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O teste cardiopulmonar € um método nado-invasivo de crescente aplicagao dentro da pratica clinica,
especialmente na avaliagao funcional cardiaca e respiratéria. Com os avancos tecnolégicos obtidos
pelos novos equipamentos, sua utilizagéo tem sido ampliada e os varios pardmetros fornecidos, de
forma integrada, incrementam suas indicagdes e valorizam ainda mais sua aplicabilidade.

Na doenca arterial coronéria obstrutiva, ocorre desequilibrio entre a oferta e o consumo de oxigé-
nio, que pode ser identificado por manifestacdes clinicas e/ou alteracdes eletrocardiograficas obtidas
pelo teste ergométrico convencional, o qual esta inserido no teste cardiopulmonar. Este Ultimo expres-
sa, de forma direta, o valor do consumo de oxigénio, a producéo de gas carbdnico, além de outras
varidveis metabolicas e ventilatorias.

Varios trabalhos na literatura demonstram o valor do teste cardiopulmonar na avaliagéo da capaci-
dade funcional em portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva e miocardiopatia isquémica, e va-
riaveis como pulso de oxigénio e relagéo entre o VO, e a carga (DVO,/DWR) podem traduzir um com-
prometimento na fungéo ventricular induzida pelo esforco.

Nos pacientes portadores de insuficiéncia coronaria, a prescricdo adequada do exercicio é funda-
mental para os programas de reabilitagdo cardiaca. Por meio da analise de parametros obtidos direta-
mente, como o limiar anaeroébio, evidencia-se uma das principais aplica¢des clinicas do teste cardio-

pulmonar.
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INTRODUCAO

Hollmann e Prinz®, em reviséo histérica, as-
sinalam que os primeiros estudos ergoespiro-
métricos foram feitos por Lavoisier, em 1790, e
gue o termo ergoespirometria foi introduzido por
Knipping, em 1929.@

O teste cardiopulmonar alia as variaveis car-
diocirculatérias da ergometria convencional com
as variaveis cardiorrespiratorias obtidas pela ana-
lise direta dos gases expirados®. Assim, obtém-
se, de forma integrada, tanto a avaliacdo cardia-
ca como a pulmonar durante o exercicio®4,

O teste ergométrico convencional é certa-
mente o método diagnéstico mais utilizado para
o diagnéstico de insuficiéncia coronaria®, e sua
associacdo com a quantificacéo da ventilagcao
pulmonar e das fragBes expiradas de oxigénio e
géas carbbnico durante o esfor¢co compde o cha-
mado método ergoespirométrico ou teste cardi-
opulmonar.

Atualmente, as diretrizes do American Col-
lege of Cardiology e da American Heart Associ-
ation® ® descrevem as aplica¢des da ergoespi-
rometria na prescrigdo da intensidade do exer-
cicio para condicionamento fisico e reabilitagao
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cardiaca,™ na avaliacdo funcional de atletas e
pacientes,® na estratificac@o de risco antes de
cirurgias de grande porte,© 19 na determinacéo
da eficacia de intervengdes terapéuticas,**? e
no estudo da fisiopatologia e do diagnéstico dife-
rencial de limitac&o funcional ao exercicio. @ 14,
Apesar de néo estar clara, no consenso, a indi-
cacdo do teste cardiopulmonar na insuficiéncia
coronéria, sua primordial aplicagdo encontra-se
implicita na prescri¢céo de programas de reabili-
tacdo cardiovascular. As indicacBes do teste
cardiopulmonar estdo descritas na Il Diretri-
zes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
sobre o Teste Ergométrico, apresentadas na
Tabela 1.9

Tabela 1. Indicagdes para o teste cardiopulmo-
nar. (Grau A = ha evidéncia ou consenso favora-
vel; Grau B1 = ha divergéncias de opinides, mas
as evidéncias favorecem sua utilidade/eficacia;
Grau B2 = ha divergéncias de opiniées, com uti-
lidade ndo muito bem estabelecida).

