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1. Introducdao

Os pacientes com infarto agudo do miocérdio (IAM) apresentam algumas limitagBes cardiorrespiratérias com
alteracdo da funcdo pulmonar. Tem sido considerado que a reducao da fungdo muscular respiratéria pode
ser um fator limitante de tolerancia as atividades da vida diéria assim como para a realizacéo de exercicio
fisico, levando & piora progressiva da capacidade aerdbia (CELLI, 1994). Engstrom et al. (2006), relataram
que a diminuicdo da funcdo pulmonar, independentemente do tabagismo, pode estar associada a
aterosclerose coronaria e pode ser usado como um marcador de doenca cardiaca. Assim alguns estudos
tém reportado existir uma relagédo entre a diminuicdo da funcdo pulmonar com a incidéncia de IAM (GRAY et
al., 1979; ENGSTROM et al., 2006). Tem sido observado que pacientes com IAM apresentam tanto reducéo
da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), observado pelo ecocardiograma, como da funcgéo
pulmonar, observada por meio da espirometria (INTERIANO et al., 1973). Johnson et al. (2001) observaram
gue a diminuicdo da FEVE esté relacionada com a classificacao Killip e Kimbal do IAM e consequientemente
tem sido considerado como um fator importante para o comprometimento pulmonar. Knobel (2002), refere
gue Killip e Kimball classificaram o IAM em Killip I, II, Il e IV levando em consideracdo o estado clinico. Esse
autor refere ainda que pacientes com Killip | ndo apresentam comprometimento pulmonar. Diante do
exposto, verifica-se a necessidade da avaliacdo da funcdo pulmonar logo ap6s o IAM para a determinacgéo
de uma conduta de tratamento na prevencgéo de complica¢des respiratorias dos pacientes.
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2. Objetivos

Avaliar a funcdo pulmonar e a fracdo de ejecéo do ventriculo esquerdo de pacientes acometidos de IAM e
comparar com o grupo controle saudavel sedentario.

3. Desenvolvimento

Todos os voluntarios do GIAM tiveram a classificagdo clinica Killip | e foramsubmetidos ao exame de
ecocardiografia doppler para a avaliagdo da fracdo de ejecdo venticular (FEVE). Todos os voluntarios do
GIAM apresentam valores da FEVE dentro da faixa de normalidade (valores de referéncia: 0,55 a 0,65). O
procedimento experimental foi realizado no Laboratorio de Pesquisa em Fisioterapia Cardiovascular e
Provas Funcionais da UNIMEP/FACIS, em condi¢cdes ambientais controladas com temperatura média de
22°C e umidade relativa de 40 a 60%. Espirometria. As provas de funcédo pulmonar foram realizadas com o
uso de um espirbmetro (Med-Graphics — Breeze 6.0, St. Paul, Minnesota, USA). O exame foi realizado com
0 voluntario sentado com a cabeca mantida em posi¢cdo neutra e fixa e um clipe nasal foi usado para evitar
vazamento de ar pelas narinas. Foram realizadas 3 manobras para a coleta dos dados: Capacidade Vital
Lenta (CVL): inspiracdes e expiracdes lentas, seguidas de uma inspiracdo maxima possivel e expiracao
maxima possivel que reflete volumes e capacidades (PEREIRA, 1996). Capacidade Vital Forcada (CVF):
fornece dados de fluxometria e velocidade. Sua realizacdo consiste em uma inspiracdo maxima, seguida de
expiracdo a mais rapida e profunda possivel, gerando informacdes sobre disfuncdes obstrutivas e nos
fornecem dados sobre as variaveis CVF, volume Expiratorio Forcado no 1° segundo (VEF1) e indice de
Tiffeneau (VEF1/CVF) (PEREIRA, 1996). Ventilacdo Voluntaria Maxima (VVM): avalia o desempenho
muscular respiratério e sua obtencdo é dada através de inspiragfes e expiracdes a mais rapida e
profundamente possivel, durante 12 a 15 segundos (PEREIRA, 1996). Nesse estudo as variaveis
espirométricas avaliadas foram: CVF, VEF1, VEF1/CVF; CVL e VVM. Os resultados espirométricos foram
expressos em gréaficos de volume-tempo graduados em litros (L) e segundos (S) e representados na escala
BTPS, de acordo com a American Thoracic Society, devendo ser considerada para cada manobra no
minimo trés curvas aceitaveis e 2 reprodutiveis, ndo devendo exceder mais que 8 tentativas. A média das
trés curvas foi utilizada para analise estatistica. A espirometria do GIAM foi realizada entre 010° e 15° dia
apos o IAM.

