PARTICULARIDADES DO TESTE CARDIOPULMONAR
NA INSUFICIENCIA CARDIACA E NA INSUFICIENCIA CORONARIA

JoAo MaNoOEL Rossit, Luiz EbuARDO MAsTRocOLLAY, ALMIR SERGIO FERRAZ!, ROMEU SERGIO MENEGHELO!

O teste cardiopulmonar é hoje exame complementar quase
que obrigatério, quando disponivel, de pacientes com
insuficiéncia cardiaca. Ele permite estabelecer o prognostico,
avaliar a terapéutica e orientar a indicagdo correta de
transplantes cardiacos. Além do consumo pico de oxigénio,
a relacdo ventilagdo/producdo de gas carbdnico é outra
variavel de grande destaque nessa sindrome. Com as duas
pode-se tomar condutas de modo mais objetivo se sdo
consideradas condicBes peculiares dos pacientes, como
intensidade do exercicio realizado, presenca ou nao de
medicacdo otimizada, uso de betabloqueadores e indice de
massa corporal. Na insuficiéncia corondria, 0 comportamento
do pulso de oxigénio é a variavel mais importante para
identificar modificacdes do volume sistolico que acontece
quando da vigéncia de isquemia miocardica, permitindo um
diagnostico mais acurado em relagdo as variaveis tradicionais
do teste ergométrico convencional.
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CARDIOPULMONARY EXERCISE TESTING IN HEART FAILURE
AND ISCHEMIC HEART DISEASE

Cardiopulmonary exercise testing has become an established
and complementary tool in the management of patients with
heart failure, evaluating therapy, stratifying risk, determining
prognosis and providing support for the indication of heart
transplants. In addition to maximal oxygen uptake, the minute
ventilation/carbon dioxide production ratio is another
important variable in this syndrome. Both indices evaluated
together allow medical decisions to be made more objectively,
specially if exercise intensity, use of optimized medications,
betablockers and body mass index are taken into
consideration. In coronary failure, O, pulse is one of the most
important parameters to identify decreased stroke volume
caused by myocardial ischemia during exercise and might
improve the diagnostic accuracy of an exercise stress test.
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TESTE CARDIOPULMONAR NA
INSUFICIENCIA CARDIACA

A limitagdo na capacidade de realizar exercicios, mais
conhecida como capacidade funcional, é uma das
manifestagbes principais da insuficiéncia cardiaca, e a
redugdo dos valores maximos ou pico alcancados durante
prova de esforco estd associada a piora da classificacdo
funcional da New York Heart Association (NYHA), dos
sintomas, da qualidade de vida e da sobrevida dos pacientes?.
Nesse contexto, o teste cardiopulmonar tem importante papel
no diagndstico, na quantificagdo dos sintomas, no prognostico
e na avaliacdo do sucesso da terapia em pacientes com
insuficiéncia cardiaca.

Diagndstico de insuficiéncia cardiaca

Mesmo na condicéo de insuficiéncia cardiaca leve a
capacidade ao exercicio é reduzida, com a possibilidade de
débito cardiaco relativamente normal em repouso, mas sem
aumento adequado mesmo aos esforcos pequenos. O maior
consumo de oxigénio (VO,) alcancado geralmente nédo
preenche os critérios para ser classificado como maximo em
pacientes com insuficiéncia cardiaca, o que torna o termo
VO, pico mais adequado para eles’. Além do VO, pico, 0
pulso de oxigénio (VO,/frequéncia cardiaca), que traduz o
comportamento do volume sistélico, pode ter seu valor
maximo abaixo do predito e ndo ter elevacdo a cada
incremento de carga.

Avaliacéo para transplante cardiaco

Apesar dos avancos terapéuticos na insuficiéncia cardiaca,
0s pacientes em estagios avancados da doenga ndo usufruem
dessas melhorias e permanecem com alta morbidade e
mortalidade. O transplante cardiaco torna-se a Unica opgao
terapéutica nos casos avancados, cuja mortalidade hoje
ultrapassa 50% em dez anos. O maior nimero de casos
encaminhados para avaliacdo de transplante cardiaco tem
aumentado a necessidade de marcadores progndsticos
confidveis para determinar o melhor candidato para
transplante dos 6rgaos disponiveis.

