Fisioterapia Brasil - Volume 4 - N(imero 2 - marco/ abril de 2003 103

Artigo original

Proposta fisioterapeutica para abordagem intensiva do
infarto agudo do miocardio, subgrupos I e 1II, segundo
classificacao de Killip e Kimball

Physical therapy proposal for intensive approach of acute
myocardial infarction, classes I and 11, according to classification
of Killip and Kimball

Leonardo Cotdeiro de Souza

Especialista em Biomecanica e Docéncia do Nivel Superior — Faculdade Pestalozzs; Estagidrio do Laboratério de Instrumentagao Biomédica —

Universidade Estadnal do Rio de Janeiro — UER], Professor da Faculdade Pestalozzi em Fisioterapia Cardioldgica, Pnenmolggica ¢ UTI,
Fisioterapenta Intensivista do Hospital Estadual Azevedo Lima — R], Diretor da FISIOCOR — Servigo especializado de Fisioterapia 1 tda — R

Resumo
Este trabalho ira abordar o infarto agudo do miocardio (IAM) e suas complicagdes,

Palavras-chave: através da classificacdo descrita por Killip & Kimball em 1967, em quatro classes
Infarto do miocardio,

respiragao por pressao
positiva intermitente, ) . .
sustentacdo méxima das classes I e II descritas por esses autores, objetivando a utilizacido de recursos

distintas, de acordo com a gravidade e a mortalidade, decorrentes de uma disfun¢io do
ventriculo esquerdo pés-IAM. Temos como proposta vincular a terapéutica através

inspiratoria, vagotonia. terapéuticos disponiveis no mercado, tais como: sustentacio maxima inspiratoria (SMI)
e a respiracdo por pressiao positiva intermitente (RPPI), a fim de promover de maneira
eficiente a recuperagio do paciente infartado e diminuir os indices de mortalidade.

Abstract

This work will approach acute myocardial infarction (AMI) and its complications.
These are classified by Killip & Kimball in 1967, four classes in accordance with the
gravity and mortality, decurrent of a dysfunction of the left ventricle after AMI. Our

Key-words:
Myocardial infarction,
intermittent positive

pressure breathing, objetive to link the therapeutics through the classes I and 11 described by Killip & Kimball,
sustained maximal aiming at the use of available therapeutic resources in the market, such as: sustained
inspiration, vagotonia. maximal inspiration (SMI), intermittent positive pressure breathing (IPPB), in order to

promote efficient recovery of the patient.
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Introducao

O infarto agudo do miocardio (IAM), nos dias de hoje,
apresenta elevados niveis de morbidade e mortalidade nos
paises industrializados [1,2]. Sendo assim, este assunto ¢ uma
importante via de acesso a pesquisas, visto que a fisioterapia
atualmente esta baseada em fatos médicos, relacionada com
programas de recondicionamento e reabilitagdo cardiaca,
em que nao preenche a lacuna de uma eficiente ¢ imediata
atuacao da fisioterapia nos episoédios agudos nos centros de
terapia intensiva.

Em agosto de 2002, a equipe de fisioterapia do Incor-
SP [3] realizou uma pesquisa apresentada no XI° Simpédsio
Internacional de Fisioterapia Respiratéria, com 38 pacientes
infartados, classificados segundo Killip e Kimball [4], como
classe I, ou seja, 6 a 17% de indice de mortalidade, em que
foi preconizado um programa de atividades com consumo
de até 5 equivalentes metabdlicos, como descrito e aprovado
por varios autores renomados no meio cientifico, como parte
integrante do processo de reabilitagio cardiaca, dita Fase I,
em relagdo a um grupo controle, que somente realizaria
suas atividades de vida diaria intra hospitalar. Todos foram
monitorizados através de pardmetros hemodinamicos e
respiratorios, em relagio ao impacto das atividades.

A conclusio desse estudo demonstrou nao haver
prejuizos clinicos com o grupo de treinados, porém os
mesmos nio apresentaram melhoras significativas em relacdo
ao grupo controle [3].

