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Ergometria de Membros Superiores. Um Método Importante
na Avaliacdo Cardiocirculatéria ao Exercicio
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A eletrocardiografia de esforgo € um método consa- Riscos de doencaarterial coronariaem
grado para deteccao e estratificacdo de doenca arterial coro-  deficientes fisicos dos membros inferiores
néria (DAC). A literatura da &rea é prodiga em trabalhos que
apresentam técnicas de prescri¢do algoritmicas, indicacfes Decorrentes da inatividade- Sabe-se que o para-
para sua utilizacdo em diversas situacdes clinicas, valor plégico sedentério apresenta risco de amputacao dos
prognéstico do método, bem como sua objetividade e repro- MMII, por arteriosclerose e trombose periférica, sete vezes
dutibilidade. Na grande maioria dos artigos estudam-se as maior que o individuo atiVvoEm nossa experiéncia, no De-
respostas ao esfor¢o realizado em cicloergbmetro ou em partamento de Cardiologia da Associacdo de Assisténcia a
esteira ergomeétrica, sempre pressupondo que os paciente€rianca Defeituosa (AACD), temos verificado que apos um
deambulem normalmente. ano da cirurgia de amputacdo comegam a ocorrer afeccdes
A eletrocardiografia durante esforco no cicloergd- coronariag, em média, 18 meses pos-cirurgia, em cerca de
metro ou na esteira, obviamente ndo se aplica aos portado-37% dos pacientes amputados de coxa uni ou bilateralmente
res de afec¢des de membros inferiores (MMII), tais como: e em 25% de paraplégico&sses valores representam pra-
vasculopatias, na maioria dos casos secundaria a diabetesicamente o dobro daincidéncia dessas afec¢fes na popula-
mellitus, alterac6es muasculo-esqueléticas, afeccées reuma-¢ado normal, de acordo com os dados da AACD e compara-
ticas, doencas neurolégicas degenerativas e nem aos pordos a grupo controle de 264 individuos sem deficiéncia, da
tadores de deficiéncia fisica (DF), provocada por amputa- mesma faixa etaria, em pacientes do ambulatério geral de

¢do de MMII ou por paraplegia. funcionérios do Hospital das Clinicas da FMUSP.
Os portadores de deficiéncia fisica de membros inferi-
ores (DF-MMII), tanto amputados quanto paraplégicos, Decorrentes do exercicieSe ainatividade aumenta

realizam menor atividade fisica que a populacéo sem defici- os riscos dos DF-MMII, aqueles que praticam atividade fisi-
éncia, e até menor que os portadores de cardiopatia. A inati-ca também ficam expostos a eles, sobretudo os cardiocir-
vidade fisica prolongada, decorrente da perda de um ou culatérios decorrentes da grande sobrecarga imposta pelo
mais elementos mecéanicos necessarios ao equilibrio e atrabalho de deambulacdo. O componente isométrico do tra-
deambulacéo, aliada a habitos de vida modificados e ao au-balho de estabilizagcdo do corpo, realizado pela musculatura
mento de peso, reconhecidamente, sdo fatores de risco paraos MMSS e do térax, provoca elevagdo acentuada da pres-
o surgimento de doencas isquémicas sdo arterial (PAYS.

De fato, embora freqlientes, as arteriopatias séo de di- Afrequéncia cardiaca (FC) encontra-se elevada noini-
ficil diagnostico em pessoas incapacitadas de utilizarem os cio dos programas de treinamento, especialmente nos por-
MM, pela falta de métodos apropriados para sua avalia- tadores de lesdo medular alta (>T6), nos quais ha alteracédo
cdo. Assim, nessas situacdes especiais, o reconhecimentalo centro de controle cardiovascular da metulRrova-
dessas afec¢bes ndo se realiza rotineiramente. velmente, a sobrecarga cardiocirculatéria advém do fato

