
Desde o clássico trabalho de Mancini e 
colaboradores em 1991, o qual definiu 
valores de corte para a gravidade da 
insuficiência cardíaca crônica (ICC) com 
base no VO2 pico, pouco se avançou neste 
parâmetro, exceto quanto a posterior 
influência do uso crônico dos bloqueadores 
beta. Trabalhos que demonstram a sensata 
hipótese de que estes valores de corte seriam 
menores para as mulheres ainda não foram 
incorporados pelas diretrizes internacionais. 
Se considerarmos que o VO2 pico depende 
da vontade e, principalmente, da habilidade 
motora do paciente com ICC para realizar um 
esforço máximo, fica claro que o VO2 pico 
pode estar muito aquém do VO2 máximo, 
que seria o real parâmetro a ser analisado. 
Por estes e outros motivos, a relação de troca 
gasosa VCO2/VO2 (RER ou R) necessária para 
considerar o esforço como máximo caiu de 
1.15 para 1.05, neste grupo de pacientes; 
alguns autores aceitam uma relação igual a 
1 para este parâmetro. 
Deriva daí uma busca incessante por 
outros parâmetros que não dependam 
da habilidade ou vontade do paciente e 
que tenham impacto sobre a avaliação da 
sobrevida dos portadores de ICC avançada. 
Poderíamos, então, considerar o valor do 
VO2 no limiar anaeróbico < 11 mL.kg-1.
min-1 (na prática, o 1° limiar ventilatório), 
porém, justamente neste grupo de pacientes 
muitas vezes este parâmetro não consegue 
ser identificado. Outras avaliações com 
base no VO2 são: o T½ do VO2 pico ≥ 200 
segundos; o slope da eficiência do consumo 
de oxigênio < 1.2 (OUES, em inglês), o qual 
depende de uma fórmula logarítmica ainda 
não incorporada aos softwares disponíveis; 
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o ∆VO2/∆Potência < 10mL.min-1.W-1, 
válido somente para cicloergômetro; 
o pulso de oxigênio  < 10mL/bpm, na 
vigência do uso de bloqueadores beta; 
e a potência circulatória de pico, a qual 
associa o VO2 à PA sistólica no pico do 
esforço,  sendo < 1.500 mmHg.mL.kg-1.
min-1 com o  uso de bloqueadores beta 
ou < 2.400 mmHg.mL.kg-1.min-1, na 
ausência desta medicação. 
Independentemente da utilização 
do VO2, outros parâmetros da ergo-
espirometria foram adquirindo grande 
valor prognóstico na ICC. O mais 
importante tem sido a relação entre 
o volume minuto e a produção de 
gás carbônico expirados, chamado 
de equivalente ventilatório de gás 
carbônico ou VE/VCO2 slope que, em 
termos gerais, quando ≥ 35, traduz 
pior prognóstico nestes pacientes 
(figura 1). Já consagrada pela diretriz 
européia de avaliação e tratamento 
da ICC, encontramos a ventilação oscilatória 
ao exercício (VOE), também chamada de 
ventilação periódica, a qual quando presente, 
principalmente ocorrendo desde o repouso 
até o final do esforço, tem grande valor 
preditivo para morte súbita. Igualmente 
utilizável é o valor da pressão expiratória final 
de CO2 (PETCO2) ≤ 33 mmHg no repouso. 
E, considerando o aspecto ergométrico da 
ergoespirometria, não podemos deixar de 
levar em conta avaliações mais simples que 
também auxiliam na definição do prognóstico 
na ICC. Deste modo, a presença de uma 
queda da freqüência cardíaca no 1° minuto 
da recuperação < 6 bpm, de incompetência 
cronotrópica (< 0,62), de sudorese fria ao 

esforço, da incapacidade de elevar a PAS mais 
do que 20 mmHg, a ocorrência de arritmias 
ventriculares complexas ou de alterações 
eletrocardiográficas de isquemia miocárdica 
também fazem parte de todo o espectro 
de sinais a serem valorizados e citados 
como marcadores de maior gravidade e, 
portanto, de pior prognóstico nos pacientes 
com ICC. Assim, devemos ter em mente 
que a avaliação prognóstica da ICC pela 
ergoespirometria é multiparamétrica, não se 
baseando apenas em uma ou duas variáveis, 
e que o laudo ergoespirométrico tem o 
poder de alterar a conduta do cardiologista 
responsável por cada um destes pacientes, 
motivo pelo qual deve ser abrangente em 
todos os aspectos.

