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Teste de exercicio cardiopulmonar na fase
precoce do Infarto do miocardio

Cardiopulmonary exercise testing in the early-phase of myocardial infarction

Vandeni C. Kunz', Karina B. S. Serra?, Erica N. Borges?, Paulo E. S. Serra®, Ester Silva'?

Resumo

Objetivo: Avaliar e comparar as variaveis cardiorrespiratérias e metabdlicas no nivel do limiar de anaerobiose ventilatério (LAV) e no pico
do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) submaximo em voluntarios saudaveis e em pacientes na fase precoce apés o infarto agudo
do miocérdio (IAM). Método: Vinte e seis voluntarios realizaram TECP submaéximo ou sintoma limitante em cicloergémetro e foram divididos
em grupo |IAM (G-IAM=12, 56,33+8,65 anos) e grupo saudavel (GC=14, 53,33+3,28 anos). As medidas dos desfechos principais foram as
variaveis cardiorrespiratérias e metabdlicas obtidas no pico e no LAV do TECP. Teste estatistico: t-Student ndo pareado, a=5%. Resultados:
O G-IAM apresentou menores valores no LAV e no pico do TECP que o GC (p<0,05): poténcia em Watts (91,06+30,10 e 64,88+19,92;
154,93+34,65 e 120,40+29,60); VO,mL kg’ min™(17,26+2,71 e 12,19+2,51; 25,39+5,73 e 19,41+5,63); VCO,L/min" (1,43+0,31 e 0,93+0,23;
2,07+0,43 e 1,42+0,36), VO L/min™ (1,33+0,32 e 1,00+0,23; 1,97+0,39 e 1,49+0,36); VEL/min" (42,13+8,32 e 27,51+5,86; 63,07+20,83
e 40,82+11,96); FC (bpm) (122,96+14,02 e 103,46+13,38; 149,67+13,77 e 127,60+10,04); duplo produto (DP) (bpm.mmHg.min")
(21835,86+3245,93 e 17333,25+2716,51; 27302,33+3053,08 e 21864,00+2051,48), respectivamente. A variavel Oxygen Uptake Efficiency
Slope (OUES L/min) do G-IAM foi 1,79+0,51 e do GC 2,26+0,37, p<0.05. O G-IAM n&o apresentou alteragdes eletrocardiogréficas ou
sintomas que limitassem o TECP. Conclusao: Os resultados mostram que os pacientes com IAM Killip | apresentaram menor capacidade
funcional e DP em relagéo ao GC, sem apresentar alteragdes isquémicas. Assim, o estudo sugere que o TECP subméximo pode ser aplicado
precocemente para a avaliagdo cardiorrespiratodria por apresentar alta sensibilidade para detectar alterages de forma segura.
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Abstract

Objective: To evaluate and to compare the cardiorespiratory and metabolic variables at the ventilatory anaerobic threshold level (AT)
and at submaximal cardiopulmonary exercise testing (CPET) in both, healthy volunteers and in patients in the early phase after acute
myocardial infarction (AMI). Method: Twenty-six volunteers underwent a submaximal or symptom-limited cardiopulmonary exercise
testing (CPET) on a cycle ergometer and were divided into AMI group (AMIG=12, 56.33+8.65 years) and healthy group (CG=14,
53.33+3.28 years). The primary outcome measures were the cardiorespiratory and metabolic variables obtained at the peak workload
and at the AT of the CPET. Statistical test: independent Student’s t-test, a=5%. Results: The AMIG presented lower values at the AT and
the peak workload of the CPET compered to the CG: power in watts (91.06+30.10 and 64.88+19.92; 154.93+34.65 and 120.40+29.60);
VO, mL.kg".min"(17.26+2.71 and 12.1922.51; 25.39+5.73 and 19.41+5.63); VCO, L/min"' (1.43+0.31 and 0.93+0.23; 2.070.43 and
1.42+0.36), VO, L/min"" (1.33+0.32 and 1.00+0.23; 1.97+0.39 and 1.49+0.36); VE L/min"" (42.13+8.32 and 27.51+5.86; 63.07+20.83 and
40.82+11.96); HR (bpm) (122.96+14.02 and 103.46+13.38; 149.67+13.77 and 127.60+10.04), double product (DP) (bpm.mmHg.min-")
(21835.86+3245.93 and 17333.25+2716.51; 27302.33+3053.08 and 21864.00+2051.48), respectively. The variable oxygen uptake
efficiency slope (OUES L/min) was lower in the AMIG (1.79+0.51) than the CG (2.26+0.37). The AMIG presented neither ECG alterations
nor symptoms that limited the CPET. Conclusion: The results suggest that patients with AMI Killip class | presented lower functional
capacity and DP compared to the CG without presenting ischemic alterations. Thus, the study suggests that submaximal CPET can be
applied at an early stage to evaluate cardiorespiratory status since it is both safe and highly sensitive to detect changes.
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Introducgao

A indicagdo do tratamento fisioterapéutico a partir do
treinamento fisico dentro de um programa de reabilitagdo
cardiaca para pacientes apds o infarto agudo do miocardio
(IAM) depende de sua evolugéo a partir critérios clinicos e de
resultados de exames invasivos e/ou néo invasivos'?. Dentre
os exames ndo invasivos, o teste de exercicio cardiopulmonar
(TECP), realizado precocemente apés evento coronariano,
vem se tornando rotina em varios centros médicos®®. A par-
tir desse exame, podem-se obter informacdes mais precisas
quanto a integragdo entre os sistemas pulmonar, cardiovas-
cular e musculoesquelético e as alteragdes da capacidade
funcional aerébia devido a condicdes patolégicas, como no
IAM®”. Além disso, é possivel avaliar o progndstico da evolu-
¢do do paciente em relagdo a estratificacdo do risco de novos
eventos cardfacos’.