Grau A

— Selec¢édo de pacientes para transplante cardi-
aco.

— ldentificacdo de mecanismos fisiopatoldgicos
no diagnéstico de dispnéia.

— Avaliac8o da gravidade da sindrome de insu-
ficiéncia coronaria.

— Prescricao de exercicio em atletas de ponta,
pacientes com insuficiéncia cardiaca conges-
tiva, com pneumopatias ou obesos.

— Estimativa de progndstico em pacientes por-
tadores de IVE sintomaticos.

Grau B1

— Avaliacdo de resposta a intervencdes tera-
péuticas.

— Quantificacdo precisa da poténcia aerébia em
individuos em programas de exercicio fisico.

Grau B2

— Avaliacdo da resposta a programas de reabi-
litagédo

ASPECTOS FISIOLOGICOS NA
AVALIACAODOVO,, DO VO, MAXIMO
E DO LIMIAR ANAEROBIO

O consumo de oxigénio (VO,) € uma medida
objetiva da capacidade funcional, resultante do
metabolismo aerdbio para a produgéo de um tra-

balho, e aumenta linearmente com o exercicio
muscular crescente até o limite subméaximo. O
consumo maximo de oxigénio (VO, méax) € atin-
gido quando, para um incremento de carga, nao
se observa aumento apreciavel no VO,, quanti-
ficagdo maxima da poténcia aerdbia. A variagcao
do consumo de oxigénio € diretamente propor-
cional ao produto da freqiiéncia cardiaca pelo
volume sistdlico, considerando-se a pouca vari-
acao da diferenca arteriovenosa.

A equagdo de Fick enuncia que VO, =
FC.VS.dif (a-v) O,, onde VO, € o consumo de O,
em ml/min, FC é a freqiéncia cardiaca em bpm,
VS ¢ o volume sistdlico e dif (a-v) O, € a diferen-
¢a arteriovenosa de oxigénio.

A diferenca de consumo de O, &€ muito signi-
ficativa em diferentes grupos de pacientes, como
demonstra o estudo de Kasser e colaborado-
res, existindo, ainda, discrepancia expressiva
entre os valores estimados por equacdes e 0s
resultados diretos, especialmente nos individu-
os de baixo condicionamento fisico. Entre es-
ses individuos inclui-se grande parte dos cardi-
opatas, o que reforga a importancia do método
ergoespirométrico.

Introduzido por Wasserman e Macllroy,*”em
1964, e modificado em 1967, o termo limiar ana-
erdbio foi definido como “a intensidade de exer-
cicio acima da qual a concentracédo sanguinea
de lactato aumenta de forma progressiva e a
ventilacdo pulmonar se intensifica de maneira
desproporcional ao oxigénio consumido”®”, Em
repouso ou em baixa carga de esfor¢o, o mus-
culo esquelético utiliza o metabolismo aerébio;
no entanto, com o aumento da intensidade de
exercicio, existe crescente participacao da gli-
cOlise anaerdbia na liberagao de energia. Quan-
do a glicose é metabolizada anaerobicamente,
areacao catalisada pela lactato desidrogenase
é desviada para a direita, levando maior quanti-
dade de acido piravico a funcionar como recep-
tor de elétrons da co-enzima NAD, quando, en-
tao, se forma o 4cido l4ctico.

A célula muscular produz acido lactico tanto
em repouso como em esfor¢o. Seu excesso, li-
berado na corrente sanguinea, é tamponado
pelas reservas alcalinas de bicarbonato, numa
tentativa de manter o pH préximo do valor fisio-
I6gico de 7,4. Como resultado do tamponamen-
to do &cido lactico, é produzido acido carbonico,
gue se dissocia em gas carbdnico e agua (H+La
+Na+HCO, ® NatLa+H,CO,)e(H,CO,« CO,
+ H,0). Durante exercicio intenso, o CO, proveni-
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ente do tamponamento do acido lactico, além
daquele produzido pelo metabolismo oxidativo,
obriga o organismo a realizar ajustes respiratori-
0s por estimulacédo dos quimiorreceptores perifé-
ricos, evitando, assim, o aumento da PCO, san-
guinea e alveolar e consequiente queda do pH.

