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INTRODUÇÃO

Hollmann e Prinz (1), em revisão histórica, as-
sinalam que os primeiros estudos ergoespiro-
métricos foram feitos por Lavoisier, em 1790, e
que o termo ergoespirometria foi introduzido por
Knipping, em 1929. (2)

O teste cardiopulmonar alia as variáveis car-
diocirculatórias da ergometria convencional com
as variáveis cardiorrespiratórias obtidas pela aná-
lise direta dos gases expirados (3). Assim, obtém-
se, de forma integrada, tanto a avaliação cardía-
ca como a pulmonar durante o exercício(3, 4).
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O teste cardiopulmonar é um método não-invasivo de crescente aplicação dentro da prática clínica,
especialmente na avaliação funcional cardíaca e respiratória. Com os avanços tecnológicos obtidos
pelos novos equipamentos, sua utilização tem sido ampliada e os vários parâmetros fornecidos, de
forma integrada, incrementam suas indicações e valorizam ainda mais sua aplicabilidade.

Na doença arterial coronária obstrutiva, ocorre desequilíbrio entre a oferta e o consumo de oxigê-
nio, que pode ser identificado por manifestações clínicas e/ou alterações eletrocardiográficas obtidas
pelo teste ergométrico convencional, o qual está inserido no teste cardiopulmonar. Este último expres-
sa, de forma direta, o valor do consumo de oxigênio, a produção de gás carbônico, além de outras
variáveis metabólicas e ventilatórias.

Vários trabalhos na literatura demonstram o valor do teste cardiopulmonar na avaliação da capaci-
dade funcional em portadores de insuficiência cardíaca congestiva e miocardiopatia isquêmica, e va-
riáveis como pulso de oxigênio e relação entre o VO2 e a carga (∆∆VO2/∆∆WR) podem traduzir um com-
prometimento na função ventricular induzida pelo esforço.

Nos pacientes portadores de insuficiência coronária, a prescrição adequada do exercício é funda-
mental para os programas de reabilitação cardíaca. Por meio da análise de parâmetros obtidos direta-
mente, como o limiar anaeróbio, evidencia-se uma das principais aplicações clínicas do teste cardio-
pulmonar.

Palavras-chave: teste cardiopulmonar, insuficiência coronária, consumo de oxigênio.

(Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2002;1:14-22)
RSCESP (72594)-1188

O teste ergométrico convencional é certa-
mente o método diagnóstico mais utilizado para
o diagnóstico de insuficiência coronária(4), e sua
associação com a quantificação da ventilação
pulmonar e das frações expiradas de oxigênio e
gás carbônico durante o esforço compõe o cha-
mado método ergoespirométrico ou teste cardi-
opulmonar.

Atualmente, as diretrizes do American Col-
lege of Cardiology e da American Heart Associ-
ation(5, 6) descrevem as aplicações da ergoespi-
rometria na prescrição da intensidade do exer-
cício para condicionamento físico e reabilitação
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cardíaca, (7) na avaliação funcional de atletas e
pacientes,(8) na estratificação de risco antes de
cirurgias de grande porte, (9, 10) na determinação
da eficácia de intervenções terapêuticas,(11, 12) e
no estudo da fisiopatologia e do diagnóstico dife-
rencial de limitação funcional ao exercício. (13, 14).
Apesar de não estar clara, no consenso, a indi-
cação do teste cardiopulmonar na insuficiência
coronária, sua primordial aplicação encontra-se
implícita na prescrição de programas de reabili-
tação cardiovascular. As indicações do teste
cardiopulmonar estão descritas na II Diretri-
zes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
sobre o Teste Ergométrico, apresentadas na
Tabela 1.(15)

Tabela 1. Indicações para o teste cardiopulmo-
nar. (Grau A = há evidência ou consenso favorá-
vel; Grau B1 = há divergências de opiniões, mas
as evidências favorecem sua utilidade/eficácia;
Grau B2 = há divergências de opiniões, com uti-
lidade não muito bem estabelecida).

Grau A
— Seleção de pacientes para transplante cardí-

aco.
— Identificação de mecanismos fisiopatológicos

no diagnóstico de dispnéia.
— Avaliação da gravidade da síndrome de insu-

ficiência coronária.
— Prescrição de exercício em atletas de ponta,

pacientes com insuficiência cardíaca conges-
tiva, com pneumopatias ou obesos.