A maioria dos centros e diretrizes preconiza a utilizagdo
combinada da avaliacdo clinica com o teste cardiopulmonar.
Adicionalmente, podem ser utilizados escores prognésticos
e, por fim, a cateterizacdo do ventriculo direito para afericdo
das pressdes de enchimento.

Atualmente, o teste cardiopulmonar é empregado
rotineiramente na determinacdo dos candidatos a transplante
cardiaco (Classe | de indicacdo) e vem sendo cada vez mais
utilizado nos servigos de cardiologia, por apresentar enorme

potencial para aperfeicoar a estratificacdo do risco nos
pacientes com insuficiéncia cardiaca. Dentre as diversas
variaveis disponiveis no teste cardiopulmonar, destacam-se
trés principais:

1. Consumo de O, (VO,), que reflete o debito cardiaco, ou
seja, quanto maior melhor, desde que o esforco fisico
realizado tenha sido maximo.

2. Quociente respiratério ou razdo de trocas respiratorias
(RER ou RQ para a nomenclatura internacional ou QR para
a nacional), que representa a relagdo entre producdo de
dioxido de carbono (VCO,) e oxigénio (VO,) ou RER =
VCO,/VO,, que traduz de forma simplificada o substrato
energético utilizado durante o exercicio e o teor de acido
lactico vigente no sangue, discutido em detalhes na
abordagem sobre variaveis fisiologicas. A International
Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT)
considera que o exercicio seja eficaz para a plena valorizagéo
do VO, pico quando se atingem valores de RQ superiores a
1,05.

3. Razdo entre a ventilagdo-minuto e a produgdo de gas
carbonico (VE/VCO,), expressa como a inclinagdo da reta
representativa da relagdo VE/VCO, ou slope, que se associa
a pior prognostico e tem como vantagem ndo depender da
intensidade alcancada de exercicio, traduzida pelos valores
de RQ.

Dentro do processo de deciséo clinica, a variavel ainda
de maior utilizagdo para a indicagéo do transplante cardiaco
é 0 consumo de oxigénio no pico do exercicio. As diretrizes
indicam de modo consensual o transplante quando o VO, é
< 10 ml.kg.min?, desde que o paciente esteja com a terapia
otimizada e realize exercicio maximo. A sobrevida dos
pacientes com insuficiéncia cardiaca aumentou com o uso
dessa abordagem terapéutica, que inclui inibidores da enzima
de conversao e betabloqueadores. Entretanto € compreensivel
esperar que em pacientes em vigéncia de medicagdo
betablogueadora o VO, pico seja menor, pois interfere na
frequéncia cardiaca, que é um dos componentes do débito
cardiaco. No entanto, mesmo considerando-se a utilizacéo
plena da farmacoterapia disponivel, o VE/VCO, slope > 35
é de dtima acuracia na caracterizagdo de pior prognostico
em relagdo ao VO, pico, e recentemente seu valor para a
identificacdo de pacientes de alto risco para 6bito tem sido
confirmado na literatura. Por esses motivos, a ISHLT? indica
como requisitos para a inclusdo de pacientes com
insuficiéncia cardiaca em lista de espera para transplante
cardiaco os dados constantes na Tabela 1. Apds a publicacao
da ISHLT em 2006, novos estudos da variavel VE/VCO,
slope foram publicados, com a possibilidade da
recomendacdo de sua utilizacdo incluida nas préximas
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diretrizes, como indicacdo independente do VO, pico e
principalmente nos casos de VO, > 10 ml.kg.min" e VO,
< 14 ml.kg.min* ou no caso de duvidas no estabelecimento
do prognostico*®.

