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1. Introducéo

Os pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM) apresentam algumas limitagdes cardiorrespiratdrias com alteragdo da funcédo
pulmonar. Tem sido considerado que a reducdo da func¢do muscular respiratdria pode ser um fator limitante de toleréncia as atividades
davidadiariaassim como paraareaizagdo de exercicio fisico, levando a piora progressiva da capacidade aerdbia (CELLI, 1994).

O IAM pode causar mudancas respiratdrias como a reducdo da complacéncia pulmonar, aumento da resisténcia e decréscimo da
funcéo residual e das capacidades pulmonares (KIDNER, 1981).

Engstrom et al., (2006), e Sin et a., (2005) relataram que a diminui¢&o da fun¢éo pulmonar, independentemente do tabagismo, pode
estar associada a aterosclerose coronaria e pode ser usado como um marcador de doenga cardiaca. Assim alguns estudos tém
reportado existir uma relacdo entre a diminui¢do da fungdo pulmonar com aincidénciade IAM (PAIN et a., 1967; ENGSTROM et
al., 2002).

Alguns estudos (ENGSTROM et a., 2006; LANGE et al., 1991), mostraram que algumas variavei s espirométricas como a capaci dade
vital forcada (CVF) e o volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF1) podem ser usado como preditores de mortalidade em
doencas cardiovasculares.

Tem sido observado que pacientes com |AM apresentam tanto reducéo da fracéo de gjecéo do ventriculo esquerdo (FEVE), observado
pel o ecocardiograma Doppler, como da fungdo pulmonar, observada por meio da espirometria INTERIANO et a., 1973). Johnson et
al. (2001) observaram que a diminuicéo da FEVE esta relacionada com a classificacdo Killip e Kimbal do IAM e consequentemente
tem sido considerado como um fator importante para o comprometimento pulmonar. Knobel (2002), refere que Killip e Kimball
classificaram o IAM em Killip I, 11, 11l e IV levando em consideracdo o estado clinico. Esse autor refere ainda que pacientes com
Killip I ndo apresentam comprometimento pulmonar.

Diante do exposto, verifica-se a necessidade da avaliacdo dafungdo pulmonar logo apds o |AM para a determinagdo de um tratamento
na prevencao de complicagdes respiratérias desse pacientes.

Com base nisso, justificou-se a realizaco desse estudo em pacientes com |AM, na tentativa de melhor elucidar a relagéo entre a
funcdo pulmonar e a cardiaca, bem como qualificar e ampliar 0 conhecimento técnico e cientifico dos profissionais envolvidos nesse
projeto.



2. Objetivos

Avdliar ainfluéncia do infarto agudo do miocardio sobre a fungédo pulmonar de homens de meia-idade sedentarios.

3. Desenvolvimento

Foram estudados 24 voluntarios de meia-idade, do género masculino, sedentarios e de antropometria semelhante, divididos em dois
grupos de 12, sendo um composto por pacientes com infarto agudo do miocardio (classificagdo clinicaKillip I), denominado GIAM e
um grupo controle (GC) composto por voluntarios sem antecedentes de doencas respiratérias e cardiovascul ares.

A inclusdo dos voluntarios nesta pesqui sa dependeu dos seguintes critérios: diagnostico clinico de |AM; genero masculino; atender os
critérios clinicos e aindicac8o do médico responsavel; classificagcdo clinicaKillip I. Terem realizado os seguintes exames: radiografia
do térax; marcadores de necrose (CK-MB, troponinas); hemograma completo; sddio, potassio, uréia, creatinina, triglicérides,
colesterol total, HDL, LDL, urinal; ECG de 12 derivaces; ecocardiograma Doppler; cateterismo cardiaco; e fazendo uso de terapia
betabl oqueadora.

O teste ergoespirométrico foi realizado para avaliar a capacidade funcional aerébia dos voluntarios frente ap exercicio fisico.