Este artigo deixa evidéncias que possivelmente pacientes
infartados, nao sdo favorecidos por tal programa, como
imaginava os profissionais de fisioterapia, ¢ abre um campo
vasto para novas pesquisas em terapia intensiva, na busca
de novos caminhos e resultados na abordagem inicial do
paciente TAM.

Na atualidade, o tratamento do infarto agudo do
miocardio deve ser o mais precoce possivel, visto a
necessidade de evitar as repercussoes de suas complicagoes,
devido ao aumento da extensao da lesio muscular pela
retroalimentacdo da causa desencadeadora, ou seja, a
reducdo progressiva do fluxo coronariano, que nao
corresponde a necessidade de consumo pelo miocardio,
aumentando as taxas de mortalidade [5,6,7]. Assim, o
tratamento eficaz, faz-se desde a orientacdo ao publico,
que deve ter acesso rapido aos centros de emergeéncia,
principalmente quando acometido de dor toracica referida,
precordial e continua, para a confirmac¢io do diagnéstico, o
somatério clinico, eletrocardiografico e dos marcadores
enzimaticos de necrose muscular, seguindo os principios
terapéuticos da atualidade: analgesia, reducdo do consumo
de oxigénio do miocardio e reperfusao do vaso culpado
[1,5,7,8,9].

Neste estudo, o principal meio de acesso terapéutico
fisioterapico, sera a manipulacio do volume inspirado e

sustentado, para efetuar a reducdo da freqiiéncia cardiaca
(FC) e proporcionar um aumento da saturagdao periférica
de oxigénio (SpO,), em que da mesma forma estes objetivos
sdo permanentemente perseguidos nos protocolos médicos
da atualidade, principalmente através da utilizacdo de drogas
betabloqueadoras e uso prolongado de oxigénio tmido [1,5,9]

Hsta pesquisa visa também propor aos fisioterapeutas,
uma nova visdo da abordagem terapéutica, através da
estratificagiao do risco e prognéstico do paciente infartado,
atuando de forma discriminada na fun¢do miocardica pela
funcio da ventilagao, aliando o conhecimento biomecanico
cardio-respiratério, e tracando uma agdo linear terapéutica
deste circuito em série, com fundamental importincia para
a sobrevida destes. Através de recursos cinéticos ventilatorios
ja descritos ¢ preconizados em diversas outras
aplicabilidades, pode-se demonstrar metodologicamente,
baseando-se em evidéncias clinicas, os resultados obtidos
dessa visio do autor para essa patologia [2,5,10].

Pacientes e métodos

Através da classificacio de Killip & Kimball em 1967, foram
estratificados os modelos terapéuticos abordados neste estudo.

Tabela I — Classificacao dos subgrupos clinicos apds LAM, segundo Killip e
Kimball [4].

Subgrupos  Quadro clinico Mortalidade (%)

| Auséncia de sinais

de insuficiéncia cardiaca 6
Il Estertoracéo inferior e/ou B3 17
I Edema agudo de pulmao 38
% Choque cardiogénico 81

Casufstica: Foram estudados um total de 20 pacientes
classificados como subgrupo I e 11, divididos em: grupo de
tratados também pela fisioterapia (GI) em um total de 15
pacientes, onde 8 destes, 5 do sexo masculino, utilizaram
SMI, com idade média 63,4 + 7,2, ¢ os 7 restantes, 4 do
sexo masculino, utilizaram RPPI, com idade média 67,7 *
7,5; e o grupo controle (G2), em um total de 5 pacientes,
sendo 2 mulheres, com idade média de 63 + 5,6 anos.

Os objetivos esperados para o GI foram a anélise do
impacto da manobra de insuflagio sustentada, na variabilidade
da frequiéncia cardiaca (FC) em func¢ido da estimulagao
parasimpatica (vagotonia), através do alcance nas fases 1 e 2
de Valsalva, e também as alteracoes da variabilidade da
saturacdo de oxigénio periférico (SpO,), antes e depois da
utilizagdo dos recursos para a insuflacdo sustentada.