O objetivo deste trabalho foi demonstrar, através de dos MMSS, ao suportarem o peso do corpo, estarem exer-
reviséo bibliogréfica, aimportancia da ergometria de mem- cendo atividade fisica de intensidade mais elevada do que
bros superiores (MMSS), como metodologia efetiva naava- aquela para qual foram habitualmente preparados.
liagdo da capacidade cardiocirculatéria em individuos com
limitac&o funcional e motora de MMII. Ergometria de membros superiores © teste ergo-

métrico (TE) de MMSS (TE-MMSS) vem merecendo aten-
¢do desde o pds-guerra e, mais recentemente, passou a ser
estudado de forma mais sofisticada, com o auxilio de meto-

L e . _ ; _ dologia ndo invasiva mais precisa, a ergoespirontétfia
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tal das Clinicas - EMUSP Estudos que mostram que, além de sua utilidade na avalia-
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¢bes, o monitoramento da PA, da FC e o registro eletrocar- MMIl e MMSS, o LAn tende a ser menor no TE-MMSS. A
diogréfico para deteccéo de isquemia miocardica, pela ob- reduzida massa muscular ativa faz com que se verifiquem
servacao de depressdo do segmenty 8T menores concentracdes de lactado durante esforgo méaximo

O reconhecimento de doenca cardiaca isquémica, em no exercicio com MMSZS,
pacientes com arteriopatia, é importante na contra-indica- AV, para qualquer carga de trabalho, &€ maior com
¢do a certos procedimentos cirdrgicos, como método auxili- MMSS do que com MMII. Possiveis fatores que contribu-
ar nos procedimentos pés-operatérios e de fundamentalem para essa resposta sdo: o baixo VO2méx atingido em
importancia para os DF-MMII submetidos a reabilitac@o fi- exercicios com MMSS, a elevada concentragdo de lactato
sica, sobretudo os candidatos a deambulac¢éo, uma vez quesanguliineo, a contragdo muscular isométrica proporcional-
em alguns pacientes a angina do peito é precipitada pelomente maior e o incremento da atividade neurogénica pro-
esforco com os MMSS, veniente da musculatura ativa dos MMSS

Lazaruse col4, estudando a reprodutibilidade do méto- Sawke?® comparou o impacto imediato de exercicio de
do, ndo verificaram diferencas nas respostas presséricas eMMSS e MMII sobre a funcéo cardiorrespiratoriaem DF e
cronotrépicas narepeticdo do mesmo TE-MMSS no mesmo sem deficiéncia. Diferengas substanciais de resposta agu-
dia e nos mesmos individuos. Quanto a validade para da ao exercicio foram observadas nitidamente em varios
detecc¢édo de isquemia miocérdica em portadores de DAC, pardmetros entre os dois tipos de atividade, comparados
confirmada por cateterismo cardiaco, encontrou-se um r= num mesmo VQabsoluto. Muitas dessas diferencas desa-
0,95 nos TE-MMSS, emindividuos sem deficiénciade MMII.  pareceram, quando os dados foram examinados na mesma

frac@o dos respectivos VO2max dos membros.

Comparacéo entre teste ergométrico de membros 0O VO2méx no exerciciocom MMSS, mesmo em indivi-
superiores e inferiores Estudo comparativo entre TErea-  duos treinados, em geral, atinge valores mais baixos do que
lizado com MMSS e MMII demonstram que, para os mes- 0s conseguidos com MMII. Astrand e Sattidentificaram
mos niveis de trabalho, o débito cardiaco (DC) pode ser se-valores percentuais mais altos de VO2méax para MMSS em
melhante entre 0s dois métodos em cargas baixas; enquanteelacdo aos MMII, porém, a maioria dos autores tem verifica-
no TE-MMSS s&o maiores o duplo produto (DP), aventila- do cifras em torno de 50% a 80% do VO2méx em individuos
¢éo pulmonar (\), o consumo de oxigénio (o= a con- sedentarios e treinad®¥:18:26:27
centragdo de lactato, no TE-MMSS s&o menores apenas o Vale lembrar que, enquanto no exerciciocom MMlIl a
volume sistélico (VS) e o limiar anaerébio (LAn) expresso capacidade de trabalho é limitada, principalmente, pela fun-
em porcentual da capacidade aer&ife? ¢do cardiorrespiratdria central e pelo transporte de oxigé-