O experimento consistiu de um teste de exercicio cardiopulmonar integrado, realizado em cicloergdmetro de frenagem
eletromagneética (modelo Corival 400, quinton, Seattle, WA, USA). O protocolo consistiu de um periodo de aguecimento na potencia
de 4 W por 4 minutos, seguido de incrementos de poténcia de 10 a 20 W/min até a exaustéo fisica. O incremento de poténcia foi
calculado para cada voluntério, de acordo com aférmula proposta por Wasserman et al. (1999).

As provas de funcdo pulmonar foram realizadas de acordo com as orientacBes da American Thoracic Society — ATS (1995) e das
Diretrizes para Testes de Fun¢go Pulmonar (2002), com o uso de um espirdmetro (Med-Graphics — Breeze 6.0, St. Paul, Minnesota,
USA). Nestas provas foram realizadas as manobras de capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forcada (CVF) e ventilago
voluntéria maxima (VVM). Cada manobra foi realizada até obterem-se trés curvas aceitéveis e duas reprodutiveis, ndo excedendo
mais que oito tentativas. Os valores de referéncia utilizados foram os de Pereira et al. (2002), baseados nas Diretrizes para testes de
funcdo pulmonar (2002) e os resultados obtidos foram expressos em condi¢cdes BTPS (Body temperature and pressure saturated).

O exame foi realizado com o voluntério sentado, a cabegca mantida em posi¢ao neutra e fixa e um clipe nasal foi usado para evitar
vazamento de ar pelas narinas.

A partir das provas espirométricas foram obtidos os valores absolutos e em porcentagem do previsto para cada grupo, referentes a
capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF1), razéo
VEFL/CVF, fluxo expiratorio forcado de 25% a 75% (FEF 25%-75%) e ventilagdo voluntaria maxima (VVM).

4. Resultado e Discussao

Na tabela 1 estéo apresentados os valores em média e desvio padréo referentes a idade, massa corporal, estatura, indice de massa
corporea, frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastélica (PAD) em repouso na postura supina dos voluntéarios do
GIAM e GC. Veifica-se que na comparacdo dos dados dos dois grupos ndo houve diferenca estatisticamente significante, com
excecdo da PAS.

Em relagdo aos resultados do exame clinico, ndo foram evidenciadas alteragdes. Os valores médios da pressdo arterial de repouso no
GIAM e no GC foram respectivamente: PAS: 126,27?713,03 mmHg, PAD: 78,33711,15 mmHg; PAS: 116,2576,44 mmHg e PAD:
76,2576,44 mmHg e da frequéncia cardiaca em repouso foi de 66,08?10,08 bpm e 69,579,43 bpm, respectivamente. Apesar do GIAM
apresentar diferenga significativa da PAS em relag8o ao GC, os valores encontrados no presente estudo estdo de acordo com afaixa
de normalidade segundo a |V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial.

O teste ergoespiromeétrico foi realizado com o objetivo de avaliar a capacidade funcional aerébia dos voluntérios. Sendo que osdo GC
tiveram classificacdo aerdbia fraca (VO2pico 21 mL.kg.min-1), e os do GIAM muito fraca (VO2pico 16 mL.kg.min-1), segundo a
Americam Heart Association (1972).

Na tabela 2 estdo expressos os valores obtidos das variaveis espirométricas do GC e do GIAM. Verifica-se que na comparagdo das
varidveis CVL, CVF, VEF1, FEF 25%-75% e VEFL/CVF dos grupos estudados ndo houve diferenca estatisticamente significante
(p>0,05). JaosvaoresdaVVM do GIAM foram menores (p<0,05) em relagéo ao GC.

Os voluntérios estudados ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes (p>0,05) em relacdo as caracteristicas



antropométricas e a idade, e tiveram valores dentro da faixa de normalidade para os exames clinicos e bioquimicos de sangue e de
urina. Como sistema cardiovascular esta sujeito amudangcas fisiol égicas de acordo com aidade, sexo, caracteristicas antropométricas,
sedentarismo, entre outros (GALLO et al., 1990), buscou-se a homogeneidade dos grupos a fim de minimizar a influéncia destas
variaveis no resultado da pesguisa, assim como garantir o controle de qualidade da mesma.

