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Introducio: Alteragdes ventilatorias associadas as cardiopatias limitam a tolerancia ao
exercicio, afetando a fisiologia respiratdria. A avaliacdo integrada da funcdo respiratoria e da
capacidade de exercicio aprimora a compreensdo dessas alteragdes. A avaliagdo do padrio
respiratorio surge como uma ferramenta complementar as avaliagdes tradicionais. Objetivo:
Avaliar a fun¢ao respiratéria e a tolerancia ao exercicio em cardiopatas cronicos por meio da
espirometria, manovacuometria, teste de exercicio cardiopulmonar e analise do padrdo
respiratorio com o RDA. . Métodos: Estudo transversal realizado entre marco e dezembro de
2024 no Hospital das Clinicas de Pernambuco e no Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar da Universidade Federal de Pernambuco (LACAP-UFPE). A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFPE (parecer n° 6.387.631). Incluidos
adultos sedentarios (18-65 anos) com cardiopatias cronicas. Excluiram-se pacientes com
angina instdvel, infarto recente, disturbios respiratorios, gestantes, fumantes ou com
condigdes que inviabilizaram os testes. As varidveis continuas foram apresentadas como
média + desvio padrdo, e as categoricas, em frequéncias absolutas (n) e percentuais (%). As
variaveis respiratorias, incluindo as do Respiratory Diagnostic Assistant, espirometria e
manovacuometria, foram descritas em relagdo aos valores normativos. Resultados: Foram
avaliados 10 pacientes, 80% apresentaram frequéncia respiratoria normal, 40% capacidade
vital dentro dos valores de referéncia, e todos apresentaram alteracdes na ventilagdo minuto
com relacdo inspiragdo-expiracdo alterada em 80% dos casos. Na manobra de capacidade
inspiratoria, avaliada com o RDA, 50% apresentaram alteracdes, e todos estavam fora dos
padrdes na capacidade vital lenta. Na espirometria, 80% apresentaram VEF1 reduzido e 70%
apresentaram CVF alterada. No TCPE, o VO: max médio foi 25,47 + 6,23 mL/kg/min e a
inclinagdo VE/VCO: foi 32,06 + 9,20. Conclusao: Os achados ressaltam a importincia de
associar a avaliacdo do padrao ventilatorio as avaliagdes tradicionais no manejo de pacientes
com cardiopatias cronicas.

Palavras-chave: Consumo de oxigénio; Cardiopatias cronicas; Avalia¢do cardiorrespiratoria;

Tolerancia ao exercicio.
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Abstract

Introduction: Ventilatory changes associated with cardiopathies limit exercise
tolerance, affecting respiratory physiology. The integrated assessment of respiratory function
and exercise capacity enhances the understanding of these changes. The evaluation of
breathing patterns emerges as a complementary tool to traditional assessments. Objective: To
assess respiratory function and exercise tolerance in patients with chronic cardiopathies
through spirometry, manovacuometry, cardiopulmonary exercise testing, and breathing pattern
analysis using the Respiratory Diagnostic Assistant (RDA). Methods: This cross-sectional
study was conducted between March and December 2024 at the Hospital das Clinicas de
Pernambuco and the Cardiopulmonary Physiotherapy Laboratory of the Federal University of
Pernambuco (LACAP-UFPE). The study was approved by the UFPE Research Ethics
Committee (approval no. 6.387.631). Sedentary adults (18-65 years old) with chronic
cardiopathies were included. Patients with unstable angina, recent myocardial infarction,
respiratory disorders, pregnancy, smoking habits, or conditions that prevented testing were
excluded. Continuous variables were presented as mean =+ standard deviation, and categorical
variables as absolute frequencies (n) and percentages (%). Respiratory variables, including
those from the Respiratory Diagnostic Assistant, spirometry, and manovacuometry, were
described in relation to normative values. Results: A total of 10 patients were evaluated.
Among them, 80% had a normal respiratory rate, 40% had vital capacity within reference
values, and all presented alterations in minute ventilation, with an impaired
inspiratory-expiratory ratio in 80% of cases. In the inspiratory capacity maneuver assessed
using the RDA, 50% exhibited abnormalities, and all were outside normal standards in slow
vital capacity. In spirometry, 80% had a reduced FEV1, and 70% showed altered FVC. In the
CPET, the mean VO: max was 25.47 + 6.23 mL/kg/min, and the VE/VCO: slope was 32.06 +
9.20. Conclusion: The findings highlight the importance of incorporating ventilatory pattern
assessment alongside traditional evaluations in the management of patients with chronic
cardiopathies.