— Estimativa de prognóstico em pacientes por-
tadores de IVE sintomáticos.

Grau B1
— Avaliação de resposta a intervenções tera-

pêuticas.
— Quantificação precisa da potência aeróbia em

indivíduos em programas de exercício físico.
Grau B2
— Avaliação da resposta a programas de reabi-

litação
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O consumo de oxigênio (VO2) é uma medida
objetiva da capacidade funcional, resultante do
metabolismo aeróbio para a produção de um tra-

balho, e aumenta linearmente com o exercício
muscular crescente até o limite submáximo. O
consumo máximo de oxigênio (VO2 máx) é atin-
gido quando, para um incremento de carga, não
se observa aumento apreciável no VO2, quanti-
ficação máxima da potência aeróbia. A variação
do consumo de oxigênio é diretamente propor-
cional ao produto da freqüência cardíaca pelo
volume sistólico, considerando-se a pouca vari-
ação da diferença arteriovenosa.

A equação de Fick enuncia que VO2 =
FC.VS.dif (a-v) O2, onde VO2 é o consumo de O2

em ml/min, FC é a freqüência cardíaca em bpm,
VS é o volume sistólico e dif (a-v) O2 é a diferen-
ça arteriovenosa de oxigênio.

A diferença de consumo de O2 é muito signi-
ficativa em diferentes grupos de pacientes, como
demonstra o estudo de Kasser e colaborado-
res(16), existindo, ainda, discrepância expressiva
entre os valores estimados por equações e os
resultados diretos, especialmente nos indivídu-
os de baixo condicionamento físico. Entre es-
ses indivíduos inclui-se grande parte dos cardi-
opatas, o que reforça a importância do método
ergoespirométrico.

Introduzido por Wasserman e MacIlroy, (17) em
1964, e modificado em 1967, o termo limiar ana-
eróbio foi definido como “a intensidade de exer-
cício acima da qual a concentração sanguínea
de lactato aumenta de forma progressiva e a
ventilação pulmonar se intensifica de maneira
desproporcional ao oxigênio consumido”(17). Em
repouso ou em baixa carga de esforço, o mús-
culo esquelético utiliza o metabolismo aeróbio;
no entanto, com o aumento da intensidade de
exercício, existe crescente participação da gli-
cólise anaeróbia na liberação de energia. Quan-
do a glicose é metabolizada anaerobicamente,
a reação catalisada pela lactato desidrogenase
é desviada para a direita, levando maior quanti-
dade de ácido pirúvico a funcionar como recep-
tor de elétrons da co-enzima NAD, quando, en-
tão, se forma o ácido láctico.

A célula muscular produz ácido láctico tanto
em repouso como em esforço. Seu excesso, li-
berado na corrente sanguínea, é tamponado
pelas reservas alcalinas de bicarbonato, numa
tentativa de manter o pH próximo do valor fisio-
lógico de 7,4. Como resultado do tamponamen-
to do ácido láctico, é produzido ácido carbônico,
que se dissocia em gás carbônico e água (H+La
+ Na+HCO3 →→  Na+La + H2CO3) e (H2CO3 ↔↔  CO2

+ H2O). Durante exercício intenso, o CO2 proveni-
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ente do tamponamento do ácido láctico, além
daquele produzido pelo metabolismo oxidativo,
obriga o organismo a realizar ajustes respiratóri-
os por estimulação dos quimiorreceptores perifé-
ricos, evitando, assim, o aumento da PCO2 san-
guínea e alveolar e conseqüente queda do pH.

Segundo Wasserman e Whipp(18), pode-se
determinar o limiar anaeróbio de três formas di-
ferentes: 1) aumento da concentração sanguí-
nea de lactato em relação aos níveis de repou-
so; 2) diminuição da concentração sanguínea de
bicarbonato; e 3) aumento do quociente respi-
ratório, obtido pelo VCO/VO2 (R). Por meio do
teste cardiopulmonar, pode-se, pela análise dos
equivalentes ventilatórios de O2 e CO2 (VE/O2 e
VE/VCO2), deduzir as duas primeiras formas de
determinar o limiar anaeróbio, quando ocorre
aumento do equivalente ventilatório de O2 sem
incremento do VE/VCO2.

