmente, quando avali-
ado simultaneamente à resposta tensional sistólica, permiti-
rá informações adicionais da função ventricular  sob a so-
brecarga do exercício.

Conclusão

A ergoespirometria  é capaz de expandir e aprofundar a
avaliação dos indivíduos saudáveis, atletas,  cardiopatas e
pneumopatas, particularmente  quando a análise acurada
dos diversos dados se faz necessária.

A experiência exposta na literatura evidencia amplo es-
pectro na avaliação funcional, diagnóstica e prognóstica em
diversas situações clínicas com alto grau de reprodutibilidade.

É crescente e justificado, em nosso meio, o interesse

pela aplicação do teste cardiopulmonar, o qual redundará
em experiências próprias e equilíbrio na interpretação da sua
real potencialidade como procedimento propedêutico não
invasivo e de custo razoável.

Como talvez o método complementar de mais impor-
tante envolvimento clínico em sua prática, o TE clássico
tenderá a ser beneficiado quantitativa e qualitativamente em
grau de informação.

Cabe, entretanto, refletir quanto à perspectiva de ques-
tionamento quanto a importância do TE habitual, como mé-
todo complementar em cardiologia. Tal procedimento perma-
nece de extremo valor na avaliação de inúmeras doenças,
apresenta excelente relação custo/benefício, não se justifi-
cando, portanto, uma possível visão excludente em razão
da aquisição de novas tecnologias.

A ergoespirometria evidencia-se capaz de  acrescentar
novas informações em diversas situações específicas. Entre-
tanto, preconizar a universalização do seu uso em detrimento
ao TE tradicional, parece-nos, no momento, precipitada.
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