Keywords: Oxygen consumption; Chronic heart diseases; Cardiorespiratory assessment;

Exercise tolerance.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV), reconhecidas como a principal causa de
mortalidade global, representam uma preocupacdo significativa para a saide publica'. No
Brasil, as cardiopatias sdo responsaveis por aproximadamente 30% dos Obitos, com destaque
para a insuficiéncia cardiaca (IC), que se sobressai tanto pelos expressivos impactos sociais
quanto pelos desafios ao sistema de satude®?.

Nos pacientes cardiopatas, a interacdo entre os sistemas cardiovascular e respiratorio,
fundamental para atender as demandas metabolicas do organismo em condigdes normais, ¢
frequentemente comprometida. Essa disfuncdo resulta em prejuizos a fungdo respiratdria e a
qualidade de vida, o que reforca a necessidade de abordagens terapéuticas que considerem
tanto os aspectos cardiacos quanto os respiratorios*’. Portanto, torna-se imprescindivel o
desenvolvimento de estratégias de intervencdao integradas, considerando ndo apenas as
manifestagdes cardiacas primdarias, mas também os impactos respiratorios intrinsecos a
complexidade dessas patologias®.

Alteragdes ventilatérias em cardiopatas provocam modificagdes fisioldgicas que
limitam a tolerancia ao exercicio. O comprometimento da funcdo cardiovascular,
especialmente a reducdao da capacidade de ejecdo sanguinea durante o esforco, diminui a
reserva funcional cardiaca, restringindo a capacidade do organismo de sustentar atividades
fisicas mais intensas”’.

Comumente, essas alteragdes sdao percebidas pelo Teste de Exercicio Cardiopulmonar
(TCPE), ferramenta padrao ouro utilizada para mensurar variaveis como consumo de oxigénio
(VO:3), produgdo de dioxido de carbono (VCO:), ventilagdo e a relagdo VE/VCO: (slope)™°.
No entanto, essa abordagem isolada ndo captura de maneira abrangente as complexas
limitagdes cardiorrespiratdrias desses pacientes, visto que mudancas na forca muscular
respiratoria € no padrdo respiratério reduzem a eficiéncia do fluxo aéreo e da oxigenagao
tecidual, contribuindo também para a limitacao funcional desses individuos.'

A analise da fun¢@o pulmonar, da forca muscular respiratdria e da resposta ventilatoria
e metabolica ao esfor¢o permite uma investigagdo detalhada dessas limitagdes. A combinagao

dessas andlises tradicionais com a caracterizacao objetiva do padrao ventilatorio em repouso,



utilizando ferramentas como o Respiratory Diagnostic Assistant (RDA)'2, proporciona uma
avaliagdo mais precisa em comparacdo com métodos subjetivos comumente usados. Essa
integragdo possibilita a detec¢ao de alteracdes na mecanica respiratoria, incluindo padroes de
respiracdo superficial ou paradoxal, frequentemente encontrados nessa populagdo.'

A caracterizacdo do padrao respiratério nesses pacientes permite identificar estratégias
compensatdrias e disfungdes ventilatorias que ndo sdo captadas por avaliagdes isoladas da
fungdo pulmonar ou da resposta ao exercicio. Alteragdes na dindmica da respiracdo podem
refletir desequilibrios no controle neuromuscular, contribuindo para ineficiéncia ventilatoria e
limitagdo ao esforgo.'

Compreender a interacdo entre a funcdo pulmonar, padrio respiratorio e a tolerancia
ao exercicio ¢ fundamental para o desenvolvimento de uma abordagem clinica integrada, que
permita um manejo mais eficaz das cardiopatias cronicas. Contudo, a escassez de estudos que
integrem as varidveis de andlise de padrdo respiratorio com dados da avaliacdo
cardiorrespiratoria justifica a realizacdo deste estudo.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho ¢ analisar as variaveis do padrao respiratdrio,
da fungao pulmonar e da tolerancia ao exercicio em pacientes com cardiopatias cronicas, com
o intuito de investigar também a interacdo entre essas variaveis, destacando a relevancia da

integracao desses parametros na avaliagdo clinica



METODOLOGIA
Desenho do estudo e aspectos éticos

Estudo transversal que segue recomendacdes do Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE)"™. A pesquisa foi iniciada apos a
aprovacdo pelo Comité de ética em pesquisa para seres humanos da Universidade Federal de
Pernambuco — UFPE, de acordo com a resolugdo 466/12, aprovado sobre numero de parecer
6.387.631. Todos os individuos foram devidamente informados sobre a natureza da pesquisa e
convidados a participar de forma voluntaria, mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A avaliacdo foi realizada no Ambulatoério de
Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabolica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Pernambuco (HC/UFPE) e no Laboratéorio de Fisioterapia Cardiopulmonar da

Universidade Federal de Pernambuco (LACAP).

