Relacdo entre capacidade funcional e funcao

diastolica no infarto recente
Relationship between functional capacity and diastolic function in early

myocardial infarcz‘ian

Relacion entre capacidad funcianal Y funcio’n diastolica en el z'nfarz‘a reciente

Livia Santos Diniz', Danielle Aparecida Pereira Gomes?, Victor Ribeiro Neves?, Marconi Gomes da Silva?,
Maria do Carmo Pereira Nunes? Raquel Rodrigues Britto?

RESUMO | O infarto do miocardio (IM) altera a funcao dias-
tolica (FD) do ventriculo esquerdo (VE) em diferentes graus,
0 que pode refletir na capacidade funcional (CF). O objetivo
deste estudo foi avaliar, apos IM recente, a relacao entrea FD
do VE por meio de ecocardiografia Doppler e a CF estimada
por meio da distancia percorrida no teste de caminhada de
seis minutos (DP6). Cinquenta e seis pacientes com IM néo
complicado foram selecionados apos a alta da unidade co-
ronariana e submetidos aos testes. Foi realizada analise de
correlacao considerando todos 0s pacientes e de compara-
¢ao entre grupos definidos de acordo com a classificacdo da
FD do VE. Foi observada correlacao entre a onda a’ lateral
(referente a diastole tardia) e a DP6 (r=-0320; p=0023) e ndo
houve diferenca entre a CF dos grupos classificados confor-
me a FD do VE. As respostas de pressao arterial e frequéncia
cardiaca ao teste foram fisiologicas. A correlagao encontrada
indica que o comprometimento da diastole precoce amplia
0 papel da contracao atrial na CF, reforcando a necessidade
de avaliacao desses pacientes ainda no hospital. A resposta
fisiologica ao TC6 reforca a viabilidade de sua utilizacdo apos
IM recente.

teste de esforco; ecocardiografia; infarto
do miocardio; diastole.

ABSTRACT | The myocardial infarction (M) alters left ven-
tricle diastolic function (LVDF) in different grades, which
may reflect on functional capacity (FC). This study aimed
to assess, in patients with recent MI, the relation between

LVDF and FC evaluated by the distance covered during
the six minute walking test (6MWT). Fifty-six uncomplicat-
ed MI inpatients were selected after discharge from the
coronary care unit and submitted to tests. Statistic analy-
ses were carried out considering all patients for correla-
tions and groups according to the classification of LVDF to
comparison. It was found correlation between lateral wave
a (later diastole) and 6MWD (=-0.320; p=0.023) and no
difference between FC and LVDF between groups. Blood
pressure and heart rate had physiologic responses. The
correlation indicates that the impairment of early diastole
expands the role of atrial contraction in CF, reinforcing the
need for evaluation of these patients still in the hospital.
The physiological responses related to the six minute walk-
ing test reinforce the feasibility of its use after recent Ml.

exercise test; echocardiography; myocardial
infarction; diastole.

RESUMEN | La relacion entre la capacidad funcional (CF)
y la funcion diastolica (FD) del ventriculo izquierdo (V) no
es clara en condiciones cardiacas agudas, como el infarto
agudo de miocardio (IAM). El objetivo de este estudio fue
evaluar la relacion entre la CF, evaluada por medio de la
distancia recorrida en el test de marcha de seis minutos
(DTMB) v la FD del VI evaluada por medio de ecocardio-
grafia Doppler después del IAM reciente. Cincuenta y seis
pacientes con IAM no complicado fueron seleccionados
después del alta de la unidad coronaria y fueron luego
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sometidos a los tests. Fue realizado el analisis estadistico consi-
derando todos los pacientes y por grupos, de acuerdo a la clasi-
ficacion de la FD del VI. Fue observada una correlacion entre la
onda a' lateral (referente a la diastole tardia) y la DTM6 (r=-0,320;
p=0,023). Sin embargo, no hubo asociacion entre la CF y la FD
del VI en el andlisis por grupos. La correlacion entre la DTM6 y
la onda a’ lateral indica asociacion entre la didstole tardia y la