O DC pode se apresentar aumentado ou diminuido nio, no exercicio com MMSS é devido a pequena massa
paraamesma cargano TE-MMSS emrelagéo ao TE-MMII. muscular ativa e, portanto, fungdes compRC, VS, DC
O diferencial esta na postura e na intensidade dos exercici-néo atingirdo, habitualmente, o nivel maximo verificado em
0s. Porém, o valor para os MMSS é plenamente maior quan- exercicios de MMII.
do é expresso em unidade de massa muscular ativa. Em con-
seqliéncia, as pressdes arteriais sistolica e diastdlica sdo  Efeito do treinamento fisico com membros superiores
maiores para membros superiores, observacgao feita em tra- Estudos prévios tém demonstrado as caracteristicas de
balhos mais intensd32°-22 adaptacao cardiocirculatéria, respiratdria e metabdlica ao

A posicéo do exercicio interfere diretamente no DC. Na  treinamento fisico (TF) especifico de MMSS em individuos
posicao sentada, tém-se encontrado menores valores dgovens e saudavei§!2'"1? Essas adaptacdes sdo predo-
DC para MMSS em relacdo aos MMII, enquanto que, na minantemente periféricas e, por isso, altamente especificas
posi¢ao supina, estes valores se equivalem. Quando se trado grupo muscular treinado.
ta do valor de pico, o DC atingido no TE-MMSS sempre é Tém sido demonstrados os efeitos do TF de MMSS na
menor do que no TE-MMFP2123 melhora da aptid&o cardiorrespiratdria, metabdlica e da fun-

No TE-MMSS aresisténcia periférica € mais elevada cao periférica de musculatura. Hickson e Rosenkcétter
gue no TE-MMII. Dois fatores contribuem para maior resis- encontraram incrementos de 14% noDC e 11%no VS, en-
téncia periférica durante exercicios com MMSS: amaior se- quanto a diferenca arteriovenosa danentou 16%. Por
crecdo relativa de catecolaminas e a contracao isométricaoutro lado, Magel e cél, apés programa de 10 semanas de
necessaria para estabiliza¢éo do tronco. Nos lesados medutreinamento em jovens, ndo encontraram qualquer melhora
lares, além dos fatores mencionados, a resisténcia periféricado DC e do VS no exercicio maximo nem no exercicio sub-
torna-se ainda maior devido a tendéncia a hemoconcen- méaximo, porém notaram significante diminuigao da FC, au-
tracao>®12 mento do VS e do trabalho total em cargas submaximas.

No TE-MMSS, a FC em cargas subméximas € mais ele- Alteracdes em pardmetros circulatorios centrais e peri-
vada, sugerindo maior estimulo simpatico. Entretanto, por féricos foram comparados por Clausen € adfilizando
causa das diferencas no enchimento cardiaco, os indices denetodologia invasiva antes e apoés treinamento de alta e
contratilidade cardiaca séo maiores no TE-MA#II moderada intensidade de MMSS e MMI|, respectivamente.

Embora niveis de lactato sangtineo sejam semelhan- Foram observados aumento do VO2rt#§2 a 15,9%), e do
tes em uma mesma intensidade relativa de exercicio comtrabalho total no grupo de treinamento de alta intensidade.
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No grupo que treinou em intensidade moderada n&o foram tram claramente, que os efeitos ocorrem de maneira favora-
encontradas modifica¢Bes significativas do VO2max, dotra- vel sobre os sistema cardiorrespiratério, metabdlico e mus-
balho total e da resisténcia vascular periférica total. Nas cular. Em sua grande maioria, eles tém verificado no exerci-
duas intensidades de treinamento verificou-se diminuicdo cio subméaximo, a diminui¢cdo da FC, do quociente respirato-
significativa da FC em repouso. rio, da ventilag@o pulmonar e do consumo de oxigénio. En-
O TF de MMSS em DF de MMII e os seus efeitostem quanto no exercicio maximo, observam-se aumento da carga
sido relatado em literatuf&®. Varias publicacdestémde- maxima de trabalho, do consumo maximo de oxigénio, da
monstrado adapta¢Bes cadiorrespiratorias benéficas nes-ventilacdo pulmonar e do acido latico.
ses individuos quando submetidos a TF de MRSS Em pacientes cardiacos, o TF de MMSS néo é tradici-
Knutsson e cof? estudaram os efeitos do TF de  onal. Entretanto, na atualidade, véarios estudos tém demons-
MMSS em individuos paraplégicos. Eles realizaram de qua- trado, seguranca e eficiéncia equivalentes ao TF realizado
tro a cinco sessdes de TF com duracao total de seis semaeom MMII nesses pacientes.
nas. Nos DF com leséo abaixo da 62 vértebra toracica au- Fardy e cof’estudaram as respostas eletrocardio-
mentou a capacidade de trabalho fisico em 50%. Ao contra- graficas e hemodindmicas para MMSS, MMII e combinados
rio, nos individuos com leséo entre a 52 vértebra cervical e aem 20 individuos cardiacos e ndo encontraram diferencas
62 torécica, houve pouca ou nenhuma melhora em respostasignificativas na FC, presséo arterial sistolica (PAS) e DP