Segundo Wasserman e Whipp®®, pode-se
determinar o limiar anaerdbio de trés formas di-
ferentes: 1) aumento da concentragdo sangui-
nea de lactato em relagcdo aos niveis de repou-
s0; 2) diminuicdo da concentragdo sanguinea de
bicarbonato; e 3) aumento do quociente respi-
ratorio, obtido pelo VCO/VO, (R). Por meio do
teste cardiopulmonar, pode-se, pela andlise dos
equivalentes ventilatorios de O, e CO, (VE/O, e
VE/VCO,), deduzir as duas primeiras formas de
determinar o limiar anaerdbio, quando ocorre
aumento do equivalente ventilatorio de O, sem
incremento do VE/VCO,,

Durante a prova ergoespirométrica, é possi-
vel identificar o momento da perda da linearida-
de entre o VO, e 0 VCO, e determinar o limiar
anaerébio pelo método do V-slope®,

Embora ainda exista grande discussao con-
ceitual sobre os mecanismos fisioldgicos exa-
tos do acoplamento entre fendbmenos celulares
e bioquimicos e as respostas ventilatorias®, é
normalmente aceito que a curva exponencial da
ventilacdo em relagdo a intensidade do esforco,
observada em protocolo progressivo, tende a
representar a ocorréncia imediatamente anteri-
or do aumento na lacticidemia.

E fundamental a avaliaco criteriosa dos pa-
rAmetros ventilatorios e metabolicos envolvidos,
pois, em suma, estaremos analisando a integri-
dade dos sistemas cardiovascular e pulmonar, que
mantém o processo de respiragao celular. @V

O sistema utilizado na ergoespirometria atu-
al é o chamado sistema aberto por calorimetria
indireta, em que se inspira o ar atmosférico em
condi¢cbes adequadas de temperatura ambien-
te e de umidade relativa do ar, e em que se ana-
lisam os gases expirados.

ASPECTOS CLINICOS E PRINCIPAIS
VARIAVEIS DA ERGOESPIROMETRIA

Os principais parametros fornecidos pela er-
goespirometria, para avaliagdo clinica dos por-
tadores de insuficiéncia coronaria, séo o VO,
max, o limiar anaerébio e o pulso de oxigénio,
além dos marcadores eletrocardiograficos con-
vencionais de isquemia miocardica. O VO, max

pode ser expresso, em valores absolutos, em
litros por min (I/min). Isso reflete 0 consumo ener-
gético corporal e o gasto caldrico, em que cada
litro de O, consumido equivale, aproximadamen-
te, a5 kcal.

O consumo de O, expresso em mililitros de
O, por quilograma de peso corporal por minuto
ou MET (1 MET= 3,5 ml/kg/min) permite com-
paracdo mais equilibrada entre os individuos de
diferentes tamanhos. Essa variavel é conside-
rada o melhor indice isolado de capacidade fisi-
ca de trabalho ou capacidade aerébia cardio-
pulmonar.

A andlise direta do consumo de oxigénio iso-
lado e em conjunto com outras variaveis mostra-
se (til no seguimento clinico e na avaliagéo prog-
nostica de pacientes cardiopatas ®2. O VO, max &
um dos mais importantes marcadores prognoésti-
cos em portadores de insuficiéncia cardiaca®.

Outros parametros inseridos, como ventila-
¢ao, equivalentes ventilatorios de O, e de CO,,
relagéo delta VO /delta carga, limiar anaerobio
e reserva respiratoria, auxiliam na diferenciacéo
entre a limita¢&o cardiocirculat6ria ou pulmonar
ao exercicio®.

