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Resumo
Fundamento: Os índices da Potência Circulatória (PC) e Potência Ventilatória (PV) têm sido utilizados para avaliação 
clínica de pacientes com insuficiência cardíaca, mas nenhum estudo avaliou esses índices em pacientes com Doença 
Arterial Coronariana (DAC).

Objetivo: Caracterizar ambos os índices em pacientes com DAC comparados a indivíduos saudáveis.

Métodos: Oitenta e sete homens [grupo DAC = 42 sujeitos e, grupo controle (GC) = 45 sujeitos] com idade entre 45 e 
65 anos foram incluídos. Um Teste de Exercício Cardiopulmonar (TECP) foi realizado em esteira e as seguintes variáveis 
foram obtidas: 1) consumo de oxigênio (VO2) pico; 2) Frequência Cardíaca (FC) pico; 3) Pressão Arterial (PA) pico; 4) 
duplo produto pico (PA sistólica pico x FC pico); 5) pulso de oxigênio pico (VO2 pico dividido pela FC pico); 6) eficiência 
ventilatória para o consumo de oxigênio (OUES); 7) eficiência ventilatória para a produção de dióxido de carbono  
(VE/VCO2 slope); 8) PC (VO2 pico x PA sistólica pico); e 9) PV (PA sistólica pico dividido pelo VE/VCO2 slope).

Resultados: O grupo DAC apresentou valores significativamente menores das seguintes variáveis no pico do exercício: 
VO2 (p < 0,001), FC (p < 0,001), PA sistólica (p < 0,001), duplo produto (p < 0,001), pulso de oxigênio (p = 0,008), OUES 
(p < 0,001), PC (p < 0,001) e PV (p < 0,001), e valores significativamente maiores de PA diastólica (p = 0,004) e VE/VCO2 
slope (p < 0,001) em relação ao GC. Uma análise de regressão pelo método stepwise mostrou que a PC foi influenciada 
pelo grupo (R2 = 0,44, p < 0,001) e a PV tanto pelo grupo quanto pelo número de vasos com estenose pós tratamento 
(efeito de interação: R2 = 0,46, p < 0,001).

Conclusão: Os índices da PC e PV foram menores em homens com DAC comparados ao GC, podendo dessa forma ser 
utilizados na caracterização dessa população. (Arq Bras Cardiol. 2015; 104(6):476-486)

Palavras-chave: exercício; consumo de oxigênio; exercício cardiopulmonar; doença cardiovascular, adultos.

Abstract
Background: Circulatory power (CP) and ventilatory power (VP) are indices that have been used for the clinical evaluation of patients with heart 
failure; however, no study has evaluated these indices in patients with coronary artery disease (CAD) without heart failure.

Objective: To characterize both indices in patients with CAD compared with healthy controls.

Methods: Eighty-seven men [CAD group = 42 subjects and healthy control group (CG) = 45 subjects] aged 40–65 years were included. 
Cardiopulmonary exercise testing was performed on a treadmill and the following parameters were measured: 1) peak oxygen consumption 
(VO2), 2) peak heart rate (HR), 3) peak blood pressure (BP), 4) peak rate-pressure product (peak systolic HR x peak BP), 5) peak oxygen pulse 
(peak VO2/peak HR), 6) oxygen uptake efficiency (OUES), 7) carbon dioxide production efficiency (minute ventilation/carbon dioxide production 
slope), 8) CP (peak VO2 x peak systolic BP) and 9) VP (peak systolic BP/carbon dioxide production efficiency).

Results: The CAD group had significantly lower values for peak VO2 (p < 0.001), peak HR (p < 0.001), peak systolic BP (p < 0.001), peak 
rate-pressure product (p < 0.001), peak oxygen pulse (p = 0.008), OUES (p < 0.001), CP (p < 0.001), and VP (p < 0.001) and significantly 
higher values for peak diastolic BP (p = 0.004) and carbon dioxide production efficiency (p < 0.001) compared with CG. Stepwise regression 
analysis showed that CP was influenced by group (R2 = 0.44, p < 0.001) and VP was influenced by both group and number of vessels with 
stenosis after treatment (interaction effects: R2 = 0.46, p < 0.001).

Conclusion: The indices CP and VP were lower in men with CAD than healthy controls. (Arq Bras Cardiol. 2015; 104(6):476-486)
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Introdução
O Teste de Exercício Cardiopulmonar (TECP) é 

considerado padrão de referência na avaliação das respostas 
cardiopulmonares e metabólicas ante o esforço aeróbio em 
pacientes com doenças cardiovasculares a fim de determinar 
os mecanismos fisiopatológicos da intolerância ao exercício1. 
Alguns índices, como o consumo de oxigênio (VO2) pico, a 
relação linear entre a ventilação minuto/produção de dióxido 
de carbono (VE/VCO2 slope)2, que representa a eficiência 
ventilatória para a produção de dióxido de carbono, e a 
relação entre o VO2 e a transformada logarítmica da VE, 
que representa a eficiência ventilatória para o consumo de 
oxigênio (OUES)3,4, têm sido utilizados para avaliar sujeitos 
saudáveis2,4, pacientes com insuficiência cardíaca5-8 e 
outros tipos de doenças cardíacas9, como a Doença Arterial 
Coronariana (DAC)10,11.