cardiaca. Atualmente duas classificacfes sdo consideradas:
a) Weber-Janicki’, baseada nos valores de VO, em ml.kg.min*
no limiar anaerébico ou limiar ventilatério 1 de Wasserman
e no VO, pico; e b) classes ventilatorias de acordo com o

Tabela 1 - Graus de recomendacao e evidéncias de varidveis obtidas durante a realizacéo de testes cardiopulmonares

Indicacao

Nivel de

Recomendacao evidéncia

TCP méaximo: teste com RER

> 1,05 e definicdo do limiar anaerébio em 6tima
terapia farmacoldgica

Intolerantes a betabloqueador: utilizar o valor de
VO, pico < 14 ml.kg.min* para incluséo em

lista de TX

Tolerantes a betabloqueador: utilizar o valor de

VO, pico < 12 ml.kg.min™ para incluséo em

lista de TX

Em pacientes < 50 anos e mulheres: razoavel utilizar
variaveis alternativas em conjunto com o VO, pico
para orientar listagem, incluindo porcentual predito do
VO, pico (< 50%)

No TCP subméximo (RER < 1,05): equivalente
ventilatorio de dioxido de carbono ou VE/VCO, slope
> 35 pode ser considerado determinante para a
inclusdo em lista de TX

Em obesos (IMC > 30 kg/m2): 0 VO, pico ajustado
para a massa corporal magra < 19 ml.kg.min?

pode servir como limiar 6timo para orientar
prognostico

Somente baseados nos critérios VO,

| B

Ila B

Ib @

I1b C

Il Cc

IMC = indice de massa corporal; RER = razdo de trocas respiratérias; TCP = teste cardiopulmonar; TX = transplante

cardiaco; VO, = consumo de oxigénio.

Quantificacéo dos sintomas

O teste cardiopulmonar é capaz de avaliar de forma
objetiva os sintomas dos pacientes e oferece vantagens em
relacdo aos outros métodos, pois a classificacdo da NYHA é
puramente subjetiva. As alteracfes hemodindmicas centrais
em repouso nem sempre tém boa correlagdo com a capacidade
funcional reduzida no exercicio e os sintomas da intolerancia
ao exercicio, como dispneia, fadiga ou ambos, podem ser
resultado de efeitos adversos do tratamento ou de outras
condi¢des que podem ou ndo estar relacionadas com a doenca

VE/VCO, slope® (Tabela 2; Figura 1).

Avaliacao do prognostico de pacientes com insuficiéncia
cardiaca

Os dados obtidos dos testes cardiopulmonares usados na
indicacdo de listagem para transplante cardiaco ja sdo
suficientes para demonstrar a gravidade dos pacientes. Em
2004, Corra et al.® idealizaram novo algoritmo prognostico,
acrescentando os valores de RER nos pacientes com VO, <
10 ml.kg.min! (Figura 2).
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Tabela 2 - Classificacdo funcional de Weber-Janicki para insuficiéncia cardiaca baseada nos valores obtidos de VO, no
limiar anaerdbico e no pico do exercicio pelo teste cardiopulmonar e nos valores de indice cardiaco

indice
VO, pico VO, no LA cardiaco maximo
Gravidade Classe ml.kg.min* ml.kg.min? I.min/m?2
Nenhuma ou leve A > 20 > 14 >8
Leve a moderada B 16-20 11-14 6-8
Moderada a grave C 10-16 8-11 4-6
Grave D 6-10 5-8 2-4
Muito grave E <6 <4 <2

LA = limiar anaerobico.

Adicionalmente, outras varidveis mostram-se de impor-
tancia na determinacéo do prognéstico de pacientes com in-
suficiéncia cardiaca: a) a eficiéncia na captacdo do oxigénio,
determinada pelo logaritmo da inclinacdo da reta represen-
tativa da relagdo VE/VO, ou oxygen uptake efficiency slope
(OUES), que, em esséncia, representa a taxa absoluta de au-
mento no VO, para cada aumento na taxa de ventilagéo (os
pacientes com insuficiéncia cardiaca necessitam de aumento

