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Os Pneumologist as est ão envol vidos na aval iação da 
incapacidade funcional em doentes com doenças profi ssionais 
respiratórias 1-3. Esses pacientes frequentemente apresentam 
dispneia de esforço que int erfere com a sua capacidade 
de desempenhar o seu t rabalho,  podendo ser legalmente 
compensados, de acordo de acordo com o defi cit  funcional 
reportado 4,5.

A Prova de Esforço Cardiopulmonar (PECP) é um exame 
complementar importante na avaliação da intolerância ao 
exercício e fornece informações relevantes na avaliação do 
defi cit  funcional e incapacidade 6-15.  Vários invest igadores 
demonst raram a ut il idade PECP na determinação do defi cit  
funcional  16-22.  De t odos os parâmet ros aval iados durant e 
a PECP é o consumo máximo de oxigénio (VO2 max) que 
nos indica a l imit ação ao exercício e o que é considerado 
na maioria das guidel ines para det erminação do def ici t  
f uncional  7-9.  Um VO2 max normal  impl ica que a f unção 
respiratória está preservada, não havendo defi cit  funcional. 
Um VO2 max diminuído pode t er vár ias causas e são os 
out ros parâmetros que fornecem informações que permitem 
determinar os factores que cont ribuem para a intolerância 
ao exercício (psicogénico descondicionamento,  l imit ação 
cardiovascular,  l imi t ação vent i lat ór ia ou l imi t ação por 
anormalidades nas t rocas gasosas) 16-19,23.

*Autor para correspondência. 
 Correio elect rónico: vitoria.b.mart ins@gmail.com (V. Mart ins).

Aproximadament e,  o consumo máximo de oxigénio em 
t rabalho de escrit ório é de 5-7 ml/  kg/  min,  em t rabalho 
f ísico moderado cerca de 15 ml/  kg/  min e em t rabalhos 
fi sicamente exigentes 20-30 ml/  kg/  min 13.

Em Portugal,  a incapacidade respiratória é regulada por 
lei,  de acordo com uma tabela de incapacidade,  a Tabela 
Nacional  de Incapacidades Por Acident es de Trabalho e 
Doenças Profi ssionais (Decreto-Lei n.  .º 352/ 2007de 23 de 
Outubro) 24.  Baseia-se principalmente no Estudo Funcional 
Respiratório sendo a ut ilidade da PECP também mencionada 
“ se a função pulmonar é normal em repouso ou sempre que 
se clinicamente apropriado.”

A disponibil idade da PECP é l imit ada a poucos cent ros, 
não sendo é ut ilizada rot ineiramente na avaliação do défi ce 
funcional e incapacidade. Neste contexto, o estudo funcional 
respirat ório real izado em repouso é ut i l izado como uma 
est imat iva indirecta da capacidade de exercício 25.  Embora 
se parta desse princípio, tal é discut ível, uma vez que existe 
pequena quant idade de evidência, sendo baseado sobretudo 
em opinião de peritos.  Alguns autores crit icaram a ausência 
de relação ent re função pulmonar em repouso e resultados 
em esf orço 13, 26-28.  Além disso,  di f i culdades prát icas e 
cont rovérsias surgem ao usar esta ferramenta importante 
para defi nição do defi cit  funcional e incapacidade, quando 
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conf ront amos a Tabela Por t uguesa com as evidências 
cient ífi cas e guidel ines actuais:

1.  A Tabel a Por t uguesa consi der a na aval i ação de 
incapacidade “ o valor da PaO2 at ingida” , sendo “ posit iva 
a queda da PaO2 de 10 mmHg” ,  em vez do consumo 
máximo de oxigénio (VO2 max), ut il izado nas guidel ines 
cient ífi cas actuais.

2.  Considerando apenas a PaO2 no exercício,  est amos a 
levar em cont a apenas um dos fact ores que pode ser 
responsável pelo defi cit  funcional e incapacidade.

3.  Um doente com uma queda de 10 mmHg na PaO2 não tem 
necessariamente intolerância ao exercício, de facto, uma 
queda de 90 para 80 mmHg tem implicações diferentes 
sobre o exercício do que uma queda de 75 para 65 ou 
65 para 55 mmHg.

4.  Embora a gasimetria arterial durante o exercício permita 
a determinação da PaO2 e sej a út il para a interpretação 
da PECP, não é absolut ament e necessária na correct a 
avaliação da incapacidade se considerarmos o VO2 max 
como o principal factor para classifi car a incapacidade.