Amostra de participantes e periodo de coleta
Pacientes provenientes dos principais centros de cardiologia dos hospitais de
referéncia da Regido Metropolitana do Recife-PE. A coleta de dados ocorreu no periodo de

marg¢o a dezembro de 2024.

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos adultos, sedentarios, com idades entre 18 e 65 anos, de ambos os
sexos, diagnosticados com doenca arterial coronariana, no pos-operatério de cirurgia cardiaca
ou transplantados cardiacos (pelo menos um més apds o transplante e sem alteragcdes nas
classes de medicacdes nos trés meses anteriores ao inicio da pesquisa), além de pacientes com
IC com fra¢do de ejecdo do ventriculo esquerdo preservada (FEVE superior a 50%),
levemente reduzida (FEVE entre 40% ¢ 49%) e reduzida (FEVE inferior a 40%). Os
participantes foram classificados de acordo com a New York Heart Association (NYHA)'
como classe funcional I, II ou III.

Foram excluidos pacientes com angina instavel, infarto do miocardio até trés meses
antes do inicio do estudo, além de individuos com disturbios respiratérios, gestantes,
fumantes ou ex-fumantes ha menos de cinco anos, pacientes com instabilidade hemodinamica,
trauma recente de face e doencas ortopédicas ou neuroldgicas que impossibilitassem a

realizagdo dos testes.

Instrumentos e procedimentos para coleta de dados



Etapas para o processo de avaliacio

Os participantes foram avaliados no LACAP, onde foram coletadas informacdes
antropométricas e clinicas, como sexo, idade, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia
abdominal, histérico clinico relacionado a doenga cardiaca, uso de medicamentos e presenca
de comorbidades. A avaliagdo multidimensional da funcdo respiratoria foi conduzida por um
especialista em fisioterapia cardiorrespiratoria, com a colaboracdo de um segundo avaliador
para garantir a precisao dos dados. Tanto a coleta de dados quanto a avaliagdo respiratoria
ocorreram no mesmo dia.

Por fim, os individuos selecionados para pesquisa foram encaminhados a realizar o
TCPE no HC/UFPE durante os dias disponibilizados pela médica responsavel pela realizagao

do exame.

Manovacuometria

Foi utilizado o manovacuometro digital (MVD 300, Globalmed®, Brasil). O
procedimento foi iniciado com o paciente em posicdo sentada, respirando de forma
espontanea através de uma boquilha, utilizando um clipe nasal. A avaliagdo da PImax foi
iniciada a partir do volume residual (VR), com o paciente sendo instruido a expirar
completamente antes de inspirar profundamente no manovacudmetro. A PEmax foi medida a
partir da capacidade pulmonar total (CPT), com os pacientes orientados a inflar os pulmdes ao
maximo e, em seguida, expirar profundamente no aparelho.

Foram realizadas trés manobras de PImax e PEmax, com um intervalo de 1 minuto de
repouso entre elas. Considerou-se satisfatoria a avaliacdo quando a variacdo entre as medidas
nao excedeu 10%, adotando-se o valor mais elevado, conforme preconizado pela American
Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS)'. Os valores previstos e os
limites inferiores de normalidade foram estabelecidos com base nas referéncias de Pessoa et

al®

Respiratory Diagnostic Assistant (RDA)

O equipamento inclui um sensor de fluxo, um sensor de pressdo, uma unidade de
processamento interno e comunicagdo. E acoplado ao individuo por meio de uma interface,
permitindo andlises on-line e off-line através de uma unidade de processamento externa,
utilizando hardware e software especificos. O sistema requer o uso de um filtro para protecao

contra umidade, goticulas e contaminantes bacterioldgicos'? (Figura 1).



Os voluntarios foram orientados a respirar durante 3 minutos para a coleta de dados
em respiragcao basal. Em seguida, foi realizada a coleta das medidas de capacidade vital lenta
(CVL) e a capacidade inspiratéria (CI), realizadas em pelo menos trés repeticoes. Para a CVL,
os participantes partiram da capacidade pulmonar total (CPT) e expiraram completamente até
atingir o volume residual. Na medicdo da CI, os voluntarios iniciaram a respiracdo basal e

foram instruidos a realizar uma inspira¢do maxima.
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Figura 1. Versdo atual do dispositivo RDA com mascara, conectores, filtro respiratdrio
e sistema de captagdo de dados.