maior da ventilacdo para produzir o mesmo aumento no va-
lor do VO, em comparagdo a individuos normais; valores
baixos indicam pior prognoéstico, e essa variavel pode ser
atil em pacientes incapazes de realizar teste de esfor¢co ma-
ximo)®; b) a oscilagéo ventilatéria ou ventilagdo periddica
no exercicio, que é uma alteragdo ciclica no volume corren-
te, com padrdo em crescendo-decrescendo observada no tes-
te cardiopulmonar?; ) o tempo de seminormalizagdo do VO,
no periodo de recuperagao (T %2) ou o tempo que 0 VO, pico
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da)'; e d) o retorno ou a queda
da frequéncia cardiaca no pri-
meiro minuto da fase de recu-
peragdo (frequéncia cardiaca
méxima - frequéncia cardiaca no
primeiro minuto da recuperacéo)
< 6,5 batimentos por minuto as-
sociados ao slope de VE/VCO,
> 34,5 evidenciaram probabili-
dade aumentada de eventos no
seguimento clinico, com razéo
de azar ou hazard ratio de 9,2**
(Figura 3).

Recentemente Myers et al.*®
desenvolveram escore prognos-

I L
00 O =5.0H)

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier para eventos cardiacos maiores, no seguimento de dois
anos. VC-I = Classe 1 (VE/VCO, slope < 29,9), 97,2% livres de eventos; VC-11 = Classe
2 (VE/IVCO, slope 30,0-35,9), 85,2% livres de eventos; VC-I1l = Classe 3 (VE/VCO,
slope 36,0-44,9), 72,3% livres de eventos; VC- IV (VE/VCO, slope > 45), 44,2% livres

de eventos.

tico empregando as variaveis
mais utilizadas do teste cardio-
pulmonar, com o objetivo de fa-
cilitar a estratificacdo de risco
em pacientes com insuficiéncia
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Figura 2. Algoritmo progndstico de
pacientes com insuficiéncia cardiaca
utilizando pardmetros do teste
cardiopulmonar. A linha tracejada indica

| que pacientes com capacidade funcional

= 1E ml/ i'=.'|:1."rn|n

intermediaria e resposta ventilatéria

(VE/VCO, slope) excessiva apresentam
mortalidade total comparavel a daqueles
com VO, < 10 ml.kg.min,

V02 pico
|
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cardiaca. Foram incluidos VO, pico, marcadores de eficién-
cia ventilatoria (VE/VCO, slope e OUES) e respostas hemo-
dindmicas (queda da frequéncia cardiaca no primeiro minu-
to da fase de recuperagdo e incompeténcia cronotropica), além
da pressdo final expirada de CO, (PETCO,). Em um periodo
médio de seguimento de 29 meses (desvio padrdo, 25), 710
pacientes com insuficiéncia cardiaca, 568 homens e 142
mulheres, com média de idade de 56 anos (desvio padréo,
13) e de fracdo de ejecdo em repouso de 33% (desvio pa-

dréo, 14) foram acompanhados para morte por causas cardi-
acas e de modo separado para outros eventos maiores como
morte, hospitalizag@o por insuficiéncia cardiaca, e transplante
ou implante de dispositivos de assisténcia circulatéria no
ventriculo esquerdo. O VE/VCO, slope > 34 foi considera-
do o maior preditor de risco, sendo atribuido peso relativo
de 7; queda da frequéncia cardiaca de recuperagdo < 6 no
primeiro minuto = 5; OUES > 1,4 = 3; PETCO, < 33 mmHg =
3; VO, < 14 ml.kg.min* = 2. A variavel incompeténcia cro-