A Potência Circulatória (PC), uma recente variável 
derivada do TECP, apesar de ser avaliada com menos 
frequência em relação aos outros índices tradicionais, tem 
se mostrado com grande potencial para a avaliação clínica 
de diversas populações12-15. A PC é resultante do produto do 
VO2 pico e da Pressão Arterial (PA) sistólica pico, e baixos 
valores da PC prevê um pior prognóstico da doença12,14,15. 
Mais recentemente, Forman e cols.16 introduziram e 
avaliaram o uso de um novo índice obtido por meio da 
divisão da PA sistólica pico pelo índice VE/VCO2 slope, 
sendo denominada como Potência Ventilatória (PV).  
De acordo com os autores, um melhor prognóstico é refletido 
quando a PV apresenta maior valor, ou seja, maior PA  
e/ou menor VE/VCO2 slope.

Enquanto essas variáveis têm sido avaliadas em pacientes 
com insuficiência cardíaca, nós não temos conhecimento 
de nenhum estudo prévio que avaliou ambos os índices 
da PC e PV em pacientes com DAC sem insuficiência 
cardíaca tratados por meio de terapia farmacológica, 
angioplastia coronariana ou cirurgia de revascularização 
do miocárdio. Diante disso, a proposta do presente estudo 
foi testar a hipótese de que os índices da PC e PV estão 
significativamente reduzidos na população com DAC quando 
comparados aos valores de sujeitos saudáveis, mostrando 
assim outras medidas potencialmente valiosas da avaliação 
cardiopulmonar nessa população.

Métodos
Este é um estudo observacional, transversal e comparativo.

Participantes
Homens entre 45 e 65 anos foram alocados em dois 

grupos: 1) pacientes com DAC (GDAC) confirmado por 
cateterismo cardíaco e sem insuficiência cardíaca e, 2) grupo 
controle (GC) composto de sujeitos aparentemente saudáveis.  
Os sujeitos do GDAC foram recrutados na seção hemodinâmica 
da Santa Casa de Misericórdia de São Carlos/SP/Brasil, já os 
sujeitos do GC foram identificados através de uma base 
de dados do Laboratório de Fisioterapia Cardiovascular, 
Núcleo de Pesquisa em Exercício Físico, Universidade 
Federal de São Carlos/SP/Brasil e posteriormente contatados 

e convidados para participação no estudo. O período do 
estudo compreendeu entre junho de 2008 e abril de 2013.  
Os critérios de inclusão do GDAC foram: 1) pacientes com 
DAC com ou sem infarto do miocárdio (um mês a três anos 
após o evento) tratados através de terapia farmacológica 
ou através de: a) reperfusão mecânica ou química e/ou 
b) cirurgia de revascularização do miocárdio (seis meses a 
três anos após a cirurgia) e, 2) função ventricular esquerda 
preservada com fração de ejeção > 50%. Os critérios de 
inclusão do GC foram: 1) sujeitos aparentemente saudáveis 
baseado no exame clínico e, 2) não fazer uso de nenhuma 
medicação prescrita. Os critérios de exclusão para ambos os 
grupos foram: 1) Índice de Massa Corpórea (IMC) ≥ 30 kg/m2;  
2) uso de tabaco; 3) etilismo; 4) limitações ortopédicas; 
5) doenças neurológicas; 6) diabetes; 7) hipertensão 
arterial sistêmica não controlada; 8) capacidade funcional 
≤ 4 MET (equivalente metabólico); 9) doenças pulmonares; 
10) comportamento inapropriado da PA frente ao esforço; 
11) arritmia ventricular maligna; 12) fibrilação atrial; 
13) batimento ventricular ectópico complexo; 14) taquicardia 
supraventricular ou sinusal; 15) bloqueio atrioventricular 
de segundo e/ou terceiro grau; 16) uso de marca-passo; 
e 17) participação em um programa de exercício físico 
regular nos últimos seis meses prévios à inclusão no estudo.  
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos local, e um termo consentimento livre 
e esclarecido foi obtido de cada individuo antes do inicio do 
estudo, o qual foi conduzido de acordo com a Declaração 
de Helsinki de 1975.

Procedimentos experimentais

Exame clínico
Previamente ao início do estudo, todos os sujeitos foram 

submetidos a uma avaliação clínica para caracterização do 
estado de saúde. Os sujeitos foram submetidos a: 1) exame 
clínico cardíaco; 2) eletrocardiograma de repouso (Ecafix TC 
500, São Paulo, São Paulo, Brasil); 3) teste de exercício máximo/
sintoma-limitado em esteira (DIGISTRESS Vega, Digitronica, 
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil) realizado por um médico 
cardiologista e com suspensão da terapia farmacológica, de 
acordo com as recomendações da American Thoracic Society1 
utilizando o protocolo de Bruce17 (sintoma de dispneia e fadiga 
de membros inferiores foram avaliados através da Escala de 
Borg modificada18 e todos os sujeitos foram questionados sobre 
a ocorrência de angina durante cada estágio do protocolo de 
exercício); e 4) exames sanguíneos: hemograma, glicemia, 
hemoglobina glicada, perfil lipídico, ureia, creatinina e ácido 
úrico. Após um período mínimo de repouso de 48 horas, 
todos os sujeitos considerados elegíveis realizaram um TECP, 
na presença de terapia farmacológica.