Figura 1 –  Ergoespirometria de um paciente portador 
de ICC: VE/VCO2 slope = 38,4.

Figura 3. Adaptado de Maron, B. J. et al. J Am Coll Cardiol. 2005;45:1322-1326.
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tanto de volume quanto de pressão. 
A elevação das pressões arteriais situa-
se entre os dois tipos anteriormente 
descritos e o coração responde com 
aumento dos diâmetros e das espessuras 
parietais do VE. Conseqüentemente, as 
maiores massas ventriculares esquerdas são 
encontradas nos ciclistas e nos remadores.

O Problema
Como o Professor Henschen ressaltou 
no seu relato inicial, as modificações 
atribuídas ao Coração do Atleta são 
fisiológicas, não causando danos. No 
entanto, podem ser facilmente confundidas 
com doenças relativamente freqüentes, 
muitas com potencial de causar morte 
súbita, dentre elas a cardiomiopatia 
hipertrófica, a cardiomiopatia dilatada e a 
displasia ventricular direita arritmogênica. 
Felizmente, na maioria dos casos, a 
distinção não oferece grandes problemas; 
entretanto, existe uma zona dita cinzenta, 
de superposição de espectro, na qual 
arritmias freqüentes e/ou complexas, 
alterações eletrocardiográficas e discretos 
aumentos dos diâmetros cavitários e das 
espessuras parietais podem causar grande 
confusão (Figura 3). Embora geralmente 
não esteja relacionada ao exercício, a 
morte súbita durante a prática de atividade 
desportiva é acompanhada de significativo 
impacto emocional, não só pelo aparente 
paradoxo, visto que esporte está associado 
à impressão de melhor saúde, mas também 
pela grande visibilidade. A maioria dos 
episódios de morte súbita veiculados 
pela mídia aconteceu durante atividade 
desportiva.
No Brasil e no mundo, é cada vez maior o 
número de atletas amadores e profissionais. 
O que antes era uma atividade desenvolvida 
para realização pessoal, hoje constitui uma 
carreira, na qual o sucesso financeiro é 
almejado com afinco e determinação.
Ao receber no consultório um indivíduo que 
deseja iniciar alguma prática desportiva, a 
liberação ou não pelo médico já encerra 
considerável responsabilidade. Se o indivíduo 
em questão é um atleta, a responsabilidade 
torna-se ainda maior, pois envolve questões 

relativas à atividade profissional, com o 
investimento de tempo e esforço a fim de 
se atingir determinado patamar. Muitas 
vezes, a atividade desportiva representa 
o único meio de sustento do atleta e de 
seus familiares.

Coração do Atleta X 
cardiopatias 
O atleta pode procurar atendimento 
médico pelo surgimento de sintomas 
pouco específicos, como cansaço, fadiga 
e palpitações. Anormalidades silenciosas 
podem ser observadas em consulta 
de rotina ou durante a avaliação feita 
nos programas de triagem antes de 
competições.Tais programas apresentam 
algumas limitações na identificação das 
doenças que comumente causam morte 
súbita no atleta, o que compromete a 
avaliação com esta finalidade. 
A anamnese e o exame físico apresentam 
capacidade limitada para detectar 
anormalidades, por ser freqüente a 
omissão de sintomas. Além disto, estudo 

recente observou que apenas 3% dos 
atletas que tiveram morte súbita exibiam 
alguma anormalidade ao exame físico e, 
destes, nenhum havia sido desqualificado. 
Como as doenças que causam morte 
súbita nos atletas podem não produzir 
sintomas ou alterações ao exame físico, 
torna-se necessário o auxílio de exames 
complementares, como o eletrocardiograma, 
o teste ergométrico ou ocasionalmente a 
ergoespirometria, o ecocardiograma e a 
ressonância magnética.

Eletrocardiograma
É um método simples, prático e custo-efetivo 
nos programas de triagem de atletas de 
alguns países, como a Itália, por exemplo. 
Neste aspecto, apresenta melhor perfil 
do que o ecocardiograma. Encontra-se 
anormal em 75% a 95% dos portadores 
de cardiomiopatia hipertrófica, com as 
alterações eletrocardiográficas precedendo 
as ecocardiográficas. Evidencia também 
alterações presentes nas doenças elétricas, 
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