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Os Pneumologistas estdo envolvidos na avaliagdo da
incapacidade funcional em doentes com doengas profissionais
respiratorias's. Essespacientesfrequentemente apresentam
dispneia de esforgo que interfere com a sua capacidade
de desempenhar o seu trabalho, podendo ser legalmente
compensados, de acordo de acordo com o deficit funcional
reportado*s.

A Prova de Esforgo Cardiopulmonar (PECP) é um exame
complementar importante na avaliagdo da intolerancia ao
exercicio e fornece informagdes relevantes na avaliagdo do
deficit funcional e incapacidade®'s. Varios investigadores
demonstraram a utilidade PECP na determinagéo do deficit
funcional '®22. De todos os parametros avaliados durante
a PECP é o consumo maximo de oxigénio (VO, max) que
nos indica a limitagio ao exercicio e o que é considerado
na maioria das guidelines para determinacao do deficit
funcional °. Um VO, max normal implica que a fungéo
respiratoria esta preservada, nao havendo deficit funcional.
Um VO, max diminuido pode ter véarias causas e sao 0s
outros parametros que fornecem informagdes que permitem
determinar os factores que contribuem para a intolerancia
ao exercicio (psicogénico descondicionamento, limitagdo
cardiovascular, limitagdo ventilatoria ou limitagao por
anormalidades nas trocas gasosas) 6192,
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Aproximadamente, o consumo maximo de oxigénio em
trabalho de escritério € de 5-7 ml/ kg/ min, em trabalho
fisico moderado cerca de 15 ml/ kg/ min e em trabalhos
fisicamente exigentes 20-30 ml/ kg/ min's.

Em Portugal, a incapacidade respiratoria é regulada por
lei, de acordo com uma tabela de incapacidade, a Tabela
Nacional de Incapacidades Por Acidentes de Trabalho e
Doencas Profissionais (Decreto-Lei n. .2 352/ 2007de 23 de
Qutubro)?*. Baseia-se principalmente no Estudo Funcional
Respiratério sendo a utilidade da PECPtambém mencionada
“se a fungdo pulmonar € normal em repouso ou sempre que
se clinicamente apropriado.”

A disponibilidade da PECP é limitada a poucos centros,
nao sendo é utilizada rotineiramente na avaliagdo do défice
funcional e incapacidade. Neste contexto, o estudo funcional
respiratério realizado em repouso é utilizado como uma
estimativa indirecta da capacidade de exercicio®. Embora
se parta desse principio, tal é discutivel, uma vez que existe
pequena quantidade de evidéncia, sendo baseado sobretudo
em opinido de peritos. Alguns autores criticaram a auséncia
de relagéo entre fungéo pulmonar em repouso e resultados
em esforgo'®26-28, Além disso, dificuldades praticas e
controvérsias surgem ao usar esta ferramenta importante
para defini¢cdo do deficit funcional e incapacidade, quando
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Tabela1 Tabela Nacional de Incapacidade (capitulo VII- Pneumologia)

Classe | (5-15% Classe Il (16-30%) Classe Il (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

PaO, >75 >75 75-65 <64

PaCO, <45 <45 <45 > 45

Compliance estatica% >70 60-69 59-50 <49

PECP ! PO, > 10 mmHg

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

Factores correctores Asma com Asma com terapéutica Asma Estenoses da traqueia
> 3 exacerbagbes/ inalatéria corticodependente com necessidade de
ano, ap6s remogao permanente, ap6s Estenoses da traqueia canula permanente

Estenose da traqueia remocao com cornage Cor pulmonar

COMm repercussao
funcional ligeira
Lobectomia (lingula

e lobo médio)

Alteracao radiografica
Lobectomia (excepto
lingula e lobo médio)

Estenoses da traqueia
com cornage ou
estridor e limitagéo
nas actividades

Pneumetomia

Adaptado da Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e Doengas Profissionais 2007

confrontamos a Tabela Portuguesa com as evidéncias
cientificas e guidelines actuais:

1. A Tabela Portuguesa considera na avaliagao de
incapacidade “ o valor da Pa0, atingida”, sendo “positiva
a queda da PaO, de 10 mmHg”, em vez do consumo
maximo de oxigénio (VO, max), utilizado nas guidelines
cientificas actuais.