Teste de exercício cardiopulmonar (TECP)
No mesmo dia do TECP, a máxima velocidade de 

caminhada em esteira (Master ATL, Inbramed, Porto Alegre, 
Rio Grande do Sul, Brasil) foi identificada previamente para 
cada sujeito, conforme descrito a seguir: velocidade inicial 
de 3,0 km/h sem inclinação seguida de ajustes na velocidade 
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de 0,5 km/h a cada 30 segundos e, em seguida, a velocidade 
foi ajustada a uma taxa de 0,1 km/h até que o sujeito 
alcançasse uma cadência confortável de máxima velocidade 
de caminhada, sem corrida19. Após a determinação da máxima 
velocidade de caminhada, um TECP sintoma-limitado foi 
realizado utilizando-se de um protocolo em rampa com 
análise dos gases expirados (CPX-D, Medical Graphics, Saint 
Paul, Minnesota, Estados Unidos), conforme descrito a seguir: 
1) um minuto em repouso na posição ortostática; 2) uma 
fase incremental, sendo a velocidade inicial de 0,8 km/h 
até o sujeito atingir a máxima velocidade de caminhada 
predeterminada; 3) 0,5% de aumento na inclinação a 
cada quinze segundos; 4) um minuto de recuperação ativa 
a 3,0 km/h; e 5) cinco minutos de recuperação passiva.  
Os gases expirados foram coletados respiração-a-respiração e 
calculados como médias móveis a cada oito ciclos respiratórios 
(Breeze Suite 6.4.1, Medical Graphics, Saint Paul, Minnesota, 
Estados Unidos)19,20. Os critérios para interrupção do teste 
foram baseados no guidelines proposto por Mezzani e cols.21 

e Balady e cols.22.
Durante todo o TECP, o eletrocardiograma (doze derivações 

simultâneas) e a Frequência Cardíaca (FC) foram monitorados 
e registrados (WinCardio, Micromed, Brasília, Distrito Federal, 
Brasil). O delta da FC foi expresso como a FC pico menos a FC 
de repouso e, a FC máxima predita foi calculada por meio da 
fórmula: 220-idade em anos. A PA foi mensurada em repouso, 
a cada dois minutos do teste e durante todo o período de 
recuperação, por meio do método auscultatório (BD, São 
Paulo, São Paulo, Brasil). O esforço percebido (sintoma de 
dispneia e fadiga de membros inferiores) foi mensurado 
pela Escala de Borg modificada18 e todos os sujeitos foram 
questionados sobre a ocorrência de angina durante cada 
estágio do protocolo de exercício na qual foi realizado de 
acordo com o guidelines proposto21,22.

VO2 pico e o quociente respiratório (RER) (razão entre 
VCO2 e VO2) foram definidos como o maior valor médio 
observado nos últimos trinta segundos do exercício19,23.  
O VE/VCO2 slope e o OUES foram calculados do inicio até o 
pico do exercício16,22; o VE/VCO2 slope foi obtido através de 
uma regressão linear, com o VE no eixo y e o VCO2 no eixo 
x2. O OUES foi obtido por meio de uma relação entre o VO2 
(no eixo y) e a transformação logarítmica do VE (no eixo x)3,4. 
Outras variáveis foram calculadas: 1) duplo produto pico = PA 
sistólica pico x FC pico; 2) pulso de oxigênio pico = VO2 pico 
dividido pela FC pico; 3) PC = VO2 pico x PA sistólica pico12; 
e 4) PV = PA sistólica pico dividido pela VE/VCO2 slope16. 

Analise estatística
Baseado em um estudo piloto, usando os índices da PC 

e PV como variáveis de desfecho (GDAC = 5 indivíduos 
e GC = 5 indivíduos), o tamanho amostral necessário 
para se obter um poder estatístico suficiente (β = 0,8) e 
detectar uma diferença significativa (α = 0,05) foi estimado 
em 21 e 12 sujeitos (PC e PV, respectivamente) em cada 
grupo (GPower software package, version 3.1.6, Kiel, 
Schleswig-Holstein, Alemanha). O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi utilizado para analisar a distribuição dos dados. 
As variáveis quantitativas contínuas foram expressas em 
média e desvio padrão e as variáveis categóricas expressas 

em valor absoluto e porcentagem. A dispneia e a fadiga de 
membros inferiores relatadas pelos sujeitos foram expressas 
em mediana [mínimo - máximo]. O teste-t de Student não 
pareado foi utilizado para comparar as variáveis quantitativas 
contínuas entre o GDAC e o GC e, o Teste exato de Fischer 
foi utilizado para comparar as variáveis categóricas entre os 
grupos e para comparar os dados das situações pré e pós 
tratamento do GDAC. Uma análise de regressão pelo método 
stepwise foi realizada para determinar a possível influência 
do grupo, terapia farmacológica (betabloqueadores, 
inibidores da enzima conversora de angiotensina, diuréticos, 
estatinas e antiplaquetários/ anticoagulantes), fatores de 
risco (hipertensão e dislipidemia) e número de vasos com 
estenose pós-tratamento nas principais variáveis estudadas 
(FC, PA, VO2, VE/VCO2 slope, PC e PV). Anova one-way 
(post-hoc de Tukey) foi realizada subdividindo os grupos de 
acordo com o tipo de evento e tratamento a fim de avaliar 
possíveis diferenças entre os subgrupos. Análise de correlação 
de Pearson foi aplicada para avaliar a relação entre a PC e 
PV com o VO2 pico, OUES, duplo produto pico e pulso de 
oxigênio pico. A probabilidade de ocorrência do erro Tipo 1 
foi estabelecida em 5% para todos os testes (p < 0,05).  
O software SPSS (versão 17.0, Chicago, Illinois, Estados 
Unidos) foi utilizado para realizar as análises estatísticas.

Resultados
De um total de 97 sujeitos aparentemente saudáveis 

presente em nossa base de dados, nós excluímos 52 sujeitos 
com idade inferior a 45 anos ou superior a 65 anos, dessa 
forma 45 sujeitos foram contatados para compor o GC.  
Em relação ao GDAC, 54 sujeitos foram recrutados, porém, 
12 sujeitos foram excluídos após o exame clínico devido a 
IMC ≥ 30 kg/m2 (n = 2), uso de tabaco (n = 2), doença 
pulmonar obstrutiva crônica (n = 2), presença de arritmias 
cardíacas (n = 2), hipertensão arterial sistêmica não 
controlada (n = 1), reestenose após reperfusão mecânica 
(n = 2) e, incapacidade de realizar o teste de exercício 
máximo/sintoma-limitado (n = 1). Assim nossa amostra foi 
composta por 87 homens (42 no G-DAC e 45 no GC).