A determinacgéo da intensidade de treinamen-
to, para programas de atividade fisica em coro-
nariopatas, propicia uma prescricao fisioldgica
baseada no consumo direto de oxigénio, além
do limiar anaerébio® e do limiar de isquemia,
fornecendo maior seguranga nas sessoes de re-
abilitagdo, com consequiente incremento no VO,
maximo® (Fig. 1).

Pulso de oxigénio (pulso de O)

E arelag&o entre o consumo de oxigénio e a
freqliéncia cardiaca (VO,/FC) expressa em ml
por batimento cardiaco e representa o volume
sistdlico. Os valores habitualmente aceitos como
normais estdo acima de 10 ml/bat, durante o
esforgo maximo; sdo menores na crianga, em
razdo da freqiiéncia cardiaca elevada, em con-
dicbes que reduzem o conteudo arterial de O,
(anemia ou hipoxemia), e em condic¢des clini-
cas como disfungéo ventricular esquerda secun-
déria a isquemia ou infarto. O comportamento
da curva do pulso de O, em platé ou com queda
durante o exercicio reflete deficiéncia inotrépica
e, portanto, relacionada a cardiopatia®. Em ter-
mos praticos, quando se observa queda no pul-
so de O, durante um teste cardiopulmonar, com-
parado a um teste prévio, em paciente portador
de insuficiéncia coronéria, pode significar a pro-
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litac&o cardiaca.

gressao da doenca pela consequente reducéo
da reserva miocardica® (Fig. 2).

Razédo das trocas respiratérias (quociente
respiratério — QR, RER ou R)

E a relacdo entre a producéo de didxido de
carbono e o consumo de oxigénio (VCO,/VO,).
No repouso, ocorre relagao inicial de 0,70 a 0,80;
no esforgo, quando atinge ou ultrapassa o valor
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Figura 1. Teste cardiopulmonar na avaliagdo de paciente
portador de doenca arterial coronaria em programa de reabi-
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1, ocorre, habitualmente, o limiar ana-
erdbio,® bem como, na sequéncia, o
ponto de compensacao respiratoria,
importantes para a prescri¢do do exer-
cicio (Fig. 3).

Relagéo deltaVO,/delta carga (DVO,/
DWR)

Retrata a proporcionalidade do
consumo de oxigénio em relacéo a
carga de esforco realizado e é expres-
sa em ml/min.W. Observa-se reducéo
dessa relagdo quando a limitagcao do
exercicio for cardiocirculatéria (Tab. 2).

Saturacdo dahemoglobinapelo
0, (Sa0,)

Por meio da oximetria de pulso in-
serida ao sistema ergoespirométrico,
obtém-se a analise do comportamen-
to da perfusao alveolocapilar e trans-
porte de O,, que auxilia, junto as ou-
tras variaveis ventilatorias, o diagnos-
tico diferencial das dispnéias de ori-
gem cardiaca, pulmonar ou mista. Nos individu-
0s normais, a SaO, de repouso esta acima de
94% e nos pneumopatas pode estar abaixo des-
se valor®,

Pressdes e fragbes expiradas de O, e CO,

(PETO, e PETCO,; FEO, e FECO,)
Normalmente, quando se atinge a menor fra-

¢éo expirada de O, ou PETO, durante o exerci-
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Figura 2. Demonstragao gréafica da curva em plato do pulso de O, em paciente com doenca arterial

coronaria.
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Figura 3. Grafico de representacéo dos limiares ventilatérios e das zonas de treinamento fisico.

cio, determina-se o limiar ventilatorio, também
denominado limiar |, antes de sua elevagéo pro-
gressiva. Quando a PETCO, atinge o0 maximo
durante o teste, localiza-se o ponto de compen-
sacgdo respiratéria (4cido-metabdlico), também
denominado limiar Il. Esses valores sao utiliza-
dos na interpretacdo dos fenbmenos respirato-
rios ocorridos durante o teste cardiopulmonar.