Figura 3. Em A, B e C,
A 1 B exemplos das variaveis do
s - teste cardiopulmonar e valor
Peal WO, = 14.7 VENVCO, < 16.5 prognostico™. Em D, presen-
; . §“ 1 ca de oscilacéo ventilatériat4,
o 24 | VENVCO, > 365 OUES = oxygen uptake
efficiency slope; Peak = pico.
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notrépica ndo foi considerada significante, sendo exclui-
da do escore. Resultados do escore > 15 estiveram associ-
ados com mortalidade anual de 27% e risco relativo (RR)
de 7,6, a0 passo que escores < 5 estiveram associados a
taxa de mortalidade de 0,4%. O escore obteve a maior
acuracia preditiva para os eventos cardiovasculares entre
todos os comportamentos isolados considerados das vari-
aveis cardiopulmonares, permanecendo associado de modo
significante com risco aumentado de eventos mesmo apds
ajustes para idade, sexo, indice de massa corporal, fracdo
de ejecdo e tipo de cardiomiopatia. Quanto maior a soma
dos pesos pior o prognostico (Figura 4). Assim como ou-
tros escores prognosticos, torna-se necessaria a validagédo
em estudos prospectivos nas populagdes especificas de
cada pais.

TESTE CARDIOPULMONAR NA
INSUFICIENCIA CORONARIA

A detec¢do de isquemia durante o esfor¢o utilizando o
teste cardiopulmonar baseia-se no principio fisiol6gico de
que a contratilidade depende da regeneracdo de compostos
de fosfato de alta energia em todas as regides do miocérdio®.
A adenosina trifosfato necessita ser regenerada durante o ciclo
cardiaco (contracdo/relaxamento) pelo metabolismo
oxidativo, resultado da adequada oferta de oxigénio ao
musculo cardiaco, mantida pelo fluxo coronario. Quando a
elevagdo da carga de trabalho aplicada ndo é acompanhada
pelo aumento do fluxo, configura-se o desbalanco entre a
oferta e a demanda de oxigénio, caracterizando-se a situacdo
de isquemia miocérdica induzida pelo exercicio. Esta precede
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Figura 4. Escore progndstico do teste cardiopulmonar.

Avaliacao do sucesso da terapia em pacientes com
insuficiéncia cardiaca

Pode-se utilizar o teste cardiopulmonar para avaliar a
resposta terapéutica em pacientes com insuficiéncia cardiaca,
porém avaliagcbes seriadas podem ser mais dificeis de
interpretar que apenas uma avaliacdo. Se é utilizado o
porcentual de variacdo em relagdo ao basal ele pode ter
interpretaces diferentes se ndo se considera a individualidade
dos doentes. O aumento do VO, pico de 2 ml.kg.min™ em
paciente com 20 ml.kg.min representa incremento de 10%,
mas para um paciente com valor basal de 10 ml.kg.min? o
incremento sera de 20%. Estudos recentes permitiram avaliar
a resposta cardiovascular ndo s6 dos medicamentos, mas
também da prescricao, e o efeito do exercicio no tratamento
da insuficiéncia cardiaca, assim como da terapia de
ressincronizacgao?®®,

a queda abrupta do volume sistolico ventricular esquerdo e a
instalacdo de disfuncdo ventricular esquerda, refletindo
modificacGes no comportamento de algumas variaveis
obtidas em tempo real durante a realizacdo do teste
cardiopulmonar, mesmo sem a concomitancia, por vezes, de
alteracdes de ST ou manifestagdes clinicas da isquemia
desencadeada.