É importante enfatizar que uma análise prévia (ANOVA 
one-way) foi realizada subdividindo o GDAC de acordo com 
o tipo de evento e tratamento; os resultados mostraram que 
não houve diferença significativa entre os subgrupos para todas 
as variáveis estudas e, portanto, nós agrupamos os dados de 
todos os sujeitos em um só grupo (GDAC).

As características do GDAC e do GC estão presentes na 
tabela 1. Nenhuma diferença significativa foi encontrada 
entre os grupos em relação à idade (p = 0,087), estatura 
(p = 0,318), massa corpórea (p = 0,165) e IMC (p = 0,222). 
Em relação aos dados clínicos do GDAC, a maioria dos 
pacientes na situação pré-tratamento apresentavam dois 
vasos com estenose (33%) e, considerando somente os 
41 sujeitos com estenose o vaso mais afetado foi a artéria 
descendente anterior (78%). Na situação pós-tratamento, 
a maioria dos pacientes permaneceram com um vaso 
estenosado (48%) e, considerando somente os 29 sujeitos 
com estenose o vaso mais afetado foi a artéria circunflexa 
(45%). A maioria dos sujeitos do G-DAC (76%) tinham 
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Tabela 1 – Características do G-DAC e GC

G-DAC (n = 42) GC (n = 45) Valor de p

Idade, anos 54,3 ± 6,6 53,9 ± 6,4 0,087

Antropometria

Estatura, m 1,70 ± 0,07 1,73 ± 0,13 0,318

Massa corpórea, kg 79,0 ± 12,3 76,9 ± 9,9 0,165

Índice de massa corpórea, kg/m2 27 ± 3,9 26 ± 5,9 0,222

Função cardíaca

FEVE, % 63,9 ± 7,1 - -

Vasos com estenose, n (%) Pré tratamento (n = 42) Pós tratamento (n = 42)

Sem estenose 1 (2) 13 (31) - < 0,001

Um vaso com estenose 10 (24) 20 (48) - 0,039

Dois vasos com estenose 14 (33) 6 (14) - 0,071

Três vasos com estenose 8 (19) 3 (7) - 0,194

Multiarterial (> 3 vasos com estenose) 9 (22) 0 - 0,002

Localização da estenose (> 50%), n (%) Pré tratamento (n = 42) Pós tratamento (n = 42)

Artéria descendente anterior 32 (78) 8 (28) - < 0,001

Artéria circunflexa 26 (63) 13 (45) - 0,147

Artéria coronária direita 24 (58) 10 (34) - 0,056

Artérias diagonais 8 (19) 6 (21) - 1,000

Artérias marginais 4 (10) 1 (3) - 0,394

Características da DAC, n (%)

Com infarto do miocárdio

Tratados somente com medicação 1 (2) - -

Tratados com angioplastia 25 (60) - -

Tratados com CRM 6 (14) - -

Sem infarto do miocárdio

Tratados somente com medicação 2 (5) - -

Tratados com angioplastia 3 (7) - -

Tratados com CRM 5 (12) - -

Fatores de risco, n (%)

Passado de tabagismo 15 (36) 3 (7) < 0,001

Diabetes 0 0 -

Hipertensão arterial 38 (90) 0 < 0,001

Dislipidemia 39 (93) 0 < 0,001

Medicações, n (%)

Betabloqueador 37 (88) - -

Inibidor da ECA 24 (57) - -

Diurético 12 (29) - -

Estatina 39 (93) - -

Antiplaquetário/ anticoagulante 42 (100) - -

Dados apresentados em média ± desvio padrão ou valor absoluto (%).
GDAC: grupo com doença arterial coronariana; GC: grupo controle; n: número de sujeitos; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; DAC: doença arterial 
coronariana; CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio; (-): não aplicável; ECA: enzima conversora de angiotensina. Teste-t de Student não pareado e Teste 
exato de Fischer.
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sofrido infarto do miocárdio e foram tratados da seguinte 
forma: 1) 2% somente com terapia farmacológica; 2) 
60% submetidos à angioplastia coronariana; e 3) 14% 
submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio. 
O restante dos sujeitos do GDAC que não sofreram infarto 
do miocárdio (24%) foram tratados da seguinte forma: 1) 
5% foram tratados somente com terapia farmacológica; 
2) 7% submetidos à angioplastia coronariana; e 3) 12% 
submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio 
(Tabela 1). Dos 42 sujeitos do GDAC, 15 tinham passado de 
tabagismo e nenhum era diabético; além disso, 38 sujeitos 
do GDAC foram diagnosticados com hipertensão arterial 
sistêmica (controlada) e 39 com dislipidemia, ambas 
tratadas por meio de terapia farmacológica. Dos 45 sujeitos 
do GC, 3 tinham passado de tabagismo e nenhum sujeito 
tinha diagnóstico de diabetes, hipertensão arterial sistêmica 
ou dislipidemia, portanto não faziam uso de nenhuma 
medicação prescrita (Tabela 1).