ao programade TF. nos trés tipos de exercicios. A pressao diastélica média foi
Pollock e cof* submeteram oito DF sedentarios e 11  significativamente maior durante o exercicio realizado com
homens sem DF a um programa de TEmtturanceA in- 0s MMSS, sugerindo um maior componente isométrico. A

tensidade dos exercicios variou de 80% a 85% da FC méxi-resposta eletrocardiografica ndo mostrou prevaléncia de
ma, 30min por sessao, trés vezes por semana e duracdo darritmias no exercicio de MMSS, quando comparado ao es-
20 semanas. Ambos os grupos demonstraram melhora sig-forco realizado com os MMII e combinado, respectivamen-
nificativa da fungéo cardiorrespiratoria. O VO2max aumen- te. Resultados estes confirmados por outros estudos em
tou 39% nos individuos sem deficiéncia fisica, enquanto pacientes cardiacds™.
nos DF, amelhora foi de 19%. Thompson e cof examinaram a resposta cardior-
Dreisinger® examinou os efeitos da prescricdo de TF  respiratéria de quatro homens treinados e oito ndo-treina-
sobre a resposta cardiorrespiratéria em individuos confina- dos, com angina de peito antes e apds oito semanas de TF de
dos em cadeiras de rodas. Vinte e oito homens e mulheresMMSS e MMI|, respectivamente. Os individuos treinaram
foram divididos em dois grupos, experimental e controle. O 40min em cada sesséo, trés vezes por semana numa intensi-
grupo experimental exercitou-se por 20min cada sessao, trésdade préxima ou no limiar de angina. O tempo de inicio de
vezes por semana por um periodo de oito semanas de TF. Gangina aumentou 3,6min para o grupo treinado e 1,6min para
grupo controle manteve apenas sua atividade habitual. Ao os ndo-treinados. O DP ndo modificou-se com o treinamento.
final do estudo, verificou que s6 houve aumento na carga O grupo treinado com MMSS, aumentou 0 VO2méax em 19%
méaxima de trabalho e no VO2maéax dos individuos que treina- enquanto o treinado com MMII aumentou somente 10%.
ram no grupo experimental. Wrisley e cof°estudaram a treinabilidade de MMSS e
Di Carlo® utilizou um programa de TF @adurance MMIl em 13 individuos apds sofrerem infarto do miocardio
para melhorar a capacidade cardiorrespiratoria ao exercicioe investigaram, se as respostas do treinamento com MMSS
submaximo e maximo em um individuo masculino de 24 anos eram semelhantes aos efeitos verificados com os MMII.
de idade com quadriplegia. O TF consistiu de exercicio em Sessfes de treinamento em circulo com duragéo de 30min,
um cicloergbmetro de MMSS, trés vezes por semana por um trés vezes por semana por um periodo de seis semanas a uma
periodo de oito semanas. A duracdo de cada sesséo variountensidade entre 60% e 80% do VO2méx foram realizadas.
de 15 a 30min numa intensidade média de 80% da FC méxi- Os individuos alternaram os equipamentos que incluiam es-
ma. Os resultados verificados ap6s o término do TF revela- teira, ergdbmetro de MMSS e MMII, remoergdmetro modifi-
ram diminuicéo significativa da FC nas cargas submaximas cado e exercicios em um banco. Os resultados demonstraram
de trabalho. A capacidade maxima de exercicio e a poténciadiminuigédo da FC, PAS e percepcéo subjetiva ao esforco em
aerbbica aumentaram 37% (35 vs 47w) e 55% (11vs ¥7mlo  cargas submaximas realizadas na esteira e no ergdmetro de
kg*/min?), respectivamente. MMS, respectivamente. Enquanto isso, 0 VO2méax e a carga
Em outro estudo, Di Carlo e cdlacompanhou a res- méaxima atingida aumentaram 13% e 11% e 24% e 23% no
posta evolutiva de TF sobre o sistema cardiorrespiratério, exercicio realizado com MMSS e MMI, respectivamente.
durante cinco semanas em quatro individuos DF. Cadases-  Os resultados indicaram que a melhora qualitativa e
s&o durou 37min, era realizada trés vezes por semana a umguantitativa da capacidade cardiorrespiratoria pelo exerci-
intensidade entre 60% e 80% da FC maxima. Os resultadoscio aerobio realizado com os MMSS, € comparativamente a
verificados antes e apds o TF de MMSS, demonstraram au-mesma observada com os MMII. Portanto, os resultados
mentos de 55% na carga maxima de trabalho e 65% no dessas pesquisas, séo encorajadores e sugerem que o TF de
VO2max atingido. MMSS é um importante meio para melhorar o nivel de apti-
Em resumo, os estudos sobre o TF de MMSS em indi- d&o fisica de individuos com limitacdes de MMII e/ou da-
viduos jovens e saudaveis, como também em DF, demons-queles que realizam atividades ocupacionais de MMSS.
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Técnicas para realizagdo do teste ergométrico da PA e registro de eletrocardiograma seguidos por mais 30s
de membros superiores de repouso com os maos fora dos pedais adaptados e apoi-
adas sobre a mesa. Para adequada medi¢édo da PA durante o
Escolha do ergbmetre Na AACD utilizamos, basica- intervalo ativo, um dos bragos permanece em movimento,