INTRODUCAO

O infarto do miocirdio (IM) ¢ definido pela interrup-
¢do total do fluxo corondrio, com consequente isque-
mia e necrose miocdrdica’. No IM, a fun¢io diastélica
(FD) do ventriculo esquerdo (VE) é rapidamente alte-
rada®?, pois parte da didstole é um processo dependen-
te de energia*®. A FD do VE estd associada a capaci-
dade funcional (CF) em diferentes popula¢ées’'°, mas
é pouco investigada em condi¢des agudas™.

O teste de caminhada de seis minutos (T'C6) é um teste
submiéximo, confidvel, pritico e de baixo custo'®" para
avaliar a CF de individuos saudaveis, cardiopatas'® e pneu-
mopatas'’. Sua utilizagdo no IM antes da alta hospitalar é
recente'® e pouco discutida”. A avaliagio da CF no hospi-
tal auxilia na estratificagdo de risco, na terapéutica médica
e, sobretudo, na prescri¢io adequada do exercicio™ .

E possivel que pacientes com maior grau de disfun-
¢do diastolica (redugio da FD do VE) apresentem redu-
¢do da CF proporcionalmente a sua gravidade. Assim, o
objetivo principal deste estudo foi avaliar a relagdo entre
a CF e a FD do VE em pacientes ap6s IM recente e,
ainda, identificar o comportamento de varidveis fisiol6-
gicas durante a aplicagio do TCé.

MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal que avaliou voluntdrios com diag-
néstico de IM com ou sem supradesnivelamento do
segmento ST (IM CSST e IM SSST), nio complicado,
ap6s alta da unidade coronariana e liberagio médica.
O IM foi definido por: sintomas isquémicos, elevagio
de troponina e avaliagio do eletrocardiograma (ECG).
IM CSST foi caracterizado por presenga de SST em
pelo menos duas derivagoes consecutivas no ECG e IM
SSST por auséncia de alteragcées no ECG ou presen-
¢a de alteracoes indicativas de isquemia, diferentes de
SST# Foram excluidos pacientes classificados acima
de I na escala de Killip* (sinais clinicos de disfun¢io
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CF en estos pacientes, sugiriendo una mayor contribucion de
la contraccion auricular para la promocion del llenado del VI en
esta poblacion. Estos datos proporcionan una asignacion adicio-
nal para la utilizacion del TM6 en la evaluacion de la CF después
de un IAM reciente.

test de marcha de seis minutos;
ecocardiograma; infarto agudo de miocardio reciente.

ventricular), com arritmias persistentes, isquemia mio-
cardica em ECG, instabilidade dos niveis presséricos,

insuficiéncia moderada a grave da vilvula mitral®** o

u

com alteragdes da capacidade de deambular. Os pacien-

tes foram divididos em grupos de acordo com a clas-
sificagio da FD do VE. O estudo foi aprovado pelo

Comité de Etica e Pesquisa da institui¢io (Parecer n®

0515.0.203.000-10) e todos os voluntirios assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido.

+ TC6. A CF foi avaliada por meio da distancia percor-
rida no TC6 (DP6), conforme diretrizes da American
Thoracic Society (ATS)?. Frequéncia cardiaca (FC),
pressdo arterial, saturagio periférica de oxigénio
(S5p0,) e sensagio percebida de esforgo foram avalia-
das antes e ap6s o teste (ao final e depois de cinco
minutos), por meio de cardiofrequencimetro (Polar®,
FS2c, Finlandia), método auscultatério, oximetro de
pulso (Mindray®, PM50, China) e Escala de Borg
Modificada®, respectivamente. FC e SpO, foram
monitoradas também durante a realizagio do teste.
O TC6 foi realizado pelo mesmo examinador, duas
vezes (devido ao efeito aprendizado''®) no mesmo
dia, com intervalo de descanso'>'3. Foi considerada a
maior distincia caminhada. Sinais e sintomas de in-
tolerancia ao esfor¢co™ e elevagdo da FC acima de 85%
da FC médxima estimada para a idade foram utilizados
como critério de interrupcio do teste®.