Equivalentes ventilatorios de O, e de CO,

Representam a relagéo da ventilagdo (VE)
sobre o consumo de O, (VE/VO,) e sobre 0 CO,
(VE/VCO,); quando suas curvas se cruzam, re-
fletem a transi¢&o do limiar ventilatério ou limiar
anaerobio. Nos individuos de baixo condiciona-
mento fisico, a interse¢éo é normalmente mais
precoce (Fig. 4).

O ponto de compensacao respiratoria encon-

tra-se no menor equivalente ventilatorio de dio-
xido de carbono (VE/VCO,).

Relacdo VD/VT (relagéo entre o espago
morto e o volume corrente)

Essa relacéo reflete efetivamente a integri-
dade do sistema de troca alveolocapilar, sendo
a melhor estimativa do acoplamento entre a ven-
tilacéo e a perfusdo pulmonar, comprometido nos
pneumopatas. Habitualmente o valor normal da
relacdo no repouso é de 0,3, havendo queda
fisioldgica para valores abaixo de 0,20 no pico
do esforgo.®2v

Reservarespiratdria ou ventilatéria

E a relacfo entre a ventilagdo maxima no
esforco e a ventilagdo voluntaria maxima (VVM)
obtida pela espirometria convencional. Pode ser

Tabela 2. Achados ergoespirométricos sugestivos de limitagdo cardiocirculatéria ou pulmonar. ¢?

Limitacdo Limitacédo
cardiocirculatoria pulmonar

VO, max Reduzido Reduzido

Limiar anaerdbio Reduzido Normal ou ndo detectado

Reserva respiratoria(%) >25 <20

VE/VCO, no limiar Normal ou - >30

DVO,/Dcarga (ml/min.W)< 8 >9

DD/VT(relagdo entre o espago

morto e o volume corrente) Nomal -
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Figura 4. Demonstrac¢éo grafica simultanea do comportamento dos equivalentes ventilatorios de O, e
de CO,. Observa-se, no ponto de interse¢édo das curvas, o limiar anaerobio.

expressa em porcentagem ou litros, segundo a
férmula 1-VE/VVM. A reserva ventilatoria € uma
relacdo Util na diferenciagcéo entre limitagéo car-
diocirculatoria e limitagcdo pulmonar (Tab. 2). In-
dividuos sedentarios e cardiopatas tém sua re-
serva em torno de 30% a 40%; nos pneumopa-
tas, essa reserva, habitualmente, é inferior a
20%.

Nos atletas de alto nivel, a reserva respira-
téria tende a ser ausente, em decorréncia de
sua capacidade de atingir elevados niveis de
consumo de O, e débito cardiaco. Esses indivi-
duos utilizam toda sua reserva ventilatoria®,
aliada a extrema eficiéncia mecénica da mus-
culatura respiratoria.

COMENTARIOS E ULTIMOS ESTUDOS
PUBLICADOS

O teste cardiopulmonar fornece dados im-
prescindiveis para a avaliacdo real da capaci-
dade funcional, e orienta, de modo individuali-
zado, com base nas informac8es obtidas, a
melhor forma de prescricdo do exercicio, tanto
em individuos saudaveis como em cardiopa-
tas®v, Com relacéo a prescricao do exercicio, 0
American College of Sports Medicine (ACSM)
preconiza, para individuos saudaveis, uma in-
tensidade de exercicio entre 60% e 70% do con-
sumo maximo estimado (VO, max E) ou entre
70% e 85% da frequéncia cardiaca maxima (fc
max) atingida no teste ergométrico; em pacien-
tes cardiopatas, preconiza-se a formula de Kar-
vonen, que leva em conta a reserva cronotrépi-
ca durante o teste®. Ha poucos estudos a res-
peito da relacdo existente entre a intensidade

do exercicio prescrita, de forma indireta,® e a
intensidade estabelecida pelos limiares ventila-
térios, ou seja, o quanto os limites inferiores e
superiores, para a prescri¢ao, séo efetivos para
representar o inicio da intensificacdo do meta-
bolismo anaerobio e o inicio da fase de descom-
pensagao da acidose metabdlica (ponto de com-
pensacao respiratoria), respectivamente.