Embora as medidas do VO, durante o exercicio sejam
feitas a partir dos gases expirados captados na cavidade bucal,
0 aumento no consumo reflete a utilizacdo de oxigénio pelas
células musculares envolvidas na realizacdo do trabalho. A
razao entre as elevagdes do VO, e da carga aplicada exibe
padrdo caracteristico, a depender do protocolo aplicado, da
presenca ou nao de cardiopatia, da capacidade fisica, e traduz
0 quanto de oxigénio esta sendo utilizado pelo individuo sob
condicBes de estresse fisico em relacdo a quantidade de
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trabalho externo que esta sendo aplicado?. A inclinacdo da
reta resultante da elevacdo linear entre as duas variaveis, VO,
em funcdo da carga de trabalho, é estabelecida por uma
equacdo de regressdo e mede a eficiéncia do trabalho
aerobico. Durante a aplicacdo de protocolos de rampa
progressivos com aumentos de carga a cada minuto e com o
objetivo de alcancar o esfor¢o ou 0 VO, maximo, o slope ou
inclinacdo é de 10 ml.min.watt em individuos normais,
independentemente de sexo, idade e altura, sendo
ligeiramente maior nos atletas, sugerindo que a razdo entre a
variagdo do VO, e a variacdo da carga seja ligeiramente
superior quando comparados aos ndo-atletas?®22* (Figura 5).
Se os musculos ndo conseguem extrair 0 0Xigénio necessario
para a realizacdo do exercicio, a inclinacdo ou o slope é
menor, em torno de 7/8 ml.kg.min, como acontece em
doencas cardiacas, pulmonares e circulatérias, ndo se
alcangando frequentemente o VO, pico predito para a idade
(Figura 6)%. Ressalta-se em especial nessas situacdes a
obrigatoriedade da medida direta do VO, e ndo a estimativa
a partir da carga pico de trabalho, com valores preditos
derivados de formulas para individuos normais, onde o slope
é relativamente constante. Em pacientes submetendo-se a
provas submaximas, a razdo VO,/carga com inclinagdo
normal sugere causa de interrupcdo ndo-cardiaca, enquanto
diante da reducdo infere faléncia circulatoria, sugerindo-se
valor progndstico para essa relacdo?. No entanto, a analise
individual apresenta grande variabilidade, limitando sua
utilizacdo (Figuras 5 e 6).

Das variaveis envolvidas durante a realizacéo de um teste
cardiopulmonar, a alteragcdo no comportamento do pulso de
oxigénio durante o exercicio, em resposta a aplicacdo do
trabalho externo e ao aumento da frequéncia cardiaca, ambos
relacionados ao aumento do VO,, parece ser a chave principal
para o diagnostico da isquemia miocardica. Calculado como
a razdo entre o VO, e a frequéncia cardiaca (VO,/FC),
representa a quantidade de oxigénio transportada em cada
batimento cardiaco e é igual ao volume sistélico (VS)
multiplicado pela diferenca arteriovenosa de oxigénio [VS x
# (A-V)0,]. O volume sistolico pode ser estimado no limiar
anaerobico e no pico do exercicio, bem como nos momentos
relacionados aos aumentos das cargas, e a diferenca
arteriovenosa de oxigénio é reproduzivel se a hemoglobina
e a saturagdo de oxigénio forem levadas em consideragéo.?s?
Sob condigdes fisiologicas, o pulso de O, apresenta elevagao
progressiva durante o esforco, de modo curvilinear
predominante. Entretanto, em vigéncia de isquemia e a
depender de sua magnitude, podera ocorrer disfuncéo
ventricular esquerda, com perda de mecanismos de
compensacdo entre queda do volume sistélico e aumento da

RHORMALS
B0 5 O WOz WCoo2 5 B0
SLOPE VOI | CARGA ¥
y 10711 mi | prin [ wwt ,,*“'| oy
3,0 - = 30
= ol a " =
2= o
0.0 ' ; " 0.0
L] 200w 400 w

Figura5. Inclinacdo da reta ou slope resultante da raz&o entre
consumo de oxigénio (VO,) e carga aplicada e entre produgéo
de CO, e trabalho externo aplicado em watts (w), em
individuos normais. No eixo das ordenadas (direita e
esquerda) estdo representados 0 VO, e 0 VCO, em litros por
minuto e no das abscissas, a carga externa aplicada em watts.
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Figura6. Inclinacdo da reta ou slope resultante da razdo entre
consumo de oxigénio (VO,) e carga aplicada e entre produgéo
de CO, e trabalho externo aplicado em watts (w), em
cardiopatas. No eixo das ordenadas (direita e esquerda) estdo
representados 0 VO, e 0 VCO, em litros por minuto e no das
abscissas, a carga externa aplicada em watts. ICC =

insuficiéncia cardiaca.
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frequéncia cardiaca, diminuicdo ou reducdo do slope da razéo
delta VO /delta carga, diminui¢do ou perda do aumento
progressivo do pulso de O, com concomitante redugdo do
slope da razdo entre frequéncia cardiaca e captacdo de
oxigénio (Figuras 7 e 8).

