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Controversies in the Cardiopulmonary Exercise Test use 
in evaluation of impairment and disability in Portugal

V. Martins*, A. Arrobas e J. Moita

Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar de Coimbra, Coimbra, Portugal

Recebido em 1 de Setembro de 2010; aceite em 28 de Outubro de 2010

Os Pneumologistas estão envolvidos na avaliação da 
incapacidade funcional em doentes com doenças profi ssionais 
respiratórias 1-3. Esses pacientes frequentemente apresentam 
dispneia de esforço que interfere com a sua capacidade 
de desempenhar o seu trabalho, 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 investigadores 
demonstraram a utilidade PECP na determinação do defi cit 
funcional 16-22. De todos os parâmetros avaliados durante 
a PECP é o consumo máximo de oxigénio (VO2 max) que 
nos indica a limitação ao exercício e o que é considerado 
na maioria das guidelines para determinação do deficit 
funcional 7-9. Um VO2 max normal implica que a função 
respiratória está preservada, não havendo defi cit funcional. 
Um VO2 max diminuído pode ter várias causas e são os 
outros parâmetros que fornecem informações que permitem 
determinar os factores que contribuem para a intolerância 
ao exercício (psicogénico descondicionamento, limitação 
cardiovascular, limitação ventilatória ou limitação por 
anormalidades nas trocas gasosas) 16-19,23.

*Autor para correspondência. 
 Correio electrónico: vitoria.b.martins@gmail.com (V. Martins).

Aproximadamente, o consumo máximo de oxigénio em 
trabalho de escritório é de 5-7 ml/ kg/ min, em trabalho 
físico moderado cerca de 15 ml/ kg/ min e em trabalhos 
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 Acidentes 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 utilidade da PECP também mencionada 
“se a função pulmonar é normal em repouso ou sempre que 
se clinicamente apropriado.”

A disponibilidade da PECP é limitada a poucos centros, 
não sendo é utilizada rotineiramente na avaliação do défi ce 
funcional e incapacidade. Neste contexto, o estudo funcional 
respiratório realizado em repouso é utilizado como uma 
estimativa indirecta da capacidade de exercício 25. Embora 
se parta desse princípio, tal é discutível, uma vez que existe 
pequena quantidade de evidência, sendo baseado sobretudo 
em opinião de peritos. Alguns autores criticaram a ausência 
de relação entre função pulmonar em repouso e resultados 
em esforço 13,26-28. Além disso, dificuldades práticas e 
controvérsias surgem ao usar esta ferramenta importante 
para defi nição do defi cit funcional e incapacidade, quando 
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confrontamos a Tabela Portuguesa com as evidências 
científi cas e guidelines actuais:

1.  A Tabela Portuguesa considera na avaliação de 
incapacidade “o valor da PaO2 atingida”, sendo “positiva 
a queda da PaO2 de 10 mmHg”, em vez do consumo 
máximo de oxigénio (VO2 max), utilizado nas guidelines 
científi cas actuais.

2.  Considerando apenas a PaO2 no exercício, estamos a 
levar em conta apenas um dos factores 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 seja útil para a interpretação 
da PECP, não é absolutamente necessária na correcta 
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 está de acordo com as guidelines 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 ergómetro 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 utilizada.

2.  Tanto no ciclo ergómetro como no tapete rolante, o 
melhor protocolo para avaliar a limitação ao exercício 
é o protocolo incremental máximo, onde o paciente 
é avaliado continuamente à medida que a carga (em 
ciclo ergómetro) ou velocidade/ inclinação (em tapete 
rolante) é aumentada gradualmente.

3.  Na PECP incremental o objectivo é atingir o esforço 
máximo, avaliado objectivamente por sinais de exaustão, 
reserva respiratória ou cardíaca esgotada ou quociente 
respiratório (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 PaO2.

4.  Não está bem defi nido se o que se pretende é uma PECP 
incremental, passando por estas três cargas de 30, 60 e 
90 Watts com a determinação da PaO2, ou três PECP 
constantes para uma carga de 30, 60 e 90W, com colheita 
de gasimetria arterial. A PECP com protocolo constante é 
mais apropriada para monitorizar a resposta clínica após 
intervenção terapêutica, do que para determinar defi cit 
funcional ou incapacidade.

Conclusão

A PECP é, sem dúvida, o melhor teste para uma medida 
objectiva do deficit funcional no exercício, fornecendo 
informações relevantes para avaliar incapacidade em 
doenças respiratórias ocupacionais. O parâmetro mais 
pertinente determinado na PECP incremental é o VO2 
máximo (consumo máximo de oxigénio) uma vez que 
proporciona uma medida objectiva 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 Watts (30-34 %); 
60 Watts (35-44 %); 
30 Watts (45-60 %)

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

Estenose da traqueia 
  com repercussão 

funcional ligeira
Lobectomia (língula 
 e lobo médio)

Asma com terapêutica 
inalatória 
permanente, após 
remoção

Alteração radiográfi ca
Lobectomia (excepto 
 língula e lobo médio)

Asma 
corticodependente

Estenoses da traqueia 
com cornage

Estenoses da traqueia 
  com cornage ou 

estridor e limitação 
nas actividades

Pneumetomia

Estenoses da traqueia 
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 ergómetro ou tapete rolante. O VO2 máx é o 
parâmetro considerado na avaliação 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 classifi car a incapacidade 
em Portugal, considera apenas uma parte limitada das 
informações fornecidas pela PECP, uma diminuição da PaO2 
igual ou superior a 10 mmHg em exercício, exigindo colheita 
de gasimetria arterial. Talvez seja oportuno reflectir 
sobre estas questões, para que possamos utilizar, mais 
frequentemente e de forma adequada, a PECP na avaliação 
do defi cit funcional e incapacidade em Portugal.
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