Estudo comparativo realizado no Instituto do
Coracao (InCor/FMUSP) entre a prescricdo da
intensidade de treinamento fisico baseada na
avaliacdo ergométrica convencional e na ergo-
espirometria® evidenciou que os célculos indi-
retos para a prescricao superestimam o limiar
anaerébio, 0 que promove menor seguranca
para as sessoes de treinamento fisico.

Um estudo do Ochsner Heart and Vascular
Institute® confirma os beneficios da determi-
nacgdo precisa da funcéo cardiorrespiratoria, es-
pecialmente, em programas de treinamento de
exercicios fisicos; além dos notaveis efeitos da
capacidade aerdbia e da qualidade de vida, ava-
liados com dados obtidos pela ergoespirome-
tria, em jovens e idosos portadores de doenca
arterial coronaria apés programa de reabilitacdo
cardiaca.

Outro trabalho em que o teste cardiopulmo-
nar foi imprescindivel foi o realizado pela Tokio
Medical and Dental University, no qual foram es-
tudados os efeitos do “cool-down” durante a re-
cuperacéo do exercicio em pacientes portado-
res de doenca arterial coronaria®. Os dados
ergoespirométricos obtidos pelo estudo do The
Cardiovascular Institute, de Téquio (“Aumento da
resposta da frequiéncia cardiaca durante o in-
cremento do exercicio em pacientes com infarto

VEIVCO2 o
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agudo do miocardio e ap6s cirurgia de revascu-
larizacdo miocérdica: avaliagao dos coeficientes
com a férmula de Karvonen®)") evidenciaram a
importancia dos parametros cardiacos e respi-
ratérios, ajustando de forma correta a prescri-
¢ao do exercicio fisico.

Estudo publicado em 2000, pela Tokio Medi-
cal and Dental University, evidenciou aumento
da cinética de oxigénio durante a ergoespiro-
metria em pacientes submetidos a angioplastia
transluminal coronaria, e comprovou a eficién-
cia do teste cardiopulmonar como método nao-

invasivo e com boa relacao de custo-efetividade
na identificagédo dos pacientes que ndo tiveram
reestenose coronaria no seguimento apds an-
gioplastia transluminal corondria®®.

Assim, ao se comparar o teste cardiopulmo-
nar com a ergometria convencional, tem-se, de
fato, avaliagio cardiovascular e respiratéria mais
fidedigna, em que os valores de consumo de
oxigénio e limiares ventilatrios sao adquiridos
diretamente pela andlise das trocas de gases;
além disso, é obtida a avaliacéo real da capaci-
dade fisica.

INDICATIONS OF CARDIOPULMONARY EXERCISE
TESTING IN EVALUATION OF PATIENTS WITH
CORONARY ARTERY DISEASE

CarLos ALBERTO C. HossRri, HorACIO ARAKAKI

The cardiopulmonary exercise testing is a noninvasive method with an increasing application in
clinical use, specially to evaluate cardiac and respiratory functions. With the new technologies develo-
ped by the new equipments its application is being more useful with all the parameters obtained by
itself, which increases its indication in our medical practice.

In coronary artery disease there is an imbalance between oxygen offering and the oxygen con-
sumption (VO2) which could be identified by clinical manifestations and/or electrocardiographic altera-
tions obtained by conventional exercise test, which is part of the cardiopulmonary exercise testing,
directly expressing the oxygen uptake, the production of CO2 gas and others varieties.

Many papers in the literature show the importance of cardiopulmonary exercise testing in the evalu-
ation of functional capacity in heart failure and ischemic disease with depressed left ventricular function
using the oxygen pulse and the relation between VO2 and load (DVO2/DWR).

In all patients with coronary artery disease it is proper to prescribe an exercise which is an important
indication of cardiopulmonary exercise testing for cardiac rehabilitation by anaerobic threshold and to

get more safety exercise training.

Key words: cardiopulmonary exercise testing, heart failure, oxygen consumption.
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