A literatura reporta que o consumo méaximo de oxigénio
(VO,max) é uma das variaveis mais investigadas®’, porém di-
ficilmente alcancado por pacientes cardiopatas, cujo desem-
penho ao exercicio é limitado por fadiga muscular periférica,
dispneia e por apresentar alteragdes cardiacas significativas'.
Além disso, é dependente da motivacédo e percepcdo dos su-
jeitos. Nesse caso, tem sido preconizada a determinacéo do
limiar de anaerobiose ventilatério (LAV), que é um parame-
tro fisioldgico importante, por fornecer informacoes referen-
tes as mudangas fisiolégicas do metabolismo aerébio para o
anaerdbio'. Assim, tem sido considerado mais objetivo para
a prescricdo de treinamento fisico aerébio, mostrando boa
reprodutibilidade®'**?,

Além do mais, no nivel do LAV, hd equilibrio entre a
oferta e o consumo de O, nos musculos em trabalho, evi-
tando o quadro de acidose; o sistema nervoso simpdtico ndo
é excessivamente estimulado, e assim ocorrem pequenas
mudancas na liberagdo dos hormonios epinefrina e nore-
pinefrina, o que permite que nesse nivel de exercicio esses
pacientes sejam capazes de manter uma frequéncia de tra-
balho por um tempo prolongado™.

Adicionalmente, a partir do TECP, podem-se avaliar
as varidveis como inclinagdo VE/VCO, e Oxygen Uptake
Efficiency Slope (OUES) as quais indicam a eficiéncia
ventilatéria para producdo de diéxido de carbono e
consumo de oxigénio, respectivamente. Assim, a partir
dessas varidveis, podem-se obter informagoes clinicas do
estado funcional, da gravidade da doenca'"’, bem como
do prognédstico nas coronariopatias, sem necessariamente
expor o paciente a TECP méximo®'®". Além disso, pode
ser utilizado para avaliacdo e prescricdo da intensidade de
exercicio fisico em programa de reabilitacdo cardiaca'®*.

O TECP subméximo tem sido utilizado para avaliagcdo
das varidveis de pacientes cardiopatas, pois, nele, ndo é
limitada a oferta de oxigénio aos tecidos durante a reali-
zacdo do exercicio fisico. Testes subméaximos sdo os mais
adequados para pacientes com disfun¢des cardiovasculares
por proporcionar maior seguranca e eficdcia para a pres-
cricdo de treinamento fisico em programas de tratamento
fisioterapéuticos'**"*.

A hipdtese deste estudo foi de que pacientes ap6s IAM po-
dem ser submetidos ao TECP subméximo, apés a alta hospita-
lar, para avaliar a resposta clinica, hemodinamica, metabdlica
e eletrocardiografica ao TECP submaximo.

Assim, o propésito deste estudo foi avaliar e comparar as
variaveis cardiorrespiratérias e metabdlicas no nivel do LAV e
no pico do TECP subméximo em voluntarios saudaveis e em
pacientes na fase precoce apds o IAM.

Método
Tipo de estudo e aspectos éticos

0 estudo foi transversal, com aprovacio do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP),
Piracicaba, SP, Brasil, sob protocolo n° 63/06. Os voluntérios con-
cordaram e assinaram um termo de consentimento livre e esclare-
cido, de acordo com a Resolugéo n° 196/96 do Conselho Nacional
de Satide do Brasil.

Amostra

O célculo amostral aplicado a varidvel VO, em mL.kg".min",
para o nivel de confianca de 95% e power de 80%, capaz de
detectar diferengas entre os grupos (teste bicaudal) sugeriu o
ndmero de 12 voluntdrios para cada grupo, (aplicativo Graph
Pad Stat Mate, versio 1.01i, 1998).

Participantes

Cento e seis voluntdrios (72 com IAM e 34 sauddveis)
com idades entre 50 e 65 anos foram triados para parti-
cipar do estudo. Desses, 12 pacientes com diagnédstico de
IAM (56,33+8,65 anos) e 14 sauddveis (53,33+3,28 anos)
completaram o estudo. A Figura 1 representa o diagrama
de fluxo da perda amostral e dos voluntarios que partici-
param do estudo.
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106 voluntdrios foram selecionados para participar do estudo

72 pacientes
com |IAM

Pacientes excluidos
n=60 (83,4%)

Causas das exclusoes:

a) Cardioldgicas

- Angina pés-infarto ou reinfarto (n=6; 10%)

- Comportamento pressérico andmalo persistente
(n=8;13,3%)

- Arritmias ventriculares malignas g n=4; 6,6%)

- Classificaggo Killip 11, 1l & IV (n=12; 20%)

- Estenose adrtica (n—3 5%)

- Insuficiéncia cardiaca (n=5; 8,4%)

b) Outras causas

- DPOC (n=6; 10%)

- Sequela de AVE (n=7; 11, 7%2

- Afecles ostemioarticulares (n=4; 6,6%)
- Recusa em participar (n=5; 8,4 /o)

34 voluntarios
aparentemente sauddveis

Voluntdrios excluidos,
n=20 (58,8%)

Causas das exclusges:

- Obesidade (n=3; 15%)

- Tabagismo e etlllsmoé n=4; 20%)

- Anormalidades no ECG (n=2; 10%

- Diabetes (n=1; 5%)

- Hipertensdo artenal (n=4; 20%)

- Dislipidemia (n=3; 15%)

- Uso de medicamentos Sn=2; 10%)

- Afecgdes ostemioarticulares (n=1; 5%)

26 voluntarios concluiram o estudo

[ |
12 pacientes 14 voluntarios

com IAM saudaveis
(16, 6%) (41,2%)

Figura 1. Diagrama de fluxo representativo da perda amostral e dos voluntdrios que participaram do estudo.