Durante a prova ergoespirométrica, é possí-
vel identificar o momento da perda da linearida-
de entre o VO2 e o VCO2 e determinar o limiar
anaeróbio pelo método do V-slope(19).

Embora ainda exista grande discussão con-
ceitual sobre os mecanismos fisiológicos exa-
tos do acoplamento entre fenômenos celulares
e bioquímicos e as respostas ventilatórias (20), é
normalmente aceito que a curva exponencial da
ventilação em relação à intensidade do esforço,
observada em protocolo progressivo, tende a
representar a ocorrência imediatamente anteri-
or do aumento na lacticidemia.

É fundamental a avaliação criteriosa dos pa-
râmetros ventilatórios e metabólicos envolvidos,
pois, em suma, estaremos analisando a integri-
dade dos sistemas cardiovascular e pulmonar, que
mantêm o processo de respiração celular. (21)

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

ASPECTOS CLÍNICOS E PRINCIPAIS
VARIÁVEIS DA ERGOESPIROMETRIA

Os principais parâmetros fornecidos pela er-
goespirometria, para avaliação clínica dos por-
tadores de insuficiência coronária, são o VO2

máx, o limiar anaeróbio e o pulso de oxigênio,
além dos marcadores eletrocardiográficos con-
vencionais de isquemia miocárdica. O VO2 máx

pode ser expresso, em valores absolutos, em
litros por min (l/min). Isso reflete o consumo ener-
gético corporal e o gasto calórico, em que cada
litro de O2 consumido equivale, aproximadamen-
te, a 5 kcal.

O consumo de O2 expresso em mililitros de
O2 por quilograma de peso corporal por minuto
ou MET (1 MET= 3,5 ml/kg/min) permite com-
paração mais equilibrada entre os indivíduos de
diferentes tamanhos. Essa variável é conside-
rada o melhor índice isolado de capacidade físi-
ca de trabalho ou capacidade aeróbia cardio-
pulmonar.

A análise direta do consumo de oxigênio iso-
lado e em conjunto com outras variáveis mostra-
se útil no seguimento clínico e na avaliação prog-
nóstica de pacientes cardiopatas (22). O VO2 máx é
um dos mais importantes marcadores prognósti-
cos em portadores de insuficiência cardíaca(22).

Outros parâmetros inseridos, como ventila-
ção, equivalentes ventilatórios de O2 e de CO2,
relação delta VO2/delta carga, limiar anaeróbio
e reserva respiratória, auxiliam na diferenciação
entre a limitação cardiocirculatória ou pulmonar
ao exercício(23).

A determinação da intensidade de treinamen-
to, para programas de atividade física em coro-
nariopatas, propicia uma prescrição fisiológica
baseada no consumo direto de oxigênio, além
do limiar anaeróbio(24) e do limiar de isquemia,
fornecendo maior segurança nas sessões de re-
abilitação, com conseqüente incremento no VO2

máximo(25) (Fig. 1).

Pulso de oxigênio (pulso de O
2
)

É a relação entre o consumo de oxigênio e a
freqüência cardíaca (VO2/FC) expressa em ml
por batimento cardíaco e representa o volume
sistólico. Os valores habitualmente aceitos como
normais estão acima de 10 ml/bat, durante o
esforço máximo; são menores na criança, em
razão da freqüência cardíaca elevada, em con-
dições que reduzem o conteúdo arterial de O2

(anemia ou hipoxemia), e em condições clíni-
cas como disfunção ventricular esquerda secun-
dária a isquemia ou infarto. O comportamento
da curva do pulso de O2 em platô ou com queda
durante o exercício reflete deficiência inotrópica
e, portanto, relacionada à cardiopatia(26). Em ter-
mos práticos, quando se observa queda no pul-
so de O2 durante um teste cardiopulmonar, com-
parado a um teste prévio, em paciente portador
de insuficiência coronária, pode significar a pro-
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Figura 1. Teste cardiopulmonar na avaliação de paciente
portador de doença arterial coronária em programa de reabi-
litação cardíaca.

gressão da doença pela conseqüente redução
da reserva miocárdica(27) (Fig. 2).