Além disso, a forma proposta para realizar a PECP é dúbia 
e não est á de acordo com as guidel ines da ATS /  ERS e 
ACCP  6,10,11.  Na Tabela de Incapacidade Portuguesa “  A prova 
de esforço é realizada com cargas sucessivas de 30 W, 60 W 
e 90 W (ciclo ergómet ro ou tapete rolante)” .  Novamente, 
surgem algumas questões:

1.  A PECP pode ser realizada em ciclo ergómetro ou tapete 
rolante,  mas apenas no primeiro é possível determinar 
com precisão, a carga ut ilizada.

2.  Tant o no ciclo ergómet ro como no t apet e rolant e,  o 
melhor protocolo para avaliar a l imitação ao exercício 
é o prot ocolo increment al  máximo,  onde o pacient e 
é aval iado cont inuament e à medida que a carga (em 
ciclo ergómet ro) ou velocidade/  inclinação (em tapete 
rolante) é aumentada gradualmente.

3.  Na PECP increment al  o obj ect ivo é at ingir o esforço 
máximo, avaliado object ivamente por sinais de exaustão, 
reserva respiratória ou cardíaca esgotada ou quociente 
respiratório (RQ) ≥ 1,05.  A capacidade funcional pode 
estar além dos 90 wat t s,  mesmo se houver queda, com 
esta carga, de mais de 10 mmHg na PaO2.

4.  Não está bem defi nido se o que se pretende é uma PECP 
incremental,  passando por estas t rês cargas de 30, 60 e 
90 Wat t s com a det erminação da PaO2,  ou t rês PECP 
constantes para uma carga de 30, 60 e 90W, com colheita 
de gasimet ria arterial. A PECP com protocolo constante é 
mais apropriada para monitorizar a resposta clínica após 
intervenção terapêut ica, do que para determinar defi cit  
funcional ou incapacidade.

Conclusão

A PECP é,  sem dúvida,  o melhor t est e para uma medida 
obj ect iva do def ici t  funcional  no exercício,  fornecendo 
inf ormações relevant es para aval iar  incapacidade em 
doenças respi rat ór ias ocupacionais.  O parâmet ro mais 
per t inent e det erminado na PECP increment al  é o VO2 
máximo (consumo máximo de oxigénio) uma vez que 
proporciona uma medida obj ect iva da capacidade funcional 
do doente e pode ser determinada de forma não invasiva 

Tabela 1 Tabela Nacional de Incapacidade (capítulo VII- Pneumologia)

 Classe I (5-15 %) Classe II (16-30 %) Classe III (31-60 %) Classe IV (61-95 %)

FVC %  > 80 60-79 59-50 ≤ 49
FEV1 %  > 80 60-79 59-41 ≤ 40
FEF 25-75 % 80-60
FEF 50 % 80-60
DLCO %  ≥ 70 60-69 59-50 ≤ 49
PaO2  ≥ 75  ≥ 75 75-65  < 64
PaCO2 ≤ 45 ≤ 45 ≤ 45  > 45
Compliance estática %  ≥ 70 60-69 59-50 ≤ 49
PECP ↓ PO2 > 10 mmHg 

90 Wat ts (30-34 %); 
60 Wat ts (35-44 %); 
30 Wat ts (45-60 %)

Factores correctores Asma com 
> 3 exacerbações/  
ano, após remoção

Estenose da t raqueia 
  com repercussão 

funcional ligeira
Lobectomia (língula 
 e lobo médio)

Asma com terapêut ica 
inalatória 
permanente, após 
remoção

Alteração radiográfi ca
Lobectomia (excepto 
 língula e lobo médio)

Asma 
cort icodependente

Estenoses da t raqueia 
com cornage

Estenoses da t raqueia 
  com cornage ou 

est ridor e limitação 
nas act ividades

Pneumetomia

Estenoses da t raqueia 
com necessidade de 
cânula permanente

Cor pulmonar

Adaptado da Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e Doenças Profi ssionais 2007
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em ciclo ergómet ro ou t apet e rolant e.  O VO2 máx é o 
parâmet ro considerado na aval iação do def icit  funcional 
e incapacidade pela American Thoracic Societ y,  American 

Medical  Associat ion e Secret aria de Est ado de la Seguridad 

Social  em Espanha.
O actual critério ut il izado para classifi car a incapacidade 

em Port ugal ,  considera apenas uma part e l imi t ada das 
informações fornecidas pela PECP, uma diminuição da PaO2 
igual ou superior a 10 mmHg em exercício, exigindo colheita 
de gasimet r ia ar t er ial .  Talvez sej a opor t uno ref lect i r 
sobre est as quest ões,  para que possamos ut i l izar,  mais 
frequentemente e de forma adequada, a PECP na avaliação 
do defi cit  funcional e incapacidade em Portugal.
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