O grupo IAM (G-IAM) foi selecionado nas Unidades Coro-
narianas do Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba,
SP e da Santa Casa de Misericérdia de Limeira, SP, Brasil. Os pa-
cientes do G-IAM, foram submetidos a ecocardiograma Doppler
e cateterismo cardiaco, com reperfusdo quimica ou mecanica
nas primeiras horas apés o IAM, faziam uso de terapia betablo-
queadora (atenolol, 46294 mg/dia), com fragéo de ejecéio do
ventriculo esquerdo (FEVE) dentro da normalidade (0,61+0,06)
e com classificacéo clinica Killip L. Para a composi¢édo do grupo
saudavel (GC), foram avaliados 34 voluntérios (GC), sendo inclu-
idos 14 voluntérios que néo participavam de programas de trei-
namento fisico, apresentavam classificagio aerdbia fraca®, néo
apresentavam evidéncias de anormalidades cardiovasculares,
respiratdrias, osteomioarticulares e/ou metabolicas, ndo faziam
uso de medicamentos e ndo eram fumantes ou etilistas.

Os voluntarios de ambos os grupos passaram por avaliagdo
clinica, cardiovascular e realizaram também exames bioquimi-
cos de sangue (colesterol total e fragcdes (HDL, LDL), glicemia,
triglicérides, creatinina e acido urico).

O diagndstico de IAM foi confirmado pela presenca de dois
ou mais critérios: 1) precordialgia ou dor retroesternal, constri-
tiva ou em queimagdo, com ou sem irradiagdo para membros
superiores, pescogo e dorso, com duragdo >30 minutos e sem
alivio ao vasodilatador; 2) supradesnivelamento do segmento
ST>1mV em pelo menos duas ou mais derivagdes contiguas no
eletrocardiograma (ECG), 3) elevagio dos marcadores de necrose
miocérdicos CK-MB e CPK, duas vezes os valores normais®.

Procedimento experimental

Todos os voluntérios foram submetidos a avaliacdo clinica re-
alizada por um cardiologista antes de serem submetidos ao TECP.

Os procedimentos experimentais foram realizados em la-
boratdrio climatizado, com temperatura e umidade relativa do
ar em torno de 23°C e 60%, respectivamente. Os testes foram
realizados no periodo da tarde para minimizar interferéncias
do ciclo circadiano sobre as respostas cardiovasculares. Os
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voluntdrios foram previamente familiarizados com o ambiente
do laboratério, com os procedimentos experimentais e com
os equipamentos que foram utilizados no experimento. Todos
foram orientados a ndo tomar cafeina, bebidas alcodlicas e ndo
realizar exercicio fisico no dia antecedente e no dia dos experi-
mentos. O G-IAM deveria manter a medicagdo em uso para se-
rem submetidos aos experimentos. Antes do inicio dos testes,
os voluntdrios foram questionados sobre a ocorréncia de uma
noite normal de sono e, ainda, examinados para certificar se as
condigoes basais estavam dentro do limite de normalidade®.

Protocolo experimental

O experimento consistiu em um TECP, exercicio fisico
continuo do tipo rampa, realizado em um cicloergometro com
frenagem eletromagnética (Quinton Corival 400, Seattle, WA,
USA), com a altura do banco regulada para permitir a flexdo do
joelho de 5 a 10 graus. Os voluntarios foram instruidos a nédo
realizar contragdo isométrica dos membros superiores, en-
quanto seguravam o guidéo da bicicleta, e a manter a cadéncia
de pedalada em 60 rpm.

O protocolo constituiu de 60 segundos de repouso pré-teste
sentado em cicloergdmetro, iniciando o exercicio com carga li-
vre durante 240 segundos, seguido de incremento de poténcia a
cada 60 segundos, calculados individualmente de acordo com
a férmula descrita por Wasserman et al."*, sendo de 10 watts
(W) para os pacientes do G-IAM e 15W para os voluntérios
do GC. Para ambos os grupos, o TECP era submaximo, sendo
interrompido ao atingir a frequéncia cardiaca (FC) submdaxima
ou na presenca de sinais e/ou sintomas limitantes®.

A FC foi captada, batimento a batimento, por meio de um
monitor cardiaco de um canal (MINISCOPE II Instramed-Porto
Alegre, RS, Brasil) e processada por meio de um conversor
analdgico-digital Lab. PC+ (National Instruments Co. Austin,
TX, USA), o qual representa uma interface entre o monitor
cardiaco e um microcomputador. O sinal foi registrado em
tempo real, apds conversdo A/D, numa taxa de amostragem
de 500 Hz*; e a presséo arterial (PA) foi aferida pelo método
auscultatorio de Korotkoff a cada 2 minutos, utilizando um es-
figmomandmetro de coluna de merctrio (WanMed, Sao Paulo,
SP, Brasil) e um estetoscdpio (Littman, St. Paul, MN, USA).

As variaveis ventilatdérias e metabdlicas, como VE em BTPS
L/min", VO, em mLkg".min", VO,e VCO, em L/min", razdo
de troca respiratéria (RER) e a FC foram captadas simultanea-
mente durante todo o TECP, respiracéo a respiracéo, por meio
de um sistema de medidas dos gases expirados (CPX/D Med
Graphics - Breeze, St. Paul, Minesota, USA), o qual era calibrado
antes de cada teste. Essas varidveis foram posteriormente

processadas e calculadas em médias mdveis a cada oito ciclos
respiratdrios para melhor observacédo da cinética de suas res-
postas durante o exercicio fisico.

Ana

ise das variaveis ventilatorias e metabolicas

A determinacdo do LAV foi pelo método de andlise visual
grafico das respostas das varidveis ventilatdrias e metabdlicas,
realizada por trés observadores com experiéncia comprovada
na aplicacéo dos procedimentos utilizados para tal finalidade. O
critério para a quantificacdo do LAV foi o momento em que se
observava um aumento desproporcional do VCO, em relagéo ao
aumento linear do VO,, observado no gréfico do monitor do ergo-
espirdmetro'?. Para essa analise, foi selecionado o intervalo da
rampa no qual se observou o inicio da resposta das varidveis ven-
tilatdrias e metabdlicas ao incremento de poténcia até o ponto de
compensagéo respiratéria (PCR) ou até o final do exercicio, caso o
voluntério néo apresentasse PCR. Essa andlise foi baseada no mé-
todo V-slope descrito por Wasserman e Mcllroy*, que é conside-
rado um método padrdo-ouro. A partir disso, foram verificados os
valores de poténcia em watts, FC em bpm, VO, em mLkg".min"
e L/min, VCO,em L/min RER, VE em L/min, frequéncia respira-
téria (FR) e volume corrente (VC), correspondentes ao LAV e ao
pico do exercicio. O valor do LAV foi considerado como a média
dos dados obtidos a partir da andlise dos trés observadores. Por
meio do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCI), a confiabili-
dade foi de 0,96%, para as avaliagdes interexaminador.

A inclinagdo VE/VCO, foi calculada por meio da equacio
de regresséo linear, do inicio do incremento de poténcia no
teste até o pico do exercicio, usando-se os valores da elevagéo
da ventilagdo/minuto em relagdo a producdo de didxido de
carbono, obtidos durante o TECP™.

O OUES, que representa a relagio entre VO, e VE durante
teste de exercicio incremental, foi calculado por meio da ex-
pressdo logaritmica da ventilagdo, em que OUES ¢é definido
como o slope de regressdo “a” em VO,=alogVE+b. Um OUES
alto ou acentuado representa maior eficiéncia do VO,, en-
quanto um OUES baixo representa uma maior VE em relacao
ao VO,”. Para o calculo dos valores preditos de OUES, foi
utilizada a equacédo publicada por Hollenberg e Tanger®, que
em homens é representado por OUES (L/min)=[1320-(26.7 x
idade)+(1394 x area de superficie corporal)]/1000.

Anélise estatistica

A anélise dos dados foi realizada usando o aplicativo “SPSS,
versdo 16”. A distribui¢do de normalidade de todas as varidveis
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foi testada usando o teste de Shapiro-Wilk. Para comparagoes
intergrupo, foi utilizado o teste ¢-Student néo pareado, com
nivel de significancia a=5%. Os resultados para idade, carac-
teristicas antropométricas e varidveis cardiovasculares em
repouso foram expressos em média e desvio-padrdo. Para as
caracteristicas clinicas, os resultados foram expressos em nu-
mero de voluntdrios e percentuais. J4 os valores das varidveis
cardiorrespiratérias obtidas no TECP foram expressos em
média e desvio-padrdo, diferenca das médias e intervalo de
confiancga (IC) 95% da diferenca das médias.

Resultados :::.

Caracteristicas da amostra

As caracteristicas antropométricas, idade e varidveis car-
diovasculares em repouso néo diferiram entre os grupos estu-
dados (Tabela 1). Os fatores de risco presentes no G-IAM eram
tabagismo, hiperglicemia, hipercolesterolemia, hipertrigliceri-
demia, hipertensao arterial sistémica. J4 o GC ndo apresentava
nenhum dos fatores de risco acima mencionados. As caracte-
risticas clinicas do G-IAM referentes aos dados da localizacdo
do IAM e sua classificagdo clinica, fragdo de ejecédo ventricular
esquerda (FEVE), tipo de reperfusdo do miocardio e medica-
mentos em uso estdo apresentados na Tabela 1.

Analise das variaveis ventilatérias e metabolicas

As variaveis ventilatdrias e metabdlicas obtidas no pico do
exercicio e no LAV, referentes a poténcia, VO,, VCO,, VE, FC e
DP do G-IAM, foram significativamente menores em relacdo
ao GC (p<0,05). Os valores das varidveis inclinagdo VE/VCO,
e do OUES predito ndo apresentaram diferencas significativas
entre os dois grupos. Ja o OUES obtido do G-IAM foi inferior
ao GC (p<0,05). Porém, as variaveis RER, PAS e PAD no pico do
exercicio e no LAV ndo apresentaram diferengas na compara-
¢éo dos dois grupos (p>0,05) (Tabela 2).

Sinais e sintomas apresentados durante o teste de
exercicio cardiopulmonar

Dados eletrocardiogréaficos em repouso e durante o TECP es-
tao descritos na Tabela 3. Os pacientes apresentaram alteracoes
no ECG de repouso relacionadas ao IAM e, no ECG de esforgo,

Tabela 1. Idade, caracteristicas antropométricas, varidveis cardiovasculares
e caracteristicas clinicas do grupo com infarto agudo do miocardio (G-IAM)
e do grupo controle (GC), expressos em média e desvio-padrdo, nimero de
voluntdrios e percentual.

G-IAM (n=12)  GC (n=14)
médiaxDP médiaxDP
|dade e caracteristicas antropométricas
Idade (anos) 56,33+8,65 53,33+3,28
Estatura (cm) 166,08+4,94 170+6,68
Massa corporal (kg) 76,25+12,45 79,467,96
IMC (kg/m?) 27,42+3 82 27 4+3 28
Varidveis cardiovasculares
FC (bpm) 66,08+10,08 69,5+9,43
PAS (mmHg) 126,67+13,03  116,25+6,44
PAD (mmHg) 78,33+11,15 76,256,44
n (%) n (%)
Caracteristicas clinicas
Tabagismo 6 (50) 0(0)
Hipertensao>140/90 mmHg 2 (16,6) 0(0)
Hiperglicemia de jejum>126 mg/dL 4 (33,3) 0(0)
Hipercolesterolemia>240 mg/dL 3 (25) 0(0)
Hipertrigliceridemia>200 mg/dL 4(33,3) 0(0)

Localizagdo do 1AM

Anterior 4(33,3) -

Péstero-inferior 8 (66,6) -
Classificacdo clinica Killip | 12 (100)
FEVE >40% 12 (100) -
Reperfusdo

Quimica 6 (50) -

Mecénica 6 (50) -
Medicamentos

Betabloqueadores 12 (100) -

IECA 2 (16,6) -

kg/m?=quilogramas por metro ao quadrado; FC=frequéncia cardiaca; bpm=batimentos por minuto;
PAS=pressdo arterial sistolica; PAD=pressdo arterial diast6lica; mmHg=milimetros de merctrio;
n=ndmero de voluntdrios; mg/dL=miligramas por decilitro, FEVE=fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo; IECA=inibidores da enzima conversora de angiotensina; média+DP=média+desvio padrao.

nenhum paciente apresentou alteragdes do segmento ST e man-
tiveram sem modificagdes as ja apresentadas em repouso. O que
se refere aos sintomas do G-IAM presentes no pico do exercicio e
no LAV durante o TECP estd descrito na Tabela 3. No LAV, todos
os pacientes relataram auséncia de sintomas ao esforco e no pico
do exercicio, dois pacientes apresentaram dispneia associada a
hipertenséo reativa ao esforco, um paciente apresentou dispneia
e nove pacientes apresentaram fadiga de membros inferiores,
avaliada a partir da ndo manutencéo das rpm.

Discussao :::.

A avaliagdo precoce da capacidade funcional aerébia em
pacientes acometidos de IAM em uso de betabloqueadores
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Tabela 2. Valores em média e desvio-padrdo das varidveis ventilatdrias e metabdlicas obtidos no pico do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) e no nivel do
limiar de anaerobiose ventilatério (LAV) dos grupos com infarto agudo do miocardio (G-IAM) e controle (GC).

Dif. entre 1C95%

Variaveis G-IAM (n=12) GC (n=14) as médias (dif. entre médias) Valor p
Poténcia (W) 91,06+30,10 154,93+34,65 -65,46 -90,14a-0,79 0,00
V0,(mL.kg™".min") 17,26+2,71 25,39+5,73 -7,93 -11,292-4,58 0,00
VCO,(L/min) 1,43+0,31 2,07+0,43 -0,64 -0,93a-0,35 0,00
PICO VO, (L/min) 1,33+0,32 1,97+0,39 -0,65 -0,93a-0,38 0,00
DO VE (L/min) 42,13+8,32 63,07+20,83 -20,39 -32,122-8,65 0,00
TECP R 1,03+0,04 1,05+0,06 -0,01 -0,04 20,02 0,26
FC (bpm) 122,96+14,02 149,67+13,77 -26,80 -37,20 a-16,40 0,00
PAS (mmHg) 177,08+10,54 182,33+9,98 -5,19 -12,75a2,37 0,08
PAD (mmHg) 95,00+9,05 90,67+7,99 413 -2,28a-10,55 0,09
DP (bmp.mmHg.min™)  21835,86+3245,93 27302,33+3053,08 -5466,50 -7971,21 2-2961,78 0,00
Poténcia (W) 64,88+19,92 120,40+29,60 -55,47 -74,72 2-36,23 0,00
V0,(mL.kg™".min") 12,19+2 51 19,41+5,63 -7,07 -10,32 a-3,81 0,00
VCO,(L/min) 0,93+0,23 1,42+0,36 -0,49 -0,73a-0,26 0,00
LAY VO,(L/min) 1,00+0,23 1,490,36 -0,50 -0,742-0,27 0,00
D0 VE (L/min) 27,51+5,86 40,82+11,96 -13,03 -20,10a-5,96 0,00
TECP R 0,92+0,03 0,940,03 -0,01 -0,04a0,01 0,12
FC (bpm) 103,46+13,38 127,60+10,04 -23,71 -32,56 a -14,87 0,00
PAS (mmHg) 167,08=10,10 171,33+8,34 -4,56 -11,4422,30 0,09
PAD (mmHg) 88,33+7,18 85,33+5,50 2,83 -1,8527,52 0,11
DP (bmp.mmHg.min)  17333,25+2716,51 21864,00+2051,48 -4527,75 -6416,40 a 2639,09 0,00
Inclinagdo VE/VCO, 26,89+3,54 28,21+4,79 -1,31 -4,732-2,09 0,21
QUES (L/min) predito 2,38+0,35 2,53+0,23 -0,15 -0,37a 0,07 0,09
QUES (L/min) obtido 1,79+0,51 2,26+0,37 -0,36 -0,712-0,01 0,02
AHA Muito Fraca Fraca

W=watts; VO,=consumo de oxigénio; mL.kg.min"=mililitro por quilograma por minuto; VCO,=producdo de didxido de carbono; L/min=litros por minuto; R=razdo de troca respiratdria; VE=ventilagao pulmonar;
FC=frequéncia cardiaca; bpm= batimentos por minuto; PAS=pressdo arterial sist6lica=PAD: pressao arterial diastdlica; mmHg= milimetros de mercurio; DP=duplo produto; LAV=limiar de anaerobiose ventilatrio;

OUES=0xygen uptake efficiency slope; AHA=American Heart Association.

é de fundamental importancia para a estratificacdo de
risco, orientagdo sobre as limitagdes em realizar atividade
fisica, bem como para a prescrigdo da intensidade ade-
quada de treinamento fisico*. Nesse sentido, o G-IAM foi
submetido ao TECP submaximo, em média, 22+4 dias apds
o IAM, assim como nos estudos de Tabet et al.*® e Duru
et al.*, que avaliaram os pacientes, em média, 18 e 36 dias
ap6s IAM, respectivamente. Durante o TECP, o G-IAM néo
apresentou qualquer sinal ou sintoma que limitasse sua
realizacéo.

Em nosso estudo, observamos que o G-IAM apresentou
menor capacidade funcional aerébia tanto no LAV como no
pico do exercicio em relagdo ao GC, verificada a partir da po-
téncia, FC, VO,, VCO, e VE, obtidas durante o TECP. O G-IAM
apresentou valores de VO, no LAV de 12,19+2,51 mLkg"'.min",
sendo esse resultado inferior aos achados de Tabet et al®
(15,9+5,1 mLkg".min") avaliando pacientes infartados sedenta-
rios em uso de atenolol (69+4mg). No pico do exercicio, os valo-
res obtidos de VO, foram de17,27+2,71 e 25,39+5,73 mL.kg".min™*
para o G-IAM e GC, respectivamente, sendo eles semelhantes
aos encontrados em estudos de Giallauria et al.*’ e Tabet et al.*.

Os menores valores de capacidade funcional apresentados
pelo G-TIAM, tanto no LAV como no pico do exercicio, podem
ser atribuidos a dois mecanismos distintos: 1) a presenca da
patologia e 2) ao uso de terapia betabloqueadora.

Nos pacientes com IAM, a intolerdncia ao exercicio é um
problema comum. Esses pacientes apresentam uma reducéo
na circulagdo sanguinea central e também periférica durante o
exercicio, pois o aumento da condugéo vascular periférica estd
fortemente ligado a resposta do débito cardiaco. Sendo assim,
apds o IAM, as alteracdes na fungdo ventricular que compro-
metem o débito cardiaco podem ser responsaveis pelo declinio
da capacidade funcional aerébia desses pacientes®*. Assim,
os menores valores de VO, do G-IAM, tanto no LAV como no
pico do TECP submaéximo, podem ser atribuidos a redugédo do
débito cardiaco e aumento da condutéancia vascular periférica.
Essa condi¢do pode levar o paciente, durante o exercicio, a um
quadro de aciimulo de lactato e fadiga dos membros inferio-
res®%, o0 que contribui para menor tolerdncia ao exercicio e
possivelmente justifique os achados da presente investigagéao.

Outro aspecto importante no presente estudo esta rela-
cionado a terapia betabloqueadora empregada no G-IAM,
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Tabela 3. Sintomas, sinais e alteracdes eletrocardiograficas apresentadas pelo G-IAM durante o teste de exercicio cardiopulmonar (TECP).

Pacientes  Sintomas apresentados Sintomas e sinais apre- Alterag0es eletrocardiograficas Alteracoes eletrocardiograficas
do G-IAM  no nivel do LAV sentados no pico TECP  apresentadas no repouso apresentadas durante o TECP
1 Assintomatico Dispneia e hipertensdo  Ritmo sinusal, hemibloqueio anterior esquerdo, — Auséncia de alteragdo do segmento ST e
leve reativa ao esforco  drea inativa de parede antero-septal, alteragdo ~ auséncia de arritmias
difusa de repolarizagdo ventricular
2 Assintomatico Fadiga dos MMII Ritmo sinusal, drea inativa de parede infero-lateral - Auséncia de alteracdo do segmento ST e
auséncia de arritmias
3 Assintomatico Fadiga dos MMII Ritmo sinusal, area inativa de parede anterior Auséncia de alteracdo do segmento ST e
auséncia de arritmias
4 Assintomatico Fadiga dos MMII Ritmo sinusal, area inativa infero-lateral Auséncia de alteragdo do segmento ST e
auséncia de arritmias
5 Assintomatico Fadiga dos MMII Ritmo sinusal, area inativa de parede inferior Auséncia de alteragdo do segmento ST e
auséncia de arritmias
6 Assintomatico Fadiga dos MMII Ritmo sinusal, drea inativa de parede antero-septal, Auséncia de alteracdo do segmento ST e
alteragdo difusa de repolarizagdo ventricular auséncia de arritmias
7 Assintomdtico Fadiga dos MMII Ritmo sinusal, hemiblogueio anterior esquerdo e  Auséncia de alteragdo do segmento ST e
alteragdo na regularizagdo ventricular lateral auséncia de arritmias
8 Assintomdtico Dispneia Ritmo sinusal, alteragdo de repolarizacdo lateral, Auséncia de alteracdo do segmento ST,
area inativa em parede inferior. extrassistoles ventriculares polimarficas raras
9 Assintomdtico Fadiga dos MMII Ritmo sinusal, drea inativa de parede inferior Auséncia de alteracdo do segmento ST e
auséncia de arritmias
10 Assintomdtico Dispneia e hipertensdo  Ritmo sinusal, rea inativa infero-lateral e Auséncia de alteragdo do segmento ST e
leve reativa ao esforgo  antero-septal auséncia de arritmias
1 Assintomadtico Fadiga dos MMII Ritmo sinusal, drea inativa infero-lateral Auséncia de alteragdo do segmento ST e
auséncia de arritmias
12 Assintomatico Fadiga dos MMII Ritmo sinusal, area inativa de parede inferior Auséncia de alteragdo do segmento ST,

extrassistoles ventriculares polimarficas raras

G-IAM=grupo infarto agudo do miocérdio; LAV=limiar de anaerobiose ventilatério; MMIl=membros inferiores; TECP=teste de exercicio cardiopulmonar.

de modo que esses medicamentos sdo de rotina e primeira
escolha para o tratamento da patologia®. Esses farmacos au-
mentam a sobrevida e reduzem a hospitalizacdo desse grupo
de pacientes, e a sua acgéo sobre a tolerancia ao exercicio fisico
ainda é contraditdria®¥*%,

Os betabloqueadores sdo capazes de antagonizar
parcialmente a atividade simpdtica, o que reduz a FC, o
consumo de oxigénio do miocardio e aumenta o tempo de
enchimento ventricular esquerdo, com melhora da perfusao
miocardica®. Também pode inibir parcialmente a atividade
inflamatdéria, com efeitos na apoptose e na hipertrofia de
cardiomidcitos, levando ao aumento da fracdo de ejecéo
ventricular e, consequentemente, aumento do débito
cardfaco. Assim, a terapia betabloqueadora pode influen-
ciar no ajuste hemodinamico necessdrio para manter as
necessidades crescentes da demanda metabdlica muscu-
lar exigida'"*, embora alguns estudos referem que esses
farmacos melhoram a tolerancia ao exercicio fisico, mas
ndo melhoram a performance de exercicio e o consumo de
oxigénio®®. E provdvel que, em nosso estudo, os pacientes
ap6s IAM tenham sido beneficiados pelo uso da terapia

betabloqueadora, porém apresentando menores valores de
consumo de oxigénio em relagdo ao GC.

Durante o TECP, embora a PAS e a PAD no pico e no LAV
néo tenham diferido entre os grupos, o DP, que é estimado pela
FC multiplicada pela PAS, foi significantemente maior para o
GC.Isso indica um maior consumo de oxigénio pelo miocérdio,
o que pode ser justificado pelo fato de o GC ter atingido maior
poténcia em watts, indicando maior capacidade funcional
aerdbia. Além disso, o G-IAM fazia uso de terapia betabloquea-
dora e apresentava menor FC no pico e no LAV. Nesse sentido,
¢ importante a mensuracdo concomitante de FC e PA para
avaliar de forma segura a sobrecarga cardiovascular durante o
exercicio, uma vez que valores elevados de DP no pico do teste
devem estar relacionados a fungéo ventricular preservada e
auséncia de isquemia®.

Adicionalmente as varidveis ja discutidas, ressaltamos que
a avaliacdo da inclinacdo VE/VCO, e OUES é de fundamental
importancia, uma vez que podemos obter informagoes da
capacidade de perfusdo pulmonar e do débito cardiaco de
forma indireta. Nossos resultados mostram valores medianos
de VE/VCO, de 26,89+3,54 para G-IAM e de 28,21+4,79 para
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GC, os quais sdo considerados dentro da faixa de normalidade.
Estudos prévios determinaram valores de normalidade para
inclinacdo VE/VCO, menores que 30 e valores alterados entre
30 e 70, os quais geralmente sdo encontrados em pacientes
com comprometimento cardiaco’” Dessa forma, os resulta-
dos sugerem que ambos os grupos avaliados ndo apresentam
diminuicéo da capacidade de perfusdo pulmonar e do débito
cardiaco, j4 que essa variavel tem significante correlagdo com
a funcgdo preservada dos mecanorreceptores e ergorrecepto-
res, contribuindo assim para a resposta ventilatéria normal
ao exercicio. No entanto, no estudo de Giallauria et al.*® em
pacientes apds 36 dias do IAM, a relacdo de VE/VCO, foi de
33,80+4,00. Esses resultados diferem dos observados em nosso
estudo. Por outro lado, para individuos saudéveis, na faixa
etaria de 50 a 60 anos, Sun et al.” encontraram valores de
VE/VCO, de 27,20+3,00, semelhantes aos nossos achados.

Além dos parametros de avaliacéo ja descritos, é possi-
vel também estimar a reserva cardiorrespiratéria funcional
de pacientes com IAM sem submeté-los a teste de exercicio
maximo, por meio da varidvel OUES®. OUES ¢ fisiologica-
mente baseado no desenvolvimento da acidose metabdlica,
a qual é controlada pela redistribui¢do do fluxo sanguineo
para os musculos em atividade, e também se baseia no
espaco morto fisiolégico, que é afetado pela perfusao pul-
monar’. Nessa investigacdo, encontramos valores de OUES
para o G-IAM abaixo do predito, sendo que o obtido foi de
1,79+0,51 L/min e o predito de 2,38+0,35 L/min. Porém, os
resultados do G-IAM sédo similares aos achados dos estudos
de Van Laethem et al.’, de Davies et al.”** (1,60+0,70 L/min) e
Van de Veire et al.*® (1,30+0,43 L/min).

Dessa forma, o G-IAM apresenta uma redugéo do indice de
reserva cardiorrespiratdria funcional além da reducéo da capa-
cidade funcional, o que talvez possa ser justificado pelo fato de
que, na presenca de patologias e em idosos, ocorrem alteragdes
nas respostas ventilatdrias ao exercicio devido a anormalida-
des no sistema musculoesquelético (aumento da atividade
ergorreflexa, reducdo da eficiéncia das fibras musculares do
tipo 1) e diminui¢do dos volumes e capacidade pulmonares, o
que resulta em menores valores de OUES.

Os resultados do presente estudo reforcam a importéncia
da determinacdo da capacidade funcional aerébia e da re-
serva cardiopulmonar de coronariopatas, uma vez que essas
varidveis servirdo para nortear a prescri¢do de atividade fisica
desses pacientes™.

Além do mais, durante o TECP, é possivel determinar tam-
bém alteragdes clinicas que geralmente incluem a presenca de
precordialgia e dispneia ao esforgo fisico, além da fadiga mus-
cular. Os pacientes do G-IAM, durante o TECP, apresentaram-
-se assintomdticos no LAV, referindo apenas dispneia e fadiga

dos membros inferiores no pico do exercicio (Tabela 3). No
que se refere aos dados eletrocardiograficos durante o TECP,
nenhum paciente apresentou alteragées do segmento ST, indi-
cando auséncia de quadro isquémico durante o esforco, assim
como ndo houve alteracdo das ja existentes em repouso. Esses
achados demonstram que, mesmo esses pacientes apresen-
tando reducdo da capacidade funcional aerébia, eles néo apre-
sentaram alteracOes clinicas referentes a sintomatologia que
limitasse a realizacdo do TECP. Assim, esses pacientes podem
ser inseridos com seguranga em programas de treinamento fi-
sico, de modo a melhorar a capacidade funcional e a tolerancia
ao exercicio, visando a reduzir os fatores de risco modifica-
veis para a doenga cardiovascular, estabilizar, retardar ou até
mesmo reverter a progressdo dos processos aterosclerdticos,
reduzindo a morbidade e mortalidade.

Este estudo foi limitado pela impossibilidade de generalizar
os resultados encontrados, uma vez que avaliamos apenas pa-
cientes com IAM Killip I, assintomadticos, com quadro clinico
estavel e em uso de betabloqueadores. Estudos mais detalhados
com amostras que envolvem pacientes com classificagdo clinica
Killip I, bem como pacientes com IAM que néo recebem terapia
betabloqueadora, seriam relevantes para avaliar se eles podem
realizar atividade fisica de forma segura sem a supervisdo de um
profissional especialista na drea de reabilitacédo cardiaca.

Conclusao

Os resultados mostram que os pacientes com IAM Killip
I apresentaram menor capacidade funcional em relagdo ao
GC, sem apresentar alteracoes isquémicas. Os resultados da
inclinagido VE/VCO, e OUES indicam que o G-IAM apresenta
resposta ventilatéria normal ao exercicio, porém com resposta
cardiorrespiratéria funcional diminuida. Assim, o estudo su-
gere que o TECP subméximo pode ser aplicado precocemente
para a avaliacdo cardiorrespiratéria por apresentar alta sensi-
bilidade para detectar alteracoes de forma segura.

ImplicagOes para a fisioterapia

H4 algum tempo, a fisioterapia tem buscado fundamenta-
¢éo cientifica para nortear a prética clinica e subsidiar a es-
colha das intervengoes. Andlises detalhadas do TECP podem
ser utilizadas como ferramenta diagnostica para avaliar as
respostas cardiopulmonares ao exercicio fisico.

Além disso, a relagdo do LAV com o comprometi-
mento cardiaco remete a importancia de o tratamento
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fisioterapéutico ser direcionado no sentido de minimizar a
sobrecarga ao sistema cardiovascular, propiciar a sua melhor
tolerdncia ao exercicio e reduzir sintomas como dispneia e
fadiga de membros inferiores.

Portanto, a introdug@o do TECP realizado por profissionais
da drea da sadde tem como objetivo incentivar a utilizagdo
dessa técnica ndo invasiva, na area da reabilitacdo cardiaca e,
assim, avaliar e reavaliar a capacidade funcional no nivel do
LAV antes e apds intervencdes fisioterapéuticas.
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