A tabela 2 mostra a comparação entre os grupos em 
relação às variáveis pico do teste de exercício máximo/sintoma 
limitado, o qual precedeu o TECP; o GDAC apresentou valores 
significativamente menores de FC (p < 0,001) e PA sistólica 
(p = 0,012) e, maiores valores de PA diastólica (p = 0,016), 
de sintomas de dispneia e de fadiga de membros inferiores 
(p < 0,001 e p = 0,008, respectivamente) em relação ao GC. 
Além disso, a ocorrência de angina (relatada pelos sujeitos) 
esteve presente em somente 5% dos sujeitos do GDAC (n = 2) 
e não esteve presente em nenhum sujeito do GC. Por meio 
da monitorização do eletrocardiograma durante o esforço, 
pudemos observar que 7% dos sujeitos do GDAC (n = 3) 
apresentaram depressão do segmento ST < 2 mm e, 5% 
(n = 2) apresentaram depressão do segmento ST ≥ 2 mm. 
Nenhuma anormalidade no eletrocardiograma foi observada 
no GC (Tabela 2).

Durante o TECP, a máxima velocidade de caminhada 
foi significativamente menor no GDAC (6,2 ± 0,4 km/h, 
variando entre 5 e 7 km/h) em relação ao GC (7,1 ± 0,7 km/h, 
variando entre 6 e 8 km/h (p < 0,001), mas não houve 
diferença significativa entre os grupos em relação à inclinação: 
12,8 ± 4,9% no GDAC (variando entre 3,5 e 22%) e 

11,6 ± 5,6 % no GC (variando entre 2,5 e 21%) (p = 0,311). 
As principais variáveis do TECP e a classificação funcional 
aeróbia (de acordo com a American Heart Association - 
AHA)24 de ambos os grupos estão presentes na tabela 3. 
Não houve diferença significativa entre os grupos durante o 
repouso em relação a FC e PA. Durante o pico do esforço, 
o GDAC apresentou valores significativamente menores de 
VO2 (p < 0,001), FC (p < 0,001), % da FC máxima predita 
(p < 0,001), delta da FC (p < 0,001), PA sistólica (p < 0,001), 
duplo produto (p < 0,001), pulso de oxigênio (p = 0,008), 
OUES (p < 0,001), PC (p < 0,001) e PV (p < 0,001) 
comparado ao GC; em adição, durante o pico de esforço, o 
GDAC apresentou valores significativamente maiores de PA 
diastólica (p < 0,001), VE/VCO2 slope (p = 0,004), sintomas 
de dispneia e fadiga de membros inferiores (p = 0,008 e 
p < 0,001, respectivamente) comparativamente ao GC.  
Além disso, a ocorrência de angina (relatada pelos sujeitos) 
esteve presente em somente 2% dos sujeitos do GDAC (n = 1) 
e não esteve presente em nenhum sujeito do GC. Por meio 
da monitorização do eletrocardiograma, observamos que 
nenhum sujeito de ambos os grupos apresentou qualquer 
alteração eletrocardiográfica durante o esforço. Em relação 
à capacidade funcional aeróbia de acordo com a AHA24, 
a tabela 3 mostra que a maioria dos pacientes do GDAC 
apresentou uma classificação funcional aeróbia fraca (53%), 
enquanto no GC a maioria apresentou uma classificação 
funcional aeróbia regular (53%).

Uma análise de regressão pelo método stepwise foi 
realizada para determinar a possível influência do grupo, 
terapia farmacológica (betabloqueadores, inibidores da 
enzima conversora de angiotensina, diuréticos, estatinas 
e antiplaquetários/ anticoagulantes), fatores de risco 
(hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia) e número 
de vasos com estenose pós-tratamento nas variáveis de 
interesse do TECP. Dessa forma, as seguintes influências 
foram observadas: 1) VO2 pico foi influenciado pelo grupo 
e pela terapia farmacológica (efeito de interação: R2 = 0,46, 
β do grupo = 0,95 e β da terapia farmacológica = -0,35, 
p < 0,001); 2) PA sistólica pico foi influenciada somente pela 
terapia farmacológica (R2 = 0,11, β = 0,34, p < 0,001); 
3) VE/VCO2 slope foi influenciado somente pelo grupo 

Tabela 2 – Variáveis pico obtidas durante o teste de exercício máximo/sintoma-limitado para avaliação clínica do GDAC e GC

GDAC (n = 42) GC (n = 45) Valor de p

FC (bpm) 144,9 ± 20,0 169,9 ± 19,1 < 0,001

PA sistólica (mmHg) 175,7 ± 26,5 189,5 ± 22,3 0,012

PA diastólica (mmHg) 91,3 ± 11,8 85,0 ± 11,2 0,016

Sintoma de dispneia (0-10) 7,0 [2 - 10] 4,0 [2 - 6] < 0,001

Fadiga de membros inferiores (0-10) 6,0 [0 - 10] 4,5 [2 - 5] 0,008

Angina (n) (%) 2 (5) 0 0,230

Depressão do segmento ST < 2 mm (n) (%) 3 (7) 0 0,108

Depressão do segmento ST ≥ 2 mm (n) (%) 2 (5) 0 0,230

Dados apresentados em média ± desvio padrão, mediana [mínimo - máximo] ou valor absoluto (%).
GDAC: grupo com doença arterial coronariana; GC: grupo controle; n: número de sujeitos: FC: frequência cardíaca; PA: pressão arterial. Teste-t de Student não 
pareado e Teste exato de Fischer.
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Tabela 3 – Variáveis obtidas durante o teste de exercício cardiopulmonar e classificação funcional aeróbia de acordo com a American Heart 
Association do GDAC e GC