Fonte: LINDEF (UFPE)

Espirometria

Foi utilizado o espirometro KOKO, modelo 313105, da nSpire Health Inc e seguimos
as recomendagdes de reprodutibilidade e aceitabilidade da ATS/ERS'. Os parametros
mensurados incluiram capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forcada (CVF),
capacidade inspiratéria (CI), volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo (VEF1) e
indice de Tiffeneau (VEF1/CVF). Cada participante foi submetido a no minimo trés
manobras, com intervalos de dois minutos entre as tentativas, sendo considerada a maior

média das trés medi¢Oes validas.

Teste de exercicio cardiopulmonar (TCPE)
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O TCPE foi conduzido por uma cardiologista especializada. Antes do exame, foram
fornecidas ao paciente orientacdes para suspender o uso de pomadas e cosméticos, utilizar
roupas e calcados confortaveis, suspender o consumo de café duas horas antes do testes, e
evitar o jejum, permitindo a alimentacdo até duas horas antes do exame.

O paciente foi equipado com sensores para medir frequéncia cardiaca, pressdo arterial,
respiragdo e consumo de oxigénio, e avaliado em repouso para estabelecer as fungdes basais
cardiaca, respiratoria e metabdlica. Foi utilizado o protocolo de rampa'* em uma esteira
ergométrica (Centurium 300, Micromed, Brasil) com o software ErgoPC Elite® associado a
um eletrocardiograma de 12 canais (Micromed, Brasil). Variaveis respiratérias foram
adquiridas em condigdes padrio de temperatura, pressio e umidade, com
respiragdo-por-respiracdo, utilizando uma mascara facial sem vazamentos acoplada ao

analisador de gases (Cortex — Metalyzer II, Alemanha).

Analise Estatistica

Os dados coletados foram organizados em planilhas do Microsoft Excel e analisados
utilizando o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 25. A
caracterizagdo das varidveis foi realizada por meio de métodos descritivos, com os dados
continuos apresentados como média e desvio padrao (+) e os dados categdricos expressos em
frequéncias absolutas (n) e percentuais (%). As varidveis respiratérias avaliadas, incluindo
aquelas obtidas por meio do Respiratory Diagnostic Assistant, espirometria e

manovacuometria, foram descritas em relacao aos valores normativos de referéncia.
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RESULTADOS

Foram triados 92 individuos nos centros de cardiologia de Pernambuco. Desses, 17
preencheram os critérios de inclusdo, enquanto 75 foram excluidos. As principais razdes para
exclusdo foram: idade superior a 65 anos (n = 19), doencas neurolédgicas (n = 3), dificuldade
de deslocamento até o centro de avalia¢ao (n = 35) e ndo se enquadrarem como sedentarios (n
= 18). Entre os individuos que atenderam aos critérios, 7 ndo compreenderam as manobras
propostas durante a avaliacdo, sendo, portanto, excluidos dessa analise. Dessa forma, a
amostra final foi composta por 10 participantes, dos quais 8 apresentavam IC, 1 era submetido
a acompanhamento pos-transplante cardiaco e 1 possuia diagnostico de doenga arterial

coronariana. O processo de recrutamento e selecdo dos voluntarios ¢ detalhado no fluxograma

a seguir.
o
=
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:
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Fluxograma 1. Captacdo e acompanhamento dos voluntarios.

Dos individuos selecionados, 60% eram do sexo masculino e 40% do sexo feminino.
A média de idade foi de 48 (+14,2) anos, indicando uma distribuicao etaria heterogénea. O

indice de massa corporal (IMC) médio foi de 28,5 kg/m? (£ 4,9), sugerindo, em média, um
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estado de sobrepeso na amostra. Em termos de comorbidades, 60% dos participantes
apresentavam hipertensdo arterial sistémica (HAS), enquanto 30% tinham diagnostico de
diabetes mellitus (DM), destacando que a HAS ¢ a condicao cronica mais prevalente entre os
participantes.

A fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) média foi de 44,4% (+ 17,8%),
com uma distribuicdo entre FEVE preservada de 50%, FEVE levemente reduzida 25% e
reduzida 25% entre os pacientes de IC. Quanto a classificacdo funcional segundo a NYHA,
40% dos individuos foram classificados como NYHA I, 50% como NYHA II, ¢ 10% como
NYHA IV, demonstrando uma variagdo no impacto funcional das condi¢des cardiovasculares
entre os participantes.