Razão das trocas respiratórias (quociente
respiratório — QR, RER ou R)

É a relação entre a produção de dióxido de
carbono e o consumo de oxigênio (VCO2/VO2).
No repouso, ocorre relação inicial de 0,70 a 0,80;
no esforço, quando atinge ou ultrapassa o valor

1, ocorre, habitualmente, o limiar ana-
eróbio, (28) bem como, na seqüência, o
ponto de compensação respiratória,
importantes para a prescrição do exer-
cício (Fig. 3).

Relação delta VO
2
/delta carga (∆∆VO

2
/

∆∆WR)
Retrata a proporcionalidade do

consumo de oxigênio em relação à
carga de esforço realizado e é expres-
sa em ml/min.W. Observa-se redução
dessa relação quando a limitação do
exercício for cardiocirculatória (Tab. 2).

Saturação da hemoglobina pelo
O

2
 (SaO

2
)

Por meio da oximetria de pulso in-
serida ao sistema ergoespirométrico,
obtém-se a análise do comportamen-
to da perfusão alveolocapilar e trans-
porte de O2, que auxilia, junto às ou-
tras variáveis ventilatórias, o diagnós-
tico diferencial das dispnéias de ori-

gem cardíaca, pulmonar ou mista. Nos indivídu-
os normais, a SaO2 de repouso está acima de
94% e nos pneumopatas pode estar abaixo des-
se valor(29).

Pressões e frações expiradas de O
2
 e CO

2

(PETO
2
 e PETCO

2
; FEO

2
 e FECO

2
)

Normalmente, quando se atinge a menor fra-
ção expirada de O2 ou PETO2 durante o exercí-

Figura 2. Demonstração gráfica da curva em platô do pulso de O2 em paciente com doença arterial
coronária.
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cio, determina-se o limiar ventilatório, também
denominado limiar I, antes de sua elevação pro-
gressiva. Quando a PETCO2 atinge o máximo
durante o teste, localiza-se o ponto de compen-
sação respiratória (ácido-metabólico), também
denominado limiar II. Esses valores são utiliza-
dos na interpretação dos fenômenos respirató-
rios ocorridos durante o teste cardiopulmonar.

Equivalentes ventilatórios de O
2
 e de CO

2

Representam a relação da ventilação (VE)
sobre o consumo de O2 (VE/VO2) e sobre o CO2

(VE/VCO2); quando suas curvas se cruzam, re-
fletem a transição do limiar ventilatório ou limiar
anaeróbio. Nos indivíduos de baixo condiciona-
mento físico, a interseção é normalmente mais
precoce (Fig. 4).

O ponto de compensação respiratória encon-

Figura 3. Gráfico de representação dos limiares ventilatórios e das zonas de treinamento físico.

Tabela 2. Achados ergoespirométricos sugestivos de limitação cardiocirculatória ou pulmonar. (27)

Limitação Limitação
cardiocirculatória pulmonar

VO2 máx Reduzido Reduzido
Limiar anaeróbio Reduzido Normal ou não detectado
Reserva respiratória(%) > 25 < 20
VE/VCO2 no limiar Normal ou  > 30
∆∆VO2/∆∆ carga (ml/min.W)< 8 > 9
∆∆D/VT(relação entre o espaço
morto e o volume corrente) Nomal 

tra-se no menor equivalente ventilatório de dió-
xido de carbono (VE/VCO2).

Relação VD/VT (relação entre o espaço
morto e o volume corrente)

Essa relação reflete efetivamente a integri-
dade do sistema de troca alveolocapilar, sendo
a melhor estimativa do acoplamento entre a ven-
tilação e a perfusão pulmonar, comprometido nos
pneumopatas. Habitualmente o valor normal da
relação no repouso é de 0,3, havendo queda
fisiológica para valores abaixo de 0,20 no pico
do esforço. (6, 21)

Reserva respiratória ou ventilatória
É a relação entre a ventilação máxima no

esforço e a ventilação voluntária máxima (VVM)
obtida pela espirometria convencional. Pode ser
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expressa em porcentagem ou litros, segundo a
fórmula 1-VE/VVM. A reserva ventilatória é uma
relação útil na diferenciação entre limitação car-
diocirculatória e limitação pulmonar (Tab. 2). In-
divíduos sedentários e cardiopatas têm sua re-
serva em torno de 30% a 40%; nos pneumopa-
tas, essa reserva, habitualmente, é inferior a
20%.