GDAC (n = 42) GC (n = 45) Valor de p

Repouso

FC (bpm) 65,9 ± 11 69,7 ± 11 0,110

PA sistólica (mmHg) 120,7 ± 10,7 117,4 ± 18,7 0,298

PA diastólica (mmHg) 82,6 ± 7,6 79,7 ± 9,6 0,103

Pico

VO2 (ml.kg-1min-1) 22,9 ± 4,8 32,7 ± 6,6 < 0,001

RER 1,11 ± 0,07 1,12 ± 0,08 0,738

FC (bpm) 135,4 ± 22,2 165,0 ± 18,7 < 0,001

% da FC máxima predita 81,8 ± 13,4 97,7 ± 9,9 < 0,001

Delta da FC (bpm) 52,7 ± 23,1 85,2 ± 20,7 < 0,001

PA sistólica (mmHg) 169,8 ± 24,6 186,1 ± 19,8 < 0,001

PA diastólica (mmHg) 88,3 ± 9,9 80,1 ± 10,7 < 0,001

Duplo produto (mmHg.bpm) 23052 ± 4889 30713 ± 4800 < 0,001

Pulso de oxigênio (ml/batimento) 13,5 ± 2,9 15,4 ± 3,8 0,008

VE/VCO2 slope 31,6 ± 5,2 28,6 ± 4,4 0,004

OUES 1963 ± 449 2555 ± 552 < 0,001

PC (mmHg.ml.kg-1min-1) 3902 ± 1016 6099 ± 1403 < 0,001

PV (mmHg) 5,5 ± 1,2 6,6 ± 1,3 < 0,001

Sintoma de dispneia (0-10) 6,0 [4 - 8] 4,5 [2 - 5] 0,008

Fadiga de membros inferiores (0-10) 7,0 [4 - 9] 4,5 [2 - 6] < 0,001

Angina (n) (%) 1 (2) 0 0,230

Depressão do segmento ST < 2 mm (n) (%) 0 0 -

Depressão do segmento ST ≥ 2 mm (n) (%) 0 0 -

Classificação funcional aeróbia (n) (%)

Muito fraca 6 (14) 1 (2) 0,052

Fraca 22 (53) 3 (7) < 0,001

Regular 14 (33) 24 (53) 0,083

Boa 0 15 (33) < 0,001

Excelente 0 2 (5) 0,494

Dados apresentados em média ± desvio padrão, mediana [mínimo - máximo] ou valor absoluto (%).
GDAC: grupo com doença arterial coronariana; GC: grupo controle; n: número de sujeitos; FC: frequência cardíaca; PA: pressão arterial; VO2: consumo de oxigênio; 
RER: quociente respiratório; % da FC máxima predita: % 220 menos a idade; Delta da FC: FC pico menos a FC de repouso; VE/VCO2 slope: relação linear entre a 
ventilação e a produção de dióxido de carbono; OUES: relação linear entre o consumo de oxigênio e a ventilação; PC: potência circulatória; PV: potência ventilatória. 
Teste-t de Student não pareado e Teste exato de Fischer.

(R2 = 0,08, β = 0,30, p < 0,001); 4) PC foi influenciada 
somente pelo grupo (R2 = 0,44, β = 0,67, p < 0,001); e 5) 
PV foi influenciada pelo grupo e pelo número de vasos com 
estenose pós tratamento (efeito de interação: R2 = 0,46, 
β do grupo = 0,62 e β do número de vasos com estenose 
pós tratamento = -0,30, p < 0,001).

A figura 1 ilustra a correlação dos índices da PC e PV 
com o VO2 pico, considerando os sujeitos de acordo com a 
classificação funcional aeróbia24. Para melhor visualização da 
figura 1, somente aqueles sujeitos com classificação funcional 
aeróbia fraca (n = 22) e regular (n = 14) do GDAC e, aqueles 

com classificação funcional aeróbia regular (n = 24) e boa 
(n = 15) do GC foram incluídos na análise estatística e na 
apresentação da figura. Com respeito a PC, houve uma 
correlação positiva forte e significativa com o VO2 pico 
(Figura 1A, r = 0,91, p < 0,001) e, em relação a PV houve 
uma correlação positiva moderada e significativa com o VO2 
pico (Figura 1B, r = 0,43, p < 0,001).

A figura 2 ilustra as correlações dos índices da PC e PV 
com outros obtidos a partir do TECP (OUES, duplo produto 
e pulso de oxigênio), considerando todos os sujeitos do 
estudo. Com respeito à PC, houve uma correlação positiva 
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Figura 1 – Potência circulatória (A) e ventilatória (B) correlacionadas com o consumo de oxigênio de acordo com a classificação funcional aeróbia da American Heart 
Association. Legenda: PA: potência circulatória; PV: potência ventilatória, VO2: consumo de oxigênio; (ο): grupo  com doença arterial coronariana (GDAC) com classificação 
fraca; (•): GDAC com classificação regular; (∆): grupo controle (GC) com classificação regular; (▲): GC com classificação boa. Análise de correlação de Pearson.

forte e significativa com o OUES (Figura 2A, r = 0,75, 
p < 0,001) e o duplo produto pico (Figura 2C, r = 0,74, 
p < 0,001), além disso, houve uma correlação positiva 
moderada e significativa com o pulso de oxigênio pico 
(Figura 2E, r = 0,59, p < 0,001); em relação a PV houve 
uma correlação positiva moderada e significativa com o 
OUES (Figura 2B, r = 0,55, p < 0,001), duplo produto 
pico (Figura 2D, r = 0,58, p < 0,001) e pulso de oxigênio 
pico (Figura 2F, r = 0,55, p < 0,001).

Discussão
Os principais achados do presente estudo foram: 1) 

pacientes com DAC sem insuficiência cardíaca, tratados por 
meio de fármacos, de angioplastia coronariana ou de cirurgia 
de revascularização do miocárdio apresentaram menores 
valores da PC e PV comparado ao GC; 2) os índices da PC e 
PV apresentaram correlação positiva com o VO2 de acordo 
com a classificação funcional aeróbia da AHA24; e 3) por 
meio das respostas das variáveis metabólicas, ventilatórias e 
cardiovasculares obtidas durante o TECP, pudemos observar 
que o GDAC apresentou uma menor capacidade funcional 
e piores respostas durante o esforço físico.