mente, dois tipos de ergdmetros, o cicloergbmetro adaptadoenquanto a PA é medida no membro contralateral por méto-
para MMSS e o ergbmetro de manivela. De acordo com a do auscultatorio, na artéria braquial. Sao realizados dois re-
meta a ser atingida, varia a escolha do ergdbmetro. O cicloer-gistros eletrocardiogréficos: o 1° durante o intervalo ativo e
gbmetro adaptado para MMSS propicia maiores incremen- o 2° imediatamente apés a soltura dos pedais adaptados.
tos no desempenho muscular aerébio e tem ampla aplicacédo Utilizamos velocidades entre 69 a 83rpm para mulheres
na avaliacao fisica funcional de MMSS (cardiocirculatéria, e 83 a95rpm parahomens, respectivamente. Essas rotacdes
capacidade aerébia muscular, €3 E um ergdmetro de séo ajustadas para ambos os sexos e tém sido utilizadas com
baixo custo e de fécil utilizacdo na avaliacéo e prescri¢do de relativa facilidade ao longo de cinco anos em cerca de 800
nossos pacienté$ A diferenca basica dos dois tipos de  TE-MMSS, possibilitando melhor eficiéncia muscular, res-
ergbmetros esta na engrenagem e circunferéncia do volan-posta cronotrdpica satisfatoria atingindo a FC subméxima
te. No ergbmetro adaptado Monark, elas foram dimen- predita para aidade, semelhantes aos achados de Hardison
sionadas de modo que uma volta completa dos pedais de-e col*®. Velocidades superiores as estabelecidas provocam
senvolva uma distancia teérica comparavel a 6m, enquantointerrupgéo precoce por fadiga muscular localizada, en-
no ergdmetro de manivela, a distncia é de 3m. A escala dequanto inferiores tornam os testes demasiadamente longos
carga de trabalho, no ergbmetro adaptado Monark, € gradu-e sem eficécia.
ada em kilopounds (kp) (1 kp é a forca que age sobre uma Concluindo, a ergometria de MMSS ainda pouco co-
massa de 1kg a aceleracdo normal da gravidade). O poder dehecida e utilizada pela cardiologia, tem sido de grande uti-
frenagem (kp) estipulado pelo ajuste da tensdo da correia,lidade como meio alternativo na avaliacdo de pardmetros
multiplicado pela distancia pedalada ou ciclada (m), fornece cardiocirculatérios em individuos com limitacdes pro-
o volume de trabalho em kp/m (kpm) ou kilograma/m (kgm). vocadas por altera¢des de ordem motora, vascular e/ou
Se adistancia for expressa pelo tempo gasto na realizacdo dameurologica.
exercicio, entdo, obtém-se a média do trabalho em kpm/min O método tem permitido constatar, na maioria dos ca-
ou kgm/mint4%, sos, a verificacdo de alteracdes cardiovasculares importan-
O envolvimento de pequenos grupos musculares pro- tes, como também, os efeitos de treinamento fisico (TF).