A literatura refere existir estreita relacdo entre o coracdo e o pulméo, relacionando disfuncdo cardiaca e comprometimento da funcéo
pulmonar (BATES, 1989). No entanto, ha caréncia de informacdes sobre o comprometimento causado pelo IAM sobre a funcéo
pulmonar em pacientes com classificacdo clinicaKillip .

Tem sido observado que pacientes com |AM apresentam reduc@o da FEVE, verificada pelo ecocardiograma Doppler, bem como
reducdo da fungéo pulmonar, observada por meio da espirometria (INTERIANO et a., 1973). No estudo de Johnson et al. (2001) os
autores verificaram que adiminui¢do da FEV E estavarelacionada com a classificagéo clinicado |AM e consideraram essa diminuicéo
como um fator importante para 0 comprometimento pulmonar, sendo esses resultados concordantes com os da presente investigacéo,
uma vez que os voluntarios tinham classificagdo clinica Killip I, ou sgja, sem comprometimento pulmonar e ndo apresentavam
alteracdo da FEVE.

Levando-se em consideracdo que os testes de funcdo pulmonar, de maneira geral fornecem medidas quantitativas que constituem
indicadores da funcéo respiratéria, sendo portanto, medidas importantes para o prognostico dos pacientes (PEREIRA, 2002),
procurou-se no presente estudo utilizé-los para verificar distUrbios da fun¢do pulmonar em pacientes infartados.

Dentre as variaveis espirométricas, estudos mostram que areducéo da CVF e a VEF1 podem ser relacionadas a eventos coronarianos,
contribuindo assim para 0 aumento derisco cardiovascular (FRIEDMAN et a., 1976 e ENGSTROM et al., 2002), o que é discordante
da presente investigacdo, uma vez que ndo foram encontradas reducdes significativas dessas varidvel s nos paci entes estudados.

Os riscos de eventos cardiacos em individuos saudaveis também estdo relacionados com a reducdo do VEF1 associado aos
marcadores inflamatorios (ENGSTROM et al., 2006), umavez que estudos tem demonstrado arelagdo existente entre estareducéo ea
mortalidade cardiovascular, caracterizando-a também como um marcador (SIN, LIELING e PAUL, 2005)

No estudo realizado por Interiano et al. (1973) foi observado diminuicdo do VEF1 e FEF25-75% em pacientes nos primeiros dias
pos-1AM, e estas ateracbes foram correlacionadas com estado clinico, andlise dos gases arteriais e alteragcbes hemodinamicas, sendo
justificadas pela hipoxemia e pelo edema pulmonar. No entanto, nossos resultados foram discordantes uma vez que os valores de
VEF1 e FEF25-75% encontravam-se dentro da normalidade, o que pode ser justificado pelas caracteristicas dos voluntarios, umavez
gue ndo apresentavam hipoxemia, nem infiltrados pulmonares.

Além do processo inflamatério causado pela aterosclerose (ENGSTROM et al., 2002), a literatura refere que o tempo de repouso
prolongado no leito resultaem alguns efeitos del etérios como a reducéo da capacidade funcional, davolemia, do rendimento cardiaco,
damassa muscular, predisposi¢do ao tromboembolismo pulmonar, e favorecimento de complicagdes pulmonares como diminuicéo de
volumes e capacidades (REGENGA, 2000).

Corroborando com estes autores na presente investigagdo foram encontrados menores valores da CVL e da VVM dos pacientes
infartados em relacdo aos saudaveis, resultados estes sugestivos de incapacidade do individuo em sustentar um nivel de ventilagdo por
reducdo da fungdo muscular respiratdria e também pela baixa capacidade funcional mostrada nos resultados do teste
ergoespiromeétrico, o que possivelmente pode estar relacionado aos efeitos del etérios do tempo de repouso no leito.