+  ECO. A funcio diastdlica (FD) do ventriculo esquerdo
(VE) pode ser avaliada por vérios parimetros, como a
relagio E/A e a relagio E/e*%. As ondas E e A sio
referentes ao fluxo sanguineo na valva mitral durante a
didstole precoce e tardia, respectivamente. A onda €’e a
onda 2’ representam, respectivamente, o deslocamento
miocdrdico no anel mitral durante a didstole precoce e
a didstole tardia. A relagio E/€’ tem sido o pardmetro
mais utilizado para avaliar a FD do VE, pois é menos
influenciada por outras varidveis fisiolégicas®?. Os
exames foram realizados por ecocardiografistas expe-
rientes que ndo tiveram acesso aos dados clinicos. Foi
utilizado o ecocardidgrafo Philips IE 33 (EUA, 2010)

com transdutor multifrequencial de 2 a 4 mHz para



obten¢do de imagens bidimensionais do modo M e
com Doppler pulsitil. Velocidades de influxo mitral
foram registradas com o Doppler pulsitil no corte
apical de 4 cimaras, com volume de amostragem de 5
mm na ponta dos folhetos mitrais. Foram medidas as
velocidades de didstole precoce (E) e tardia (A) e calcu-
lada a razdo E/A. Um volume de amostra de 2 mm foi
colocado na jungio da parede do VE com anel mitral,
nas regiodes septal e lateral, para o registro do Doppler
tecidual, derivando as velocidades do tragcado durante
a sistole (s), didstole precoce (¢’) e didstole tardia ().

A fragio de eje¢do do ventriculo esquerdo (FEVE)
foi calculada pelo método de Simpson?'. O comprome-
timento da fungio sistélica foi considerado por FEVE
<50%%. A FD do VE foi classificada, de acordo com a
relagio E/A, em normal, relaxamento diastélico anor-
mal (RDA), relaxamento pseudonormal (RP) ou restri-
tiva (RE)*. A relagio E/e¢’ foi calculada para estimar as
pressdes de enchimento do VE#. Rela¢io E/e’<8 asso-
cia-se a pressdes de enchimento do VE normais e rela-
¢do E/e’>13 a pressdes de enchimento do VE elevadas,
em pacientes com FEVE normal em que foi utilizada a
média de e’septal e lateral para o clculo®.

Tabela 1. Caracteristicas dos sujeitos

Analise estatistica

Foi realizada avalia¢io de normalidade de distribui¢do
dos dados pelos testes Kolmogorov-Smirnov, ANOVA
one-way e teste de diferenga minima significativa ou teste
do ¥? para comparagio entre os grupos, e correlagio de
Pearson ou de Spearman para avaliagio da relagio entre a
DP6 e os parametros ecocardiogrificos. Os dados estdo
apresentados como frequéncia absoluta, porcentagem e
média * desvio, considerando como significante a=5%.

RESULTADOS

Foram selecionados 72 pacientes, sendo excluidos: 3 por
comprometimento da deambulagio, 8 por nio realiza-
rem o ECO durante a internagéo, 4 por realizarem em
outro aparelho e 1 por disfun¢do mitral grave. Assim,
56 foram incluidos e suas caracteristicas estdo apresen-
tadas na Tabela 1. A maioria (71,42%) foi revascula-
rizada, por meio de trombélise (30,35%), angioplastia
(64,28%) ou ambos, antes da realizagio do TC6 e 53
(94,64%) estavam em uso de betabloqueador.