A Tabela 1 apresenta de forma detalhada a caracterizagdo clinico-demografica da

amostra.

Tabela 1 — Caracterizacdo clinico-demografica da populacdo do estudo.

Variavel N=10 %
Sexo
Masculino 6 60%
Feminino 4 40%
Idade (anos) 48,1+14,2 -
IMC (kg/m?) 28,549 -
Comorbidades
HAS 6 60%
DM 3 30%
FEVE (%) 44,40%+17,8% -
FEVE preservada n(8) 4 50%
FEVE levemente reduzida n(8) 2 25%
FEVE reduzida n(8) 2 25%
Classificacao funcional NYHA
NYHA I 4 40%
NYHA II 5 50%
NYHA IV 1 10%

Os valores apresentados como média + desvio padrdo; HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica. DM: Diabetes
Mellitus. FEVE: Fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo. NYHA: New York Heart Association.

A Tabela 2 apresenta a andlise comparativa do estado ventilatorio entre os padrdes
preservados e alterados conforme os pardmetros normativos de referéncia. Observou-se que
80% dos participantes apresentaram FR dentro do intervalo preservado (12 a 20 irpm),
enquanto 20% exibiram padrdes alterados. No que se refere ao VC, apenas 40% dos
individuos mantiveram valores dentro do intervalo de referéncia (5-8 ml/kg), em contraste
com 60% que apresentaram alteracdes. Todos os participantes apresentaram VM alterado
(100%), ultrapassando o intervalo preservado de 5-6 L/min.

A relacdo inspiragdo-expiracdo (I:E) foi preservada em apenas 20% dos individuos,

enquanto 80% apresentaram desvios em relacdo aos valores normativos (0,8-1,2s)'!, com uma
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reducdo nessa relacdo. A andlise da capacidade inspiratoria indicou que 50% dos participantes
estavam dentro do intervalo considerado normal, enquanto os outros 50% apresentaram
valores abaixo do esperado. Em relagcao a CVL, todos os individuos avaliados ficaram abaixo
dos valores de referéncia normativos.

Na espirometria, 80% dos participantes apresentaram valores reduzidos de VEF1
predito, enquanto os demais mantiveram valores dentro da faixa de normalidade. A CVF foi
preservada em 30% dos casos, com 70% apresentando alteragcdes, todas para valores
reduzidos. No entanto, 90% dos individuos mantiveram a relagio VEF1/CVF dentro do
intervalo preservado, com apenas 10% mostrando alteragdes.

Na avaliagdo de manovacuometria, 90% dos participantes apresentaram PImax
preservada. Em relagdo a PEméx, 60% estavam dentro dos parametros normativos, enquanto

40% apresentavam valores inferiores.

Tabela 2 — Estado ventilatorio: comparativo entre padrdes preservados e alterados conforme pardmetros

de referéncia normativos

., Preservado Alterado
Variavel
N(%)

RDA
FR (Preservado: 12 a 20 irpm) 8(80%) 2(20%)
VC (5-8 ml/kg) 4(40%) 6(60%)
VM (5-6 L/min) 0 10(100%)
I:E (Preservado: 0,8-1,2s) 2(20%) 8(80%)
CI (L)* 5(50%) 5(50%)
CVL (L)* 0 10(100%)
Espirometria
VEF1 predito (Preservado 80%) 2(20%) 8(80%)
CVF predito (Preservado > 80%) 3(30%) 7(70%)
VEF1/CVF predito (Preservado > 80%) 9(90%) 1(10%)
Manovacuometria
PImax predito (Preservado: > 70% mmHg) 9(90%) 1(10%)
PEmax predito (Preservado: > 70% mmHg) 6(60%) 4(40%)

N = valor absoluto; FR= Frequéncia respiratoria; Vt= Volume total VMinsp= Volume minuto inspiratério; Tins =
Tempo inspiratorio; Texp = Tempo expiratorio; I:E= Relagdo inspiragdo-expiragdo; Ti/Tot= Relacdo entre o
tempo inspiratorio pelo tempo total; Cl= Capacidade inspiratoria; CVL = Capacidade vital lenta; VEF1
Volume expiratério forgado no primeiro segundo; CVF = Capacidade vital forcada; VEF1/CVF = Razdo entre o
volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo e a capacidade vital forcada; Pimax= pressdo inspiratoria
maxima; Pemax= Pressdo expiratoria maxima.
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A respiragdo basal apresentou variagdes ao longo do monitoramento, destacando-se
momentos de instabilidade respiratoria, os quais foram evidenciados no grafico por periodos
de suspiros profundos (n=3) e episddios de hiperventilacao (n=1). A analise dos graficos de
CI e CVL corroborou os achados apresentados na Tabela 2. Adicionalmente, observou-se uma
reducdo no volume expiratorio durante a manobra de CVL. A Figura 3 ilustra os graficos

obtidos em tempo real durante a respiracao basal (a) e as manobras de CI (b) e CVL (¢).