voca fadiga muscular precoce, principalmente em DF do Estudos em individuos com limitacdo motora de MMII indi-
sexo feminino, sedentérias. A ocorréncia de fadiga precoce cam que o TF aerdbio de MMSS realizado por varias sema-
€ menos acentuada em individuos treinados em modalida-nas, podem aumentar significativamente a poténcia muscu-
des esportivas que requeiram grande participacdo doslare o VO2max-=,
MMSS (natacdo, caiaque, remo, etc). Parapessoasde baixa  Emborao TF de MMSS apresente um limite inferior para
aptidao fisica, principalmente do sexo feminino, diabéticas, o aumento da poténcia aerdbia quando comparado ao TF
preferimos utilizar inicialmente o ergbmetro de manivela, que com MMII, ele pode ser atingido. Todavia, a magnitude des-
mobiliza a musculatura de bragos e antebracos, poupandote aumento parece ser dependente do nivelinicial de aptiddo
0s musculos do tronco e facilitando a realizacéo de cargasfisica e do tamanho da massa muscular envolvida no exercicio.
baixas por maior periodo de tempo. Geralmente, os maiores ganhos sdo observados em
Quando o objetivo € obter resposta rapida e expressi- individuos com baixa capacidade fisita\s adaptacdes
vado sistema cardiocirculatério sempre utilizamos o cicloer- fisiolégicas provenientes do TF aerébio com MMSS sé&o
gbmetro adaptado para MMSS, uma vez que permite execu-devidas a melhorias periféricas (melhora da densidade capi-
¢cdo de niveis elevados de trabalho, aumentando a FC >85%lar e/ou capacidade metabdlica dentro dos musculos) mais
da FC méaxima predita, por envolver maior nimero de grupos que adaptacdes circulatérias centfis
musculares (cintura escapular, tronco), e atingir maior Alguns estudo¥-16184%ém demonstrado, que o méto-
VO2max com menores niveis de cansaco e lactacidémia  do empregado é reprodutivel e de grande utilidade como
teste diagnéstico na detec¢do de isquemia miocardica via

Protocolo- Na AACD, utilizamos protocolos intermi-  depresséo do segmento ST e/ou angina de peito provo-
tentes com incrementos de cargas de trabalho escalonadogada pelo exercicio de MM 33647
de 125 (20w) e 140kgm/mhf25w) para mulheres e homens, Assim, consideramos a ergometria de MMSS uma al-

respectivamente no cicloergbmetro adaptado Monark e ternativaimportante para avaliacdo funcional de DF, daque-
ergbmetro de manivela para MMSS. Cada estagio tem dura- les acometidos por quaisquer afec¢ces dos MMII que difi-
¢do de 3minintercalados com 1min de intervalo ativo. O in- cultem a deambulag&o e em individuos que realizam ativida-
tervalo entre as cargas tem duracdo de 30s de para medi¢cades fisicas ocupacionais dominantes de MMSS.
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