Total da amostra Grupo'1 Grupo 2 Grupo 3
(FD normal) n=9 (RDA) n=36 (RP) n=11
Caracteristicas
Sexo masculino 42 (75) 6 (66,66) 27 (75) 9 (8131
|dade (@anos) 56+10 4988+793 5750+862 5700=14,39
IMC (kg/m?) 2691452 2612+415 2763513 2700+354
Fatores de risco
HF DAC 7(125) 10111 5 (13,88) 1(909)
HAS 34 (6071 4 (44.44) 26 (72,22) 4(36,36)
DM 10 (17.85) 22222 7 (1944) 1(909)
Dislipidemia 36 (64.28) 6 (6666) 22 (6101 8(7272)
Tabagismo 24 (42,85) 7777 11 (30,55) 6 (54,54)
Sedentarismo 50 (89,28) 7777 32(88.88) 11(100)
Regides acometidas pelo IAM CSST
Anterior 13 (23,21 3(3333) 8(2222) 2(1818)
Antero-septal 10 (17.85) 8(2222) 2(1818)
Antero-posterior 1(178) 1Q277) 0
Antero-lateral 4(714) 13111 2(555) 1(909)
Antero-latero-inferior 101,78) 1Q77) 0
Lateral 2357 22222 0 0
Latero-septal 101,78) 1Q77) 0
Inferior 4 (714) 10111 2 (555) 1(909)
Infero-lateral 5(892) 3(833) 2(1818)
Infero-latero-posterior 2357 1Q77) 1(909)
Infero-posterior 101,78) 0 1(909)
Infero-posterior+VD 101,78) 1Q77) 0]
IAM SST 110964 2(2222) 8(2222) 1(909)

Valores expressos como frequéncia absoluta e porcentagem (%) ou média+desvio padrao (idade e IMC). Nao foi observada diferenca significativa entre os grupos pela ANOVA ou teste do
FD: funcao diastdlica; RDA: relaxamento diastolico anormal; RP: relaxamento pseudonormal; IMC: indice de massa corporal; HF DAC: histéria familiar para doenga aterosclerética coronariana; HAS:
hipertensao arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; IM CSST: infarto do miocdrdio com supradesnivelamento do segmento ST; IM SST: infarto do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST,

VD: ventriculo direito
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Tabela 2. Caracteristicas ecocardiograficas

Parametros Total da amostra Grupo Grupo 2 Grupo 3 F Valor p
(FD normal) n=9 (RDA) n=36 (RP) n=11
Fracao de ejecao (%) 53,36+1065 59,25+7,74 54,63+10]2 47911119 2,799 0070
Velocidade onda E mitral (cm/s) 7110+1848 84,1210 6046+1372* 9063+1591 26,965 <0001
Velocidade onda A mitral (cm/s) 7059+1902 5512+758 80,23+15,89* 5645+2051* 12553 <0001
Relacao E/A 112062 154+030 077+0]18* 184+0,92* 27457 <0001
Relacao E/e’ 967+411 7.75+148 913341 1290+6,30* 5370 0008
Velocidades do anel mitral
Velocidade e’ regiao septal (cm/s) 6,28+243 975315 530+£157* 6,09+164* 20481 <0001
Velocidade €’ regiao lateral (cm/s) 8,25+351 187397 723+2.81* 845+375* 7149 0002
Velocidade a' regido septal (cm/s) 8,35+222 8,37+168 883+210 690+2,70* 3491 0038
Velocidade a' regido lateral (cm/s) 919+304 837+337 1000=+2,25 781+4.30 2328 0108
Velocidade s regido septal (cm/s) 618+195 712+2,53 596175 618+2,22 1641 0204
Velocidade s’ regiao lateral (cm/s) 701x2,67 787+2,35 660234 700=3]13 0496 0612
Valores expressos como médiaxdesvio padrdo. FD: funcao diastolica; RDA: relaxamento diastolico anormal; RP: relaxamento pseudonormal
*p<0,05: comparagdo dos Grupos 2 e 3 em relacao ao Grupo 1FD normal
*p<0,05: comparacao entre os Grupos 2 e 3, ANOVA e diferenca minima significativa
Tabela 3. Dados do TC6
Varidveis Total da amostra Grupo1 Grupo 2 Grupo 3 F VIl 15
n=56 (FD normal) n=9 (RDA) n=36 (RP) n=11
Tempo apos o IM (dias) 518+2,26 S5N+247 515+231 536+2,33 0045 0956
Distancia caminhada (metros) 44723+80,27 452,33+82,27 444677113 45772+104.93 0164 0849
FC de repouso (bpm) 74,84+12,30 7178+1536 75,24+1156 7518+1352 0327 0723
FC pico (bpm) 105,23+16,94 102671941 101,74£1351 14,64+18,31 2202 0121
FC delta (bpm) 29871284 3089+1305 26,50+11,21* 3945£1350* 3671 0032
PAS inicial (mmHg) 97781574 93,33+£1000 102,35+16,70* 8727+1009* 4954 oon
PAS final (mmHg) 12000=2110 12000+2061 121472258 115451752 0329 0721
PAD inicial (mmHg) 63151042 60,00+500 66)8+11,28* 56,36+6,74* 4675 0014
PAD final (mmHg) 6907976 6444+726 7059+1042 6818+873 1493 0234
SpO, final (%) 9593+2,65 9500+304 95,24+2,20 95,64+366 0879 0421
(SEPBE,\;')”a' 227127 222:178 232112 218+147 0045 095
Duplo produto 12582,78+ 1238667+ 1240294+ 12.299,09+ 0331 0720
(bpm x mmHg) 322960 384762 308788 335599 ' '

Valores expressos como médiaxdesvio padrdo. FD: fun¢ao diastdlica: RDA: relaxamento diastolico anormal; RP: relaxamento pseudonormal; IM: infarto do miocardio; FC: frequéncia cardiaca; bpm:

batimentos por minuto; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica; SpO,;: saturacdo periférica de oxigénio; SPE: sensacao percebida de esforco; EBM: Escala de Borg Modificada;p<005.

ANOVA e diferenga minima significativa

A anilise ecocardiogrifica (Tabela 2) revelou que
18 (32,14%) pacientes possuiam disfungio sistdlica e
47 (83,93%), disfungio diastélica. Apenas 8 (14,28%)
tinham pressoes de enchimento do VE elevadas; des-
tes, todos apresentavam disfuncio diastélica, sendo 3
RP e 5 RDA. De acordo com a classifica¢io da FD do
VE, foi observada a seguinte propor¢io: FD normal:
16,07% (9 pacientes), RDA: 64,29% (36 pacientes),
RP: 19,64% (11 pacientes) e RE: 0%(nenhum pacien-
te). Desta forma foram considerados trés grupos para
efeito de comparagio (Tabelas 1 a 3). Ndo houve dife-
renga estatistica entre as caracteristicas basais dos gru-
pos (Tabela 1). No entanto, conforme esperado, foram
observadas diferengas em varidveis ecocardiogrificas
(Tabela 2).

Houve correlagio (Figura 1) entre a onda 2’ late-
ral e a DP6. Nio houve diferenga na DP6 na anilise
por grupos (Tabela 3). No TC6, apenas um paciente
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ultrapassou o limite de FC méxima definido. Os demais
pacientes apresentaram comportamento fisiolégico das
variaveis avaliadas (Tabela 3).

DISCUSSAO

Este estudo indica que: 1) a correlagdo da DC6 com a
onda a’ lateral (didstole tardia) encontrada, embora de
baixa magnitude, sugere maior contribuigdo da contra-
¢do atrial para o enchimento do VE; 2) ndo ha diferenca
na DC6 em grupos com diferente FD do VE; e 3) nio
foram identificadas respostas fisiolégicas adversas ao
TC6 nos pacientes avaliados.

A diastole ¢ dividida em relaxamento isovolumétri-
co, didstole precoce, didstase e didstole tardia (contragio
atrial)?®. No IM, o relaxamento diastélico precoce, por
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Figura 1. Representacao grafica da correlacdo de Spearman entre distancia percorrida em 6 minutos (DP6) e velocidade a’ lateral com outlier (esquerda)

e sem outlier (direita)

ser um processo dependente de energia, é o primeiro

#0617 gerando maior dependéncia

estigio a ser alterado
da contra¢do atrial para a promogio do enchimento
ventricular®. Isto pode ser verificado no ECO pelo au-
mento da velocidade da onda A do fluxo mitral. Tal al-
teragdo configura o primeiro estigio de disfuncio dias-
télica: o RDA, comum na fase inicial da maioria das
cardiopatias®~.

A onda a lateral apresentou valores maio-
res (9,19+3,04) que a média da populagio nacional
(7,3+1,5)% e correlacionou-se inversamente com a CF.
Em pacientes com RDA e pressdes de enchimento do
VE normais, a onda a’estd relacionada a fungdo sistélica
do dtrio esquerdo®’. Segundo esse estudo o comprome-
timento do relaxamento diastdlico precoce aumenta a
pré-carga atrial esquerda, levando a um aumento em seu
inotropismo, pelo mecanismo de Frank-Starling, que
reflete no aumento da velocidade da onda a’.

A correlagio encontrada pode estar relacionada as
regides mais acometidas pelo IM. Como as regies an-
terior e septal apresentavam a mobilidade comprometi-
da na maioria dos individuos, as demais regiées podem
apresentar hipercinesia como tentativa de atenuar o
comprometimento da fun¢io ventricular®. Este meca-
nismo de compensagio pode ter aumentado a velocida-
de da onda a’lateral. Dessa forma, este estudo, apesar da
baixa magnitude da correla¢ido, chama aten¢io para a
necessidade de avalia¢do precoce da CF principalmente
nos individuos que apresentam estas caracteristicas eco-
cardiogrificas e também para a necessidade de estudos

adicionais. A ecocardiografia ¢ realizada de rotina nes-
ses pacientes e pouco explorada do ponto de vista da
capacidade funcional.

Segundo a ATS™, o0 IM recente (até 30 dias) é con-
traindicag¢do para a realizagio do T'C6; no entanto, nio
existem evidéncias que comprovem tal restri¢do’. Ao
contrrio, o teste ¢ amplamente utilizado em condigoes
de reduzida CF, como a insuficiéncia cardiaca'®. Além
disso, o TC6 ja foi utilizado em pacientes com IM re-
cente, sem intercorréncias, em outros estudos!®'?. A ava-
liagdo precoce da CF orienta a prescrigio do exercicio

15,20

fisico na reabilitagio cardiovascular™?; contribuindo

para o retorno as atividades® e melhora da qualidade
de vida®.

Em relag¢io a auséncia de diferen¢a da DP6 entre os
grupos com diferentes FD do VE nio pode ser descar-
tado o erro tipo II, tendo em vista que ndo foi realizado
cdlculo amostral pela auséncia de referéncia clinica-
mente importante em estudos anteriores. Além disso, o
numero desigual de pacientes por grupos e auséncia de
detalhamento de medicagio em uso indicam a necessi-
dade de novos estudos com o mesmo foco.

Concluindo, apesar de nio ter sido observada di-
terenca entre os grupos com diferentes graus de FD, a
correlagdo encontrada indica que o comprometimen-
to da didstole precoce amplia o papel da contragio
atrial na CF, reforcando a necessidade de avalia¢do
desses pacientes ainda no hospital. A resposta fisio-
légica ao TC6 reforca a viabilidade de sua utilizagio
ap6s IM recente.
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