2. Considerando apenas a PaO, no exercicio, estamos a
levar em conta apenas um dos factores que pode ser
responsavel pelo deficit funcional e incapacidade.

3. Um doente com uma queda de 10 mmHg na PaO, ndo tem
necessariamente intolerancia ao exercicio, de facto, uma
queda de 90 para 80 mmHg tem implicagdes diferentes
sobre o exercicio do que uma queda de 75 para 65 ou
65 para 55 mmHg.

4. Embora a gasimetria arterial durante o exercicio permita
a determinagao da Pa0, e seja Util para a interpretagéo
da PECR, néo é absolutamente necessaria na correcta
avaliacao da incapacidade se considerarmos o VO, max
como o principal factor para classificar a incapacidade.

Além disso, a forma proposta para realizar a PECP é dubia
e ndo esta de acordo com as guidelinesda ATS/ ERS e
ACCP 81011 Na Tabela de Incapacidade Portuguesa “ Aprova
de esforgo é realizada com cargas sucessivas de 30 W, 60 W
e 90 W (ciclo ergbmetro ou tapete rolante)”. Novamente,
surgem algumas quest des:

1. APECP pode ser realizada em ciclo ergdbmetro ou tapete
rolante, mas apenas no primeiro é possivel determinar
com precisdo, a carga utilizada.

2. Tanto no ciclo ergébmetro como no tapete rolante, o
melhor protocolo para avaliar a limitagéo ao exercicio
é o protocolo incremental maximo, onde o paciente
€ avaliado continuamente a medida que a carga (em
ciclo ergémetro) ou velocidade/ inclinagdo (em tapete
rolante) é aumentada gradualmente.

3. Na PECP incremental o objectivo é atingir o esforgo
maximo, avaliado objectivamente por sinais de exaust o,
reserva respiratoéria ou cardiaca esgotada ou quociente
respiratorio (RQ) > 1,05. A capacidade funcional pode
estar além dos 90 watts, mesmo se houver queda, com
esta carga, de mais de 10 mmHg na PaQ.,.

4. Nao esta bem definido se o que se pretende € uma PECP
incremental, passando por estas trés cargas de 30, 60 e
90 Watts com a determinacdo da PaO,, ou trés PECP
constantes para uma carga de 30, 60 e 90W, com colheita
de gasimetria arterial. APECP com protocolo constante é
mais apropriada para monitorizar a resposta clinica apés
intervencao terapéutica, do que para determinar deficit
funcional ou incapacidade.

Conclusao

A PECP é, sem duvida, o melhor teste para uma medida
objectiva do deficit funcional no exercicio, fornecendo
informagdes relevantes para avaliar incapacidade em
doencas respirat6rias ocupacionais. O parametro mais
pertinente determinado na PECP incremental é o VO,
maximo (consumo maximo de oxigénio) uma vez que
proporciona uma medida objectiva da capacidade funcional
do doente e pode ser determinada de forma néo invasiva
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em ciclo ergbmetro ou tapete rolante. O VO, max é o
parametro considerado na avaliacdo do deficit funcional
e incapacidade pela American Thoracic Society, American
Medical Association e Secretaria de Estado de la Seguridad
Social em Espanha.

O actual critério utilizado para classificar a incapacidade
em Portugal, considera apenas uma parte limitada das
informagodes fornecidas pela PECP, uma diminui¢éo da PaO,
igual ou superior a 10 mmHg em exercicio, exigindo colheita
de gasimetria arterial. Talvez seja oportuno reflectir
sobre estas questdes, para que possamos utilizar, mais
frequentemente e de forma adequada, a PECP na avaliagao
do deficit funcional e incapacidade em Portugal.
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