Considerando-se que o grau de disfuncdo ventricular

esquerda detectado pelo teste cardiopulmonar é diretamente
relacionado a quantidade de miocardio em risco, ha maior
probabilidade de deteccdo de doenga coronaria obstrutiva
grave.?” Adicionalmente e de observagéo recente verifica-se
a participacdo do teste cardiopulmonar na caracterizacao de
doenca microvascular, especialmente no sexo feminino, que,
em funcédo do prognostico adverso, tem sido encarada
como importante problema de satde publica.?° Assim,

as alteracOes caracteristicas no pulso de oxigénio, na
relacdo delta VO,/delta carga e o padrdo de resposta
entre elevacOes da frequéncia cardiaca e VO, podem
ser de utilidade na avaliagdo seriada de intervengdes
terapéuticas, como a normalizacéo da funcao ventricular
esquerda ap0s revascularizagdo miocardica®.

Com o objetivo de identificar os pardmetros do teste
cardiopulmonar na identificagdo de isquemia
miocardica e determinar a acurdcia do método para
doenga arterial coronéria, Belardinelli et al.** estudaram
202 pacientes consecutivos, 173 homens e 29 mulheres,
com média de idade de 55,7 anos (desvio padrao, 10,8),
portadores de doenca arterial coronaria conhecida.
Todos se submeteram a teste cardiopulmonar seguido
por novo teste associado a cintilografia do miocardio
com radiofarmacos pela técnica de gated-SPECT dois
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| dias apds. Curvas ROC selecionaram um modelo de
duas variaveis: 1) duragdo da curva achatada de pulso
a partir do inicio da isquemia até o pico do exercicio;

Figura 7. Modificagdo da inclinacdo ou slope da razéo VO,/carga
em momento de isquemia. Reta inclinada = slope normal; reta
horizontal = modificacdo do slope a partir da caracterizagdo de
isquemia eletrocardiografica; VO, PRED = consumo de oxigénio

predito para a idade, em litros por minuto.

Figura 8. Madificacdo da inclinacdo ou slope da razdo
FC/VO, e VCO,/VO, na presenca de isquemia induzida
pelo esforco. As linhas pontilhadas amarelas unindo-se a
imagem do coracdo representam os valores preditos. Eixo
das abscissas: VO, L min = consumo de oxigénio predito
para a idade, em litros por minuto; FC = frequéncia
cardiaca. Eixo das ordenadas, a esquerda = FC em
batimentos por minuto. Eixo das ordenadas, a direita =
producdo de didxido de carbono em litros por minuto,
representada por VCO, L/min.

2) slope da razéo delta VO /delta carga, para predizer
isquemia miocardica induzida pelo exercicio. A
cintilografia do miocéardio, considerada padrao para a
avaliacdo, identificou 140 pacientes com defeitos
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reversiveis de perfusdo e excluiu os restantes 62. A sensibilidade
e a especificidade do teste de esforco foram de 46% e 66%,
respectivamente, aumentando para 87% e 74% quando as
variaveis do teste cardiopulmonar foram incluidas na anélise.
Em nosso meio, Fuchs et al.®? estudaram, por teste
cardiopulmonar associado a cintilografia miocardica com
®mTC-MIBI, 39 pacientes com doenca arterial corondria
estavel em programa de reabilitacdo cardiovascular,

objetivando determinar a frequéncia de isquemia miocardica
durante a sessdo de gindstica, na intensidade do exercicio
prescrito correspondente ao limiar anaerébico. Demonstraram
na amostra populacional selecionada 64% de prevaléncia de
isquemia na carga do ginasio estabelecida com base no teste
cardiopulmonar, além da observagdo da curva achatada de
pulso de oxigénio a partir desse momento nos pacientes com
maior quantidade de isquemia.
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