Os recursos utilizados foram: Sustentacio maxima
inspiratéria (SMI), com incentivador a volume voldyne 5000 e
respiragdo por pressao positiva intermitente (RPPI) como
recurso de insuflagdo passiva sustentada, através da protese
ventilatéria inter-5 da InterMed, com mascara siliconizada.
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Fig. 1 - Representagao dos ciclos cardiacos e respiratirios de um paciente, antes da

insuflagao sustentada.

Fig. 2 — Representagao da reducao dos ciclos cardiacos e respiratdrios durante a manobra

de insuflagao sustentada por 20 segundos.

A manobra de insuflacido sustentada esta demonstrada
nas Fig. 1 e 2, que indica on /ine os acontecimentos
eletrocardiograficos (primeiro bloco) e os acontecimentos
de variagio de fluxo respiratério, através de um
pneumotacografo (terceiro bloco), em um intervalo de tempo
igual a 30 segundos.

Os pacientes submetidos a SMI, permaneceram
utilizando o recurso durante aproximadamente 10 minutos,
com sustentacdo média da inspiracio de 04 segundos, na
posicao Fowler (45°), ¢ os pacientes submetidos a RPPI,
permaneceram utilizando o recurso por também 10 minutos,
com mascara facial, na posi¢io de Fowler, todos sem uso
de suplemento adicional de oxigénio (FIO, = 0,21%), e
classificados por Killip ¢ Kimball , como classe I e II,
respectivamente. Foi utilizado o monitor multiparametros
da Dixtal DX 2010, para valores simultancos de freqiéncia
cardfaca (FC), eletrocardiograma (ECG), Saturacio periférica
de oxigénio (SpO,) e Pressio arterial nio invasiva (PNI),
antes ¢ durante os ensaios terapéuticos.

Os objetivos desta fase da pesquisa, foi verificar o
impacto da insuflacio sustentada por SMI, para a redugio
da FC e o aumento da SpO,, nos pacientes do subgrupo 1
de Killip e Kimball, resultando em um menor consumo
metabolico do miocirdio com otimizacao da relacio V/Q
(Lei de Fick), correlacionando com os resultados obtidos

com o grupo de pacientes que utilizaram o RPPI com o
mesmo objetivo, para pacientes do subgrupo 11 de Killip
e Kimball.

Resultados

Para o tratamento estatistico deste estudo foi
utilizado o Software Microcal Origin 6.0, e os dados
foram submetidos a andlise de variancia, seguido de

teste “t” para combinacdes pareadas. Os resultados
foram expressos em média e desvio padrao. Os valores

de P < 0,05 foram considerados significativos.

Tabela II — Representa a variacao da fregiiéncia cardiaca média, dos
pacientes IAM agndizados, untilizando os recursos de SMI e RPPLem
qgue podemos observar a reducio significativa da mesma durante a ntilizacao

destes.

Técnicas FC antes FC durante
SMI* 77,3 = 13,5 65,5+ 85
RPPI ** 103,6 = 15,2 90,6 + 13,8
* b < 0,005

* b < 0,005

Tabela III — Representa a variacao da saturacio de oxigénio periférico
médio, dos pacientes LAM agudizados, utilizando os recursos de SMI e
RPPIL, em que podemos observar o anmento significativo da mesma durante
a ntilizagio destes.

Técnica Spo2 antes SpO2 durante
SMI * 95+ 1,6 96,5=0,7
RPPI ** 88,8 + 7,9 96,2 = 3,7
*p < 0,05

** o < 0,00005

Os graficos 1, 2 e 3 representam a reducdo da FC dos
pacientes avaliados antes e durante o emprego dos recursos
de SMI e RPPI respectivamente. Como podemos observar,
todos os quinze pacientes obtiveram reducdo gradativa da
FC, ao final dos dez minutos analisados, como demonstrado
nas tabelas de valores médios acima.
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Grafico 1 - Fregiiéncia cardiaca dos pacientes com SMI
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Grafico 2 - Fregiiéncia cardiaca dos pacientes com RPPI
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Grafico 3 - Fregiineia cardiaca média dos pacientes do grupo de SMI ¢ RPPI

O grafico 4 representa os valores médios do aumento
gradativo da SpO,, sem suplemento de oxigénio, antes ¢ ao
final, da aplicagdo dos métodos citados. Em que se observa
que ambos os recursos sio capazes de aumentar
significativamente a SpO,, como descrito na Tabela II.
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Grafico 4 — Saturagio periférica de Oxigénio para os recursos de SMI e RPPI

Por fim o grafico 5 representa a reducdo gradativa da
freqiiéncia respiratoria durante a utilizagdo dos recursos de
SMI e RPPI a volume, em que seu resultado era esperado,
devido a inducdo do padrio respiratério aos pacientes e ao
fator compensatério da ventilagio minuto com o acréscimo
de volume inspirado.
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Grafico 5 - Fregiiéncia Respiratiria Média dos pacientes antes e durante a
utilizagio de SMI ¢ RPPI.

Discussao

Este estudo reforca a hipétese do autor, da possibilidade
alternativa de reducdo do consumo de oxigénio pelo
miocardio, através da redugdo da FC, pela manobra vagal
de inspiragdo sustentada. Por ser um recurso disponivel em
terapia intensiva, podera set associado a abordagem médica
atual, ou isoladamente precedé-la, ou até mesmo substitui-
la em casos especiais de contra-indicagdo medicamentosa.

Tabela IV — Representa os valores médios finais e o desvio padrao dos trés
grupos, para os pardmetros abordados neste estudo, onde se observa a faixa de
idade equivalente, a redugio da FC ¢ FR ¢ o anmento da SpO2 de forma
significativa.

Parémetros  Controle SMI RPPI

Idade 63 £ 5,6 63,4 £7,2 67,7 +7,5
FC 652 +53 65,5+85 90,6 +13,8
SpO2 94 + 1,2 96,5+ 0,7 96,2 + 3,7
FR 20,8 =2,3 1,713 12+1,2

A otimizacao da oxigenagdo, também foi um grande
resultado, sendo positivo e significativo em todos os niveis
de aplicabilidade, visto a monitotiza¢do do achado de uma
pequena queda da saturagdo de oxigénio dos pacientes classe
I, que nao apresentavam sinais clinicos de insuficiéncia
cardfaca, isto se deve provavelmente a uma pequena
alteracio congestiva intersticial, alterando assim a relacao
V/Q discretamente, onde o mesmo apresenta melhora apds
conduta.
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A utilizacao da RPPI, como recurso indispensavel, no
controle de pacientes com disfuncdes respiratorias restritivas
prévias, idade avancada com ou sem alteragao do nivel de
consciéncia e coopera¢io, mostrou resultados melhores e
consistentes durante a faixa de 10 minutos de terapia, visto
seu grupo apresentar piores parametros ao iniciar em
comparagao ao grupo da SMI e controle, porém deve-se
ter maior atencdo, para casos de alcalose respiratéria com
nauseas ¢ vomitos, devido principalmente aos altos volumes
pulmonares, entre 1000 a 1800 ml, para a otimizacio da
manobra vagal e reexpansio pulmonar, onde a utilizagao de
niveis de pressdo positiva expiratoria final  (PEEP), auxiliam
na protegao alveolar e otimizam a pressio média
intratoracica, que deve estar entre 16 a 24 cm H O,
equivalente a resultados encontrados em pacientes que
apresentam leve a moderada congestdo pulmonar com
monitotizacio hemodinamica invasiva, e ventilacao alveolar
compativel a repercussio dos distarbios acido-base, com
énfase no volume inspirado.

As abordagens relativas aos pacientes dos sub-grupos
III e 1V da dlassificacdo de Killip e Kimball, estdao em fase
de anilise estatistica.
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Grafico 6 — Valores médios finais dos grupos controle, SMI ¢ RPPI, para
FC, 5p0, e FR.

Conclusao

A significancia estatistica encontrada nesta pequena
populacio, nos estimulou a ampliar o nimero de pacientes,
encontrar novas correlagoes entre parametros hemodinamicos

e respiratorios, ¢ avaliar os resultados a longo prazo, para
estabelecer a eficacia do método.
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