mi
[Umin]

Figura 3. Representacdo grafica do padrdo respiratério obtido pelo Respiratory
Diagnostic Assistant (RDA).  Figura A: Respiragdo basal registrada por 1 minuto
demonstrando um episddio de hiperventilagao. Figura B: Manobra de Capacidade inspiratéria.

Figura C: Manobra Capacidade Vital lenta.

Os resultados referentes a tolerancia ao exercicio da amostra (N = 10) estdo
apresentados na Tabela 3. A frequéncia cardiaca maxima (FCmax) apresentou uma média de
128,80 + 31,95 bpm, enquanto a frequéncia cardiaca um minuto apos o exercicio (FC 1 min)
foi de 124,70 + 27,67 bpm. O consumo méximo de oxigénio (VO: max) foi de 25,47 + 6,23
mL/Kg'.min™', com uma variagdo significativa entre os individuos, refletindo a capacidade
aerobica da amostra. A média de % VO: max foi de 75,06 £ 19,93, sugerindo um percentual
consideravel da capacidade aerdbica maxima durante os testes. O pulso de oxigénio (Pulso
0O:) apresentou uma média de 14,95 + 3,85 mL/bpm, com uma amplitude de variacao relativa
ao consumo de oxigénio e ao batimento cardiaco.

Em relacdo ao L1VO: méaximo, que corresponde ao consumo de oxigénio no primeiro
limiar anaerobico, a média foi de 19,18 £ 4,39 mL/Kg'.min. O valor de VCO: max (26,07 +
7,35 mL/Kg'.min") reflete o consumo de didxido de carbono maximo da amostra, enquanto a

inclinagdo do VE/VCO: slope foi de 32,06 = 9,20 L/100ml.
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Por fim, o valor médio de L1VE/VCO: foi de 30,20 + 8,28 L/min, que representa a
ventilagdo relativa ao didxido de carbono no primeiro limiar anaerobico, essencial para avaliar

a eficiéncia do sistema respiratdrio durante a transi¢ao para o exercicio intenso.

Tabela 3 — Tolerancia ao Exercicio da populagdo do estudo.

Variavel N=10
Média + DP

FCmax (bpm) 128.80 « 31,954
FClmin (bpm) 124,70 + 27,669
VO: max (mL/Kg'.min™) 25,465 + 6,228
% VO: max 75,06 = 19,929
Pulso O: (mL/bpm) 14,950 + 3,8477
%Pulso O- 94,85 £ 26,058
L1VO: max (mL/Kg'.min™) 19,182 + 4,3948
VCO: max (mL/Kg'.min") 26,073 + 7,3492
VE/VCO: slope (L/100ml) 32,055 +9,2007
L1VE/VCO: (L/min) 30,20 + 8,278

Dados expressos como média e desvio padrdo. FCméx: Frequéncia cardiaca maxima. FC lmin: Frequéncia
cardiaca um minuto apds exercicio. VO: max: Consumo maximo de oxigénio. %VO: max: Percentual do
consumo maximo de oxigénio em relagdo ao valor maximo. Pulso O:: Pulso de oxigénio. %Pulso O:: Percentual
do pulso de oxigénio em relagdo ao valor maximo. L1VO: max: Maximo de consumo de oxigénio para o
primeiro limiar anaerobico. VCO: max: Consumo de diéxido de carbono maximo. VE/VCO: slope: Inclinagéo
do equivalente respiratdrio de didxido de carbono. L1VE/VCO:: Volume de ventilagdo em relacdo ao didxido de
carbono para o primeiro limiar anaerobico.
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DISCUSSAO

Este estudo analisou variaveis do padrao respiratorio de pacientes cardiopatas cronicos
e investigou sua interacdo com os métodos tradicionais de avaliagdo cardiopulmonar. Os
principais achados indicam padrdes respiratdrios tipicos de comprometimento funcional,
reforgando a hipdtese de que a interag@o entre os sistemas cardiovascular e respiratdrio deve
ser considerada no manejo clinico, como enfatizado por Machado et al.’