Nos atletas de alto nível, a reserva respira-
tória tende a ser ausente, em decorrência de
sua capacidade de atingir elevados níveis de
consumo de O2 e débito cardíaco. Esses indiví-
duos utilizam toda sua reserva ventilatória(30),
aliada à extrema eficiência mecânica da mus-
culatura respiratória.

COMENTÁRIOS E ÚLTIMOS ESTUDOS
PUBLICADOS

O teste cardiopulmonar fornece dados im-
prescindíveis para a avaliação real da capaci-
dade funcional, e orienta, de modo individuali-
zado, com base nas informações obtidas, a
melhor forma de prescrição do exercício, tanto
em indivíduos saudáveis como em cardiopa-
tas (31). Com relação à prescrição do exercício, o
American College of Sports Medicine (ACSM)
preconiza, para indivíduos saudáveis, uma in-
tensidade de exercício entre 60% e 70% do con-
sumo máximo estimado (VO2 máx E) ou entre
70% e 85% da freqüência cardíaca máxima (fc
máx) atingida no teste ergométrico; em pacien-
tes cardiopatas, preconiza-se a fórmula de Kar-
vonen, que leva em conta a reserva cronotrópi-
ca durante o teste(32). Há poucos estudos a res-
peito da relação existente entre a intensidade

Figura 4. Demonstração gráfica simultânea do comportamento dos equivalentes ventilatórios de O2 e
de CO2. Observa-se, no ponto de interseção das curvas, o limiar anaeróbio.

do exercício prescrita, de forma indireta, (33) e a
intensidade estabelecida pelos limiares ventila-
tórios, ou seja, o quanto os limites inferiores e
superiores, para a prescrição, são efetivos para
representar o início da intensificação do meta-
bolismo anaeróbio e o início da fase de descom-
pensação da acidose metabólica (ponto de com-
pensação respiratória), respectivamente.

Estudo comparativo realizado no Instituto do
Coração (InCor/FMUSP) entre a prescrição da
intensidade de treinamento físico baseada na
avaliação ergométrica convencional e na ergo-
espirometria(34) evidenciou que os cálculos indi-
retos para a prescrição superestimam o limiar
anaeróbio, o que promove menor segurança
para as sessões de treinamento físico.

Um estudo do Ochsner Heart and Vascular
Institute(35) confirma os benefícios da determi-
nação precisa da função cardiorrespiratória, es-
pecialmente, em programas de treinamento de
exercícios físicos; além dos notáveis efeitos da
capacidade aeróbia e da qualidade de vida, ava-
liados com dados obtidos pela ergoespirome-
tria, em jovens e idosos portadores de doença
arterial coronária após programa de reabilitação
cardíaca.

Outro trabalho em que o teste cardiopulmo-
nar foi imprescindível foi o realizado pela Tokio
Medical and Dental University, no qual foram es-
tudados os efeitos do “cool-down” durante a re-
cuperação do exercício em pacientes portado-
res de doença arterial coronária(36). Os dados
ergoespirométricos obtidos pelo estudo do The
Cardiovascular Institute, de Tóquio (“Aumento da
resposta da freqüência cardíaca durante o in-
cremento do exercício em pacientes com infarto
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agudo do miocárdio e após cirurgia de revascu-
larização miocárdica: avaliação dos coeficientes
com a fórmula de Karvonen(37)”) evidenciaram a
importância dos parâmetros cardíacos e respi-
ratórios, ajustando de forma correta a prescri-
ção do exercício físico.

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

invasivo e com boa relação de custo-efetividade
na identificação dos pacientes que não tiveram
reestenose coronária no seguimento após an-
gioplastia transluminal coronária(38).

Assim, ao se comparar o teste cardiopulmo-
nar com a ergometria convencional, tem-se, de
fato, avaliação cardiovascular e respiratória mais
fidedigna, em que os valores de consumo de
oxigênio e limiares ventilatórios são adquiridos
diretamente pela análise das trocas de gases;
além disso, é obtida a avaliação real da capaci-
dade física.
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