4, Resultados

Nao foram constatadas diferencas significativas quando comparamos as medidas antropométricas (tabela 1)
entre 0 GIAM e o GC (p>0,05). Discusséao: Interiano et al. (1973), realizaram espirometria em pacientes
infartados nos trés primeiros dias, duas a trés semanas e dez semanas apos o IAM e foram divididos de
acordo com a classe clinica da fracao de ejecéo do ventriculo esquerdo (FEVE). Esses autores observaram
uma reducdo do FEV1 de 69% do predito nos primeiros dias apés o IAM e entre duas a trés semanas pos
IAM atingiram 84% do predito. Os autores referem ainda que, apdés dez semanas 0s pacientes atingiram
95% do predito e que os maiores valores do FEV1 estavam relacionados com os maiores valores da FEVE,
concluindo que a diminuicdo da funcdo pulmonar estava relacionada a diminuicdo da FEVE. Em nossos
resultados verificamos pela andlise de correlacdo de Spearman da FEVE e FEV1 que néo foi
estatisticamente significativo (r = -0.1343 e p=0,68). Observamos ainda, que ndo houve diferenca dos
valores do FEV1 entre os grupos estudados (p>0,05). Ressalta-se, que 0s voluntarios com IAM realizaram a
espirometria entre a 2a e 3a semana pos-infarto e todos tinham valores da FEVE dentro da faixa de
normalidade (0,61), assim como, as outras variaveis, capacidade vital forcada e indice de Tifenneau que
analisam as velocidades e fluxos aéreos. Ja é sabido que o tempo de repouso prolongado no leito resulta
em alguns efeitos deletérios como a reducdo da capacidade funcional, da volemia, do rendimento cardiaco,
da massa muscular, predisposicdo ao tromboembolismo pulmonar, favorecimento de complicacbes
pulmonares como diminuigdo dos volumes e capacidades pulmonares (REGENGA, PERONDINI e MAFRA,
2000). Os voluntarios do grupo com infarto agudo do miocérdio permaneceram em repouso no leito por sete
dias até sua alta hospitalar, e observamos em nossos dados, diferengas estatisticamente significantes
(p<0,05) em relacdo a manobra da CVL que reflete os valores de volumes e capacidades pulmonares e a
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ventilacdo voluntaria maxima VVM, que simula um esfor¢co extenuante.

5. Consideracdes Finais

Com base nos resultados das variaves espirométricas que refletem a velocidade e o fluxo aéreo,
(capacidade vital forcada, volume expiratério forcado no 10 segundo e o indice de tifenneau) e da FEVE,
podemos concluir que estdo dentro da faixa de normalidade e sem comprometimento pulmonar. No entanto
adiminuicdo CVL e do VVM do GIAM podem ser atribuidas a baixa capacidade fisica, assim como pelo
tempo de repouso e permanencia ho leito.
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Anexos
Tabela 1. Idade & dados antropom étricos dos zrupos com infarto do miocardio [GIAM) e

controle (GC). expressos em média e desvio padrdo (N=12)

Tdade Massa Corporal Estatura IMC
(anos) (kg) (m) (kg/m %)
GIAM ST ET 1.63 27,80
t11.24 t13.40 +0.,07 +4.10
GC 53.90 80.65 1.69 28,19
£3°35 o | +0,05 +2.76
Nivel de significincia *p<0.03. kg= guilogram a; m=metros; IMC (kg'm :} = indice de

massa corporal por quilogram a por metro ao gquadrado.
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Tabela 2. V alores das variaveis espirom étricas dos grupos com infarto agudo do miocardio

(GIAM) e do controle {GC) expressos em média e desvio padrdao (W=12).

Grupo CVL CVF FEVI FEVI VM
(L/s) (Lis) (L/s) CVF(L/s) (L /min)
3.84% 3,84 2,94 717 115% Nivel
GC +0.61 +0.61 £0.51 + 11,97 +15,62 de
3,65 3.91 2.77 79.71 103,14 signifi

cdncia
¥*p<005. CVL= Capacidade wvital lenta; L= litros; s= segundes; CVFIF= capacidade wital
forgada; FEV 1= volume expiratorio forgade no 1? segundo; V'V M= ventilacio voluntaria

maxima (VVAM): min= minutos.
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