Para nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a 
introduzir os índices da PC e PV na avaliação funcional de 
sujeitos com DAC sem insuficiência cardíaca, comparados 
a um grupo de sujeitos saudáveis. Diante disso, nossos 
achados têm um grande potencial e relevância clínica, uma 
vez que esses índices podem ser utilizados para avaliar 
a capacidade funcional durante o processo evolutivo da 
doença. A potencial vantagem dos índices da PC e PV é 
que ambos são simples de serem avaliados e não invasivos 
e, sinergisticamente combinam índices únicos relacionados 
à integridade cardiovascular e saúde.

Características da amostra
Conforme mostra a tabela 1, não houve diferença entre 

os grupos em relação a idade; essa é uma importante 
consideração, visto que o processo de envelhecimento afeta 
o VO2 pico25,26. Adicionalmente, não incluímos no presente 
estudo indivíduos obesos pelo fato de que esses apresentam 
respostas alteradas durante o exercício físico em relação 
a indivíduos eutróficos, o que poderia confundir nossos 
achados27,28. Embora tenhamos incluído no GDAC pacientes 
com hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia, ambas 
controladas, observamos que esses fatores de risco não 
influenciaram as respostas ao TECP, avaliados por meio da 
análise de regressão pelo método stepwise.

Teste de exercício cardiopulmonar (TECP)
A PC e PV apresentaram-se menores no GDAC em 

relação ao GC, assim como as variáveis pico obtidas durante 
o TECP: VO2, FC, % da FC máxima predita, delta da FC, 
PA sistólica, duplo produto, pulso de oxigênio e o OUES.  
Além disso, maiores valores de PA diastólica pico e do  
VE/VCO2 slope foram observados no GDAC. Não podemos 
deixar de ressaltar que a presença de tratamento farmacológico, 
como inibidores da enzima conversora de angiotensina, os 
diuréticos e em especial os betabloqueadores, pode ter 
contribuído para as respostas apresentadas pelo GDAC 
durante o TECP, uma vez que esse grupo apresentou menores 
valores pico de PA sistólica, FC e VO2 em relação ao GC; 
adicionalmente, durante o teste de exercício máximo/sintoma-
limitado (prévio ao TECP) a terapia farmacológica do GDAC foi 
suspensa e assim pudemos observar que esses apresentaram 
valores de FC pico maiores (aproximadamente 7%) em relação 
aos valores obtidos durante o TECP, na qual todos os sujeitos 
do GDAC estavam sob o efeito de terapia farmacológica.
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Figura 2 – Potência circulatória e ventilatória correlacionadas com a eficiência para o consumo de oxigênio (A e B), duplo produto (C e D) e pulso de oxigênio (E e F). 
Legenda: PA: potência circulatória; PV: potência ventilatória; (ο): grupo com doença arterial coronariana (GDAC); (•): grupo controle (GC); OUES: relação linear entre 
o consumo de oxigênio e a ventilação. Análise de correlação de Pearson.

Embora esses fármacos possam ter influenciado nossos 
achados, eles são considerados terapia mandatória 
para essa população29,30 e, em especial, a retirada dos 
betabloqueadores pode aumentar o risco de eventos 
cardíacos31. É importante considerar que por meio de uma 
análise de regressão pelo método stepwise observamos 
que a terapia farmacológica influenciou o VO2 pico e 
a PA sistólica pico (VO2 presente na fórmula da PC e a 
PA sistólica presente nas fórmulas da PC e PV), mas não 
influenciou diretamente na PC e PV; além disso, por meio 

dessa mesma análise observamos que o grupo influenciou o 
VO2 pico, o VE/VCO2 slope, a PC e PV, enquanto o número 
de vasos com estenose após o tratamento influenciou a 
PV. Dessa maneira acreditamos que os menores valores da 
PC e PV apresentados pelo GDAC durante o TECP estão 
relacionados não só à terapia farmacológica, mas também 
ao nível de capacidade funcional aeróbia e às características 
da DAC, e que os menores valores da PV podem também 
estar relacionados ao número de vasos com estenose 
remanescente pós tratamento.
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Uma forma de quantificar a performance durante o 
exercício é por meio da avaliação do VO2 pico, e no presente 
estudo o menor valor dessa variável observada no GDAC 
reforça o papel da DAC nas piores respostas encontradas 
durante o TECP10, na qual esteve também diretamente 
relacionada à ineficiência ventilatória observada nesse grupo 
(maior valor do VE/VCO2 slope e menor valor do OUES). 
Maiores valores do VE/VCO2 slope estão frequentemente 
relacionados a um pior perfil hemodinâmico pulmonar 
e ao aumento da ativação dos quimiorreceptores e 
ergorreceptores, bem como à modulação autonômica e 
a função cardiovascular diminuídas7. Menores valores do 
OUES indicam que a extração e a utilização do oxigênio 
estão prejudicadas, pois essa variável está fortemente 
correlacionada com o VO2

3,4,10. Além disso, observamos no 
presente estudo que o duplo produto e o pulso de oxigênio 
foram menores no GDAC em relação ao GC no pico do 
TECP. O duplo produto tem sido considerado importante 
parâmetro na avaliação da função ventricular, e altos 
valores no pico do esforço são comumente relacionados 
a uma boa função ventricular e ausência de isquemia32,33. 
Em adição, o pulso de oxigênio reflete a quantidade de 
oxigênio consumida por batimento cardíaco, com isso avalia 
a eficiência do sistema cardiovascular podendo promover 
informação prognóstica em pacientes com DAC34,35.