Para alguns autores, 0 desarranjo dafungao pulmonar apés o IAM esté relacionado a severidade da disfuncdo hemodinamica, ou sgja,
depende da severidade da congest@o pulmonar e da faléncia ventricular esquerda (HALES e KAZEMI, 1977). Isto é concordante com
o0s dados da presente investigacdo, uma vez que os valores da FEV E apresentavam-se dentro da normalidade no grupo GIAM, o que
pode estar relacionado com a classificagdo clinica dos mesmaos, os quais ndo apresentavam comprometimento pulmonar evidente.

5. Consider agBes Finais

Os resultados deste estudo mostram que pacientes infartados com classificacdo clinica Killip |, ndo apresentam comprometimento
pulmonar relacionado com o fluxo aéreo. No entanto, no que se refere a volumes e capacidades, ao desempenho muscular respiratério
e a capacidade funcional, os mesmos apresentam diminuicgo significativada CVL, daVVM, bem como do VV O2pico, resultados estes
gue podem estar relacionados aos efeitos del etérios causados pelo tempo de repouso no leito.

Os resultados da presente investigacdo sdo sugestivos de que estes pacientes poderiam se beneficiar com o programa de reabilitacdo
cardiovascular na fase hospitalar, o qual visa a mobilizag&o precoce do infartado hemodinamicamente estavel, e assim contribuir de
forma benéfica na prevencéo de complicacdo pulmonares decorrentes do repouso prolongado no leito. No entanto, na literatura ainda
ha caréncia de estudos sobre este assunto, necessitando-se de investigacfes adicionais para fundamentar esta hip6tese.
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Anexos




Tabela 1 - Valores em média e desvio-padrao referentes a idade,
caracteristicas antropomeétricas e variaveis cardiovasculares dos voluntarios do

grupo infartado (G-1AM) e do grupo controle (GC).

Idade e caracteristicas GIAM (n=12) GC (n=12) P
antropomeétricas

Idade (anos) 56,33 + 8,65 53,33+£3,28 0,88
Estatura {cm) 166,08 + 4 84 170 + 6,68 0,31
Massa corporal (kg) 76,25 + 12,45 7946+798 032

indice de massa corpérea (ko/rf) 2742 + 382 27 4+3278 087y
Variaveis cardiovasculares

Frequéncia cardiaca (bpm) G608 +£ 10,08 BY5+9343 051
Pressao arterial sistdlica (mmHg) 12667+ 13,03 11625+644 0,03
Pressao arterial diastalica (mmHg) 78,43 +£11,15 76,25 + B 44 0,84

Capacidadefuncional

Consumo de  oxgeénio (WOspiee) 17.01£2,3947 230433 0,001
(rrlfkgdmin ™)

aB1£0068 e——— e -
*Fracan  de Hecao Wentricular
Esquerda (%)
*GIAM x GC; p<0,08 *os voluntarios saudéveis ndo tinham indicacdo de
realizacao deste exame.



Tabela 2. Valores das variaveis espirometncas dos grupos com infarto agudo

do miocardio (G-lAM), n=12 e controle (GC), n=12, expressos em media e
desvio padrao.

GC (n=12) GIAM (n=12)
Fredito Chtido Fredito Ohtido
WL (L) 4 110,37 4 29+0 81 4 10+0,66 34840517
CVF (L) 3 650 56 3,84+0,88 4 10+0 BB 3.61x0,7
WEF, (Lfs) 2 9m047 3.24+1 0% 3. 15+0 54 2TE+07Y
FEW/TCWE T8 .33£2 23 774241391 75.25+9 5 T3.31+14 35
(Lis)
FEF 28w-75% 2850349 3,170,835 2 850+0,7 2912134
(Lis)

WYM (U'min) 1314241828 135,58£32  131,08:20,12 107,95+31,24*

*GIAM x GC: p=0,05; "V alor predito x valor obtido de GIAM: p<0,05

CVF: capacidade vital forcada, VEF 1+ volume expiratdrio forcado no 17 segundo;
CwWL Capacidade wital lenta; (FEFzss4); Fluxo expiratdrio Forgado de 25% a
TH%; VWM ventilagao voluntana maama.