Nossos dados revelaram uma prevaléncia de alteragdes na CI e CVL, além de um
aumento do VM em todos os pacientes, com desequilibrios no ritmo respiratorio, evidenciado
por uma relagdo inspiragdo-expiragdo (I:E) abaixo dos valores de referéncia. Carmo et al.?’
demonstraram que pacientes com ICC frequentemente apresentam alteracdes ventilatorias,
como a redugdo dos volumes e capacidades pulmonares, associadas a limitagao da expansao e
a capacidade diafragmatica reduzida de gerar pressdes intratoracicas negativas. Esses achados
sdo consistentes com os resultados do nosso estudo, com metade dos pacientes apresentando
CI abaixo dos valores de referéncia e todos apresentando CVL reduzido, sugerindo
dificuldades na exalagdo completa do ar, o que pode refletir limitagdes na funcao ventilatoria
durante o processo de avaliagao.

Em relagdo ao VM, nossos resultados indicaram que pacientes com cardiopatias
cronicas apresentaram valores mais elevados do que os valores normais de referéncia,
variando entre 7,04 e 11,21 mL/L, enquanto os valores normais sao entre 5 ¢ 6 mL/L. Esse
aumento pode ser interpretado como uma estratégia compensatdria do sistema respiratorio,
visando suprir as necessidades de oxigénio do organismo, conforme defendido por Guazi et
al.?' A presenca de suspiros profundos e episodios de hiperventilagao observados nos graficos
de respiragdo basal sugere instabilidade ventilatéria, Pereira** em seu estudo, relacionada
essas alteracdoes a descompensagdo cardiaca e a ansiedade, refor¢ando a necessidade de
monitoramento continuo da func¢do respiratdria e intervencdes especificas para otimizar a
respiragdo em pacientes com DCV.

Na analise da funcao pulmonar, a maioria dos pacientes apresentaram reducao tanto na
CVF quanto no VEFI1. A preservagao da relacio VEF1/CVF sugere que essa alteragao nao se
deve a obstrucdo das vias aéreas, mas a redu¢do dos volumes pulmonares, caracteristica do
padrdo ventilatorio restritivo. O estudo conduzido por Fernandes et al.?*, com 205 pacientes
com Doenca Arterial Coronariana, revelou que 11,2% dos pacientes com fun¢do pulmonar
anormal, avaliada por espirometria, apresentaram distirbio ventilatdrio obstrutivo persistente.

Esse achado difere dos nossos resultados, mas tal diferenca pode ser explicada pelo

tamanho amostral e pelos critérios de inclusdo utilizados no estudo de Fernandes, que
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considerou pacientes tabagistas. Por outro lado, o estudo de Ramalho et al.,** realizado com
111 adultos brasileiros com ICC, sem diagnostico de doenga pulmonar, corroborou com os
achados deste trabalho, evidenciando que a maioria dos pacientes apresentava padrao
restritivo ou disfungdes combinadas. Além disso, valores reduzidos de CVF foram associados
a diminui¢do da reserva ventilatoria ao exercicio e & menor tolerancia ao esfor¢o maximo.

Em relagcdo a analise da forca muscular respiratdria, os resultados encontrados no
presente estudo ndo corroboram plenamente com os achados da literatura, uma vez que a
maioria dos pacientes ndo apresentou reducdo nos valores de PIméx e PEmax. No entanto,
essa discrepancia pode ser atribuida ao tamanho amostral reduzido do estudo, o que limita a
generalizacdo dos resultados. De acordo com a literatura, a fraqueza muscular respiratoria ¢
frequentemente observada em pacientes cardiopatas, especialmente na insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC). Dall'Ago et al.*® relatam que essa disfuncdo afeta tanto a musculatura
inspiratéria quanto a expiratoria, sendo resultante de alteragdes hemodinamicas e da
diminuic¢ao do fluxo sanguineo para os musculos, o que leva a atrofia muscular generalizada.?

Ainda sobre andlise da forca muscular respiratoria, a principal alteragdo foi observada
na PEmax, corroborando com os achados de Junior ef al.*® que indicaram comprometimento
mais acentuado da musculatura expiratoria nesses pacientes. Essa reducdo pode estar
relacionada a uma menor complacéncia tordcica ¢ a um suporte ventilatorio insuficiente,
levando ao aumento do trabalho respiratorio e da dispneia como sugerido por Demir et al.?’

Os resultados obtidos pelo TCPE indicaram um comprometimento da tolerancia ao
exercicio na populagdo estudada, com valores de VO: max significativamente abaixo dos
preditivos para a faixa etdria e condi¢do clinica dos pacientes. Esse achado sugere uma
limitagdo aerdbica, com uma resposta ventilatoria e metabolica insuficiente para sustentar o
esforgo fisico em niveis ideais. De acordo com Herdy et al.?*, pacientes com VO: max abaixo
de 23,2 mL/kg/min apresentam um consumo de oxigénio reduzido, o que estd em
concordancia com os achados deste estudo.

A recuperacdo da FC no primeiro minuto pds-esfor¢co mostrou-se reduzida em uma
propor¢ao consideravel de pacientes, com metade apresentando uma recuperacao inferior ao
ponto de corte de 12 bpm. A recuperagdo lenta da FC tem sido associada a um aumento do
estresse cardiovascular e a menor capacidade de adaptacdo ao exercicio®,*. Além disso, a
resposta ventilatoria inadequada pode ser um fator contributivo para essa recuperagao tardia,
refletindo um desacoplamento entre a demanda metabdlica e a resposta ventilatéria, o que

resulta em maior tempo de recuperacdo e menor eficiéncia no controle autonomico.
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Quanto ao pulso de O:, observamos que os valores indicaram uma eficiéncia razoavel
no transporte de oxigénio para os musculos durante o esfor¢o, embora ainda dentro de um
cenario de limitacdo funcional. Valores de pulso de O: caem abaixo de 85% do predito,
observa-se um aumento do risco cardiovascular?, mas, neste estudo, apenas dois pacientes
estavam abaixo desse valor.

A inclinacdo VE/VCO: slope apresentou valores proximos aos limiares criticos (>34).
Segundo Arena et al.,*> o slope ¢ classificado em quatro categorias: classe I (<29,9), classe II
(30-35,9), classe III (36-44,9) e classe IV (>45), no nosso estudo os pacientes encontram-se
em classe II e III, indicando uma relagdo moderada a elevada entre a ventilagdo e a producao
de didxido de carbono, o que sugere uma resposta ventilatoria inadequada para a produgdo de
CO: durante o exercicio e tolerancia ao exercicio prejudicada e um risco cardiovascular maior.
Esse aumento no slope esta associado a diminuig¢ao da perfusao pulmonar e a incapacidade de
coordenar de forma eficiente a ventilagdo com a produgdo de CO., fendmenos frequentemente
encontrados em pacientes com disfuncao cardiorrespiratéria’’.

O L1VO: max esteve abaixo dos valores ideais de 27,0 £ 6,1 mL/Kg-1.min-1 para
homens e 20,2 + 4,8 mL/Kg-1.min-1 para mulheres, conforme os dados de Herdy et al.® Isso
sugere uma limitagdo aerdbica e comprometimento na capacidade de transporte e utilizacao
de oxigénio.

Este estudo teve como principal limitagdo o tamanho amostral reduzido, devido aos
critérios de inclusdo restritivos, o que pode ter impactado a generalizacdo dos resultados. No
entanto, se destaca pela abordagem multimodal e detalhada, utilizando a anélise do padrao
respiratorio para complementar as avaliagdes tradicionais associadas a interpretacdo das
variaveis de tolerancia ao exercicio, considerando simultaneamente aspectos ventilatorios e

cardiovasculares.
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CONCLUSAO

Os achados destacam a importancia da avaliacdao integrada das variaveis de padrao
respiratorio, fungdo pulmonar e tolerancia ao exercicio, proporcionando uma compreensao
mais detalhada das disfung¢des ventilatorias em pacientes com cardiopatias cronicas. Nosso
estudo enfatizou a relevancia de se considerar o padrio respiratdrio desses pacientes, uma
area frequentemente negligenciada ou analisada de forma subjetiva nas praticas clinicas
convencionais. Os dados demonstraram alteragdes significativas no padrdo respiratorio em
cardiopatas, como desequilibrios na relagdo inspiragdo-expiragdo e diminui¢do na capacidade
vital lenta, indicando que os aspectos respiratorios dindmicos devem ser integrados na
avaliagdo clinica.

Embora as limitagdes, como o tamanho amostral reduzido, impactem a generalizagao
dos resultados, o estudo pode basear a realizagdo de novas pesquisas, com amostras maiores,
que busquem o desenvolvimento de terapias estabelecer estratégias terap€uticas que
considerem as alteragdes respiratdrias, favorecendo um manejo mais completo e eficiente dos

pacientes em diferentes fases de reabilitagao cardiopulmonar.
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