Outro interessante e novo achado deste estudo foi que 
sujeitos com menores valores de VO2 pico apresentaram 
menores valores dos índices da PC e PV, e esses se 
correlacionaram com a classificação funcional aeróbia de 
acordo com a AHA24. Um estudo prospectivo recente37 
que avaliou a associação entre parâmetros do teste de 
exercício e todas as causas de mortalidade em pacientes 
com doença cardiovascular prévia mostrou que uma 
pior tolerância ao exercício (avaliada por meio do tempo 
de duração do exercício em relação ao predito) está 
associada com maior risco de mortalidade. Em nosso estudo 
transversal observamos que os índices da PC e PV foram 
correlacionados positivamente (correlação moderada e 
forte, respectivamente) com a classificação funcional aeróbia 
avaliada por meio da medida do VO2 pico.

Cohen-Solal e cols.12 avaliaram longitudinalmente 
(acompanhamento médio de 25 ± 10 meses) 175 pacientes 
com insuficiência cardíaca, submetidos a um TECP 
incremental; os autores mostraram que a PC foi preditora 
de prognóstico. Além disso, os autores reforçam que 
particularmente em sujeitos com baixo valor de VO2 pico e 
PA sistólica pico a combinação das respostas dessas variáveis 
durante o exercício (por meio do índice da PC) fortalece o 
valor prognóstico do TECP. Similarmente ao estudo prévio, 
Forman e cols.16 avaliaram o uso prognóstico da PV em um 
estudo longitudinal (acompanhamento médio de quatro anos) 
com 875 pacientes com insuficiência cardíaca submetidos 
a um TECP; os autores mostraram que a PV foi preditora 
independente de eventos cardíacos, maior do que os índices 
comumente utilizados no TECP (isto é, o VO2 pico e o  
VE/VCO2 slope), e por meio de uma análise multivariada os 
autores observaram que a PC e PV avaliadas em conjunto 
promovem um maior poder prognóstico. Embora as variáveis 
tradicionais obtidas pelo TECP, como o VO2, a PA sistólica e 

o VE/VCO2 slope, reflitam a capacidade aeróbia, o controle 
hemodinâmico e a eficiência ventilatória respectivamente para 
a produção de dióxido de carbono, a PC e PV são índices 
que combinam essas variáveis. A PC avalia os componentes 
central e periférico do trabalho cardíaco, dessa forma ambos 
promovem importante informação em relação a severidade 
da doença e prognóstico, já a PV é um índice que combina 
a avaliação do sistema hemodinâmico com a eficiência 
ventilatória durante o exercício12,16,37.

Recentemente, Borghi-Silva e cols.37 avaliaram a relação 
entre a PV e as principais variáveis obtidas por meio da 
ecocardiografia com Doppler em pacientes com insuficiência 
cardíaca e fração de ejeção reduzida; os autores mostraram 
que menores valores da PV traduzem um fenótipo muito 
desfavorável caracterizado por um baixo valor de VO2 e baixa 
resposta do débito cardíaco. O presente estudo é do tipo 
transversal com o objetivo de caracterizar os índices PC e PV 
em um grupo com DAC sem insuficiência cardíaca tratado 
por meio de fármacos, angioplastia coronariana ou cirurgia 
de revascularização do miocárdio. Nossos achados mostraram 
que os índices da PC e PV estão alterados em pacientes com 
DAC quando comparado aos de sujeitos saudáveis e estão 
relacionados não somente à terapia farmacológica, mas também 
ao nível de capacidade funcional aeróbia e as características 
da DAC. Além disso, os menores valores da PV estão 
relacionados ao número de vasos com estenose pós-tratamento.  
Assim, estudos futuros são necessários a fim de determinar o uso 
prognóstico de ambos os índices em pacientes com DAC sem 
insuficiência cardíaca e assim determinar se ambos os índices 
atuam de forma semelhante ao que tem sido encontrado em 
pacientes com insuficiência cardíaca12,14,16. 

Limitações do estudo
Esta investigação é caracterizada pela exploração inicial dos 

índices da PC e PV em homens com DAC sem insuficiência 
cardíaca e, como qualquer estudo, apresenta algumas limitações. 
Em primeiro lugar, embora a literatura12,16,37 indique que os 
índices da PC e PV são considerados marcadores de prognóstico 
em pacientes com insuficiência cardíaca, a natureza transversal 
e o tamanho amostral relativamente pequeno do presente 
estudo não nos permite expandir a utilidade prognóstica de 
ambos os índices. Portanto, avaliações prospectivas adicionais 
nessa população são necessárias para utilização desses índices 
como marcadores prognóstico. Em relação à função cardíaca, 
o grupo DAC foi caracterizado somente pela fração de ejeção 
ventricular esquerda, pois 50% da amostra foram avaliados por 
ventriculografia e 50%, por ecocardiograma. Mulheres não foram 
incluídas neste estudo, pois a faixa etária selecionada poderia 
incluir tanto mulheres com ciclo menstrual regular (com e sem uso 
de anticoncepcionais) como mulheres na fase pós-menopausa 
(com e sem uso de terapia de reposição hormonal), e essas 
diferenças poderiam influenciar nossos resultados38,39. Embora a 
terapia farmacológica utilizada para o tratamento da hipertensão 
arterial sistêmica na população com DAC do presente estudo, 
dentre elas os inibidores da enzima conversora de angiotensina, 
os diuréticos e betabloqueadores, possam ter influenciado nos 
menores valores dos índices da PC e PV presente no GDAC deste 
estudo, bem como nos outros índices obtidos através do TECP, a 
cessação desses medicamentos